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ANTECEDENTES Y
MARCO DE REFERENCIA

H paladar hendido submucoso (PHS) fue descrito por Roux(1)en 1825. A
pesar de ser la forma mas comiin de fisura del paladar posterior { 2 ), hasta
ahora desconocemos con certeza su significado. Fue Kelly ( 3) en 1910 quien
presenta la primera descripcién completa de esta entidad clinica ¥ quien la
denominé PHS. En 1954 Calnan ( 4 ) reporta la ahora clasica triada de signos
en el PHS definidos como tivula bifida, diastasis de la musculatura palatina y
escotadura en la superficle posterior del paladar duro. El PHS puede
presentarse en su forma clésica o como una variacién oculta que no puede
diagnosticarse con 1a sola exploraci6n fisica ( 5,6, ).

INCIDENCIA:

Weatherley-White ( 7 } encontré 9 casos de PHS cuando buscé la triada
clisica en 10,836 escolares (0.08%), solo 1 de éstos 9 escolares tenia
insuficiendia velofaringea ( IVF ). Garcfa Velasco y cols. { 8 ) revisaron 6000
escolares, apesar de que solo requerfan de 2 signos clasicos para hacer el
diagnéstico , inicamente encontraron 1 caso de PHS (0.029%). La incidencia
de paladar hendido submucoso ocuito, no puede determinarse en la
poblacién general debido a que se investiga solo en la poblacion en la que se
ha diagnosticado IVF. Shprintzen { 9 ) utilizé la presencia de Gvula bifida
como indicacion de nasofaringoscopia y encontré en 23 de 25 pacientes otras
caracteristicas asociadas a paladar hendido submucoso oculto sugiriendo que
ésta entidad es mas frecuente de lo que se la diagnostica, ya que la (tvula
bifida se ha reportado entreel 1 y 7.5% ( 2). Kaplan{ 5) estudié 240
pacientes con IVF y encontré que el 10% tenian PHS oculto y el 17% PHS
clasico. Lewlne y cols. { 10 ) evaluaron 131 pacientes con IVF mediante
nasofaringoscopfa y reportaron 22% con PHS oculto y 44% con PHS clasico. Et
PHS oculto y el PHS clasico respectivamente, son las anormalidades palatinas
mas frecuentes en el sindrome Velocardiofactal (11, 12, ). .

FISIOPATOLOGIA:

A pesar de que la etiologia del PHS y gran parte de la fislopatologfa del
mismo se desconoce, la mayoria de los autores { 4,5,13,14,15 ) estan de
acuerdo en que el defecto en el lenguaje esta causado por un paladar blando
aparentemente corto que en realidad se debe a2 una deficiencia en el hueso
del borde posterior del paladar. Esta deficiencia puede variar de una minima
escotadura hasta un gran defecto en forma de V, sobre el cual la mucosa
palatina esta intacta, pero es muy delgada. . El Vomer por lo regular esta
subdesarrollado y unido al paladar 6seo bien por delante de la fisura sea.




El paladar blando a pesar de que se mueve , en ocasiones en forma stmétrica
no es capaz de cerrar por completo el istmo faringeo dando como resultado
insuficiencia velofaringea manifestada por hipernasalidad. . Hay falta de
unién muscular y de ua rafé central hacia 1a linea media del velo.

EHl esfinter velofaringeo es una pieza clave del complejo sistema de valvulas
que componen el tracto vocal, que se inicia en la glotis y termina en los
labios. El esfinter esta formado por el Velo del paladar, Ias paredes faringeas
laterales y la pared faringea posterior. La accidn antagénica de dos
musculos pares, el elevador del velo y el palatofaringeo, es en gran medida
responsable de su estiramiento, su sello o su retraccién durante los
fenémenos de articulacién en los hablantes normales. El fenémeno referido .
<omo sello del orificio velofaringeo para la produccién de fonemas no nasales
significa un firme contacto del velo con la pared faringea posterior formada
por el mdsculo constrictor superior de la faringe, que usualmente no
participa de manera dindmica, aunque en algunos casos forma el rodete de
Passavant, un pliegue muscular transverso, que al desplazarse hacia
adelante, puede asistir al cierre velofaringeo adecuado durante el habla. El
msculo constrictor superior de la faringe también constituye la mayor parte
de las paredes laterales de la faringe, cuyo desplazamiento miximo de cada
lado, al dirigirse hacla la linea media puede ser del 50%. los 3/4 posteriores
del paladar blando, distales de la unién con el paladar duro, consttuyen en
realidad el volumen velofaringeo efectivo para el clerre durante 1a
produccion del habla para la mayoria de los hablantes .

El examen dindmico del esfinter velofaringeo (EVF) muestra que el
movimiento de sus estructuras puede presentarse en forma de diferentes
patrones.

En el patrén corona} existe contraccién enérgica del masculo de la fvula, con
gran desplazamiento posterior del velo del paladar y minima participacion
de las paredes fraingeas laterales, en nuestra clinica se presenta con una
frecuencia del 53%. En el patrén sagital o transversal la situacién es inversa,
existe poca contraccion del masculo de la dvula, poco desplazamiento del
velo y gran contraccidn y desplazamiento hacla la inea media de las paredes
laterales, su frecuencia es del 10%. En el patrén circular se observa
movimiento combinado y en cierto grado simétrico, tanto del velo con el
masculo de la fivuia, asi como de las paredes laterales, en nuestra clinica,se
presenta en cerca del 23% de los casos. En todos tos patrones es posible
encontrar |a formacion de! rodete de Passavant que se encontré en el 13% de
Ios casos.




El analisis sobre la funcion del esfinter velofaringeo ha mostrado un
mecanismo extremadamente complejo que solo ha sido parcialmente
comprendido. La sutil armonia entre la corteza cerebral, los sistemas
neurolégicos descendentes y la habilidad de monitorizacién perceptual
auditiva del orador, dan como resultado una perfectamente orquestada
accién del EVF, que asegura una voz eficiente y placentera.

El paciente con lenguaje hipernasal o con escape nasal de aire demostrable,
puede o no tener un EVF incompetente. esto puede deberse a varias causas
como insuficiencia palatina congénita o velo corto congénito, hipertrofia
amigdalina, condiciones neurogénicas, paladar hendido y paladar hendido
submucoso

Calnan ( S} Divide el paladar blando en 3 4reas funcionales:

1.- Terclo anterior que es relativamente fijo

2.~ Tercio medlo, sitio de insercién de los misculos del paladar, esta es la
zona de mayor actividad, utilizada para movimientos finos durante el
lenguaje,

3.- Tercio posterior que se utiliza principalmente para deglutir. La longitud
Optima del paladar blando debe ser por lo menos 1.5 veces la profundidad de
la faringe, para que el cierre pueda efectuarse en el tercio medio.

Recientemente Wu y Cols. (16 ) Evalian en forma Integral pacientes con
fisuras de paladar secundario con Insuficiencia velofaringea ¥ los comparan
con sujetos normales. Concluyen, después de encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre la longitud del velo, la profundidad
faringea, la longitud del paladar 6sec y el espesor de la pared faringea
posterior,que una arquitectura velofaringea ideal es la que tiene una pared
faringea posterior gruesa, una profundidad faringea estrecha, un velo largo y
una relacion entre profundidad faringea y longitud velar pequeiia.

Las dimensiones del paladar blando y éseo asi como su interrelacion
tridimensional sobre el esfinter velofaringeo en pacientes con PHS no han
sido estudiadas.
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Las técnicas quirdrgicas actuales para correccién de la insuficiencia
velofaringea en pacientes con PHS solo pueden modificar y por lo tanto
influir en la longitud del velo y la profundidad faringea. Estas son las
técnicas mas utilizadas:

Excisién de la fisura submucosa v cterre primarlo, los resultados con esta
técnica han sido pobres, Crikelair (17) Reporta un solo caso con resultado

aceptable al realizar ésta técnica en 9 pacientes. La razén por la cual esta
técnica ya no se usa es por que ademas de la didstasis muscular, el miisculo
elevador del velo , en pactente con PHS presenta una insercién
anormalmente anterior en el paladar 6seo { 5 ).

Colgajo retrofaringeo: El CRF es la técnica que por si sola reporta los mejores
resultados en paciente con PHS e IVF ( 2 ). Brondsted (18) reporta
normalizacion en el lenguaje en el 81% de 104 pacientes con seguimiento a 5
afios. La frecuencia de complicaciones mayores como apnea abstructiva del
suefio al realizar esta técnica se reporta del 10% al 95% ( 19,20)

Técnicas que retroponen el paladar blando: Los resutados han stdo malos
con Insuficlencia velofaringea residual reportada del 339 al 75%. { 21,22) .

Los métodos utilizados por estos autores para evaluar la elongacion real del
paladar blando son cualitativos por lo tanto impiden concluir con certeza si
esto se logra con 1a técnica de retroposicion (Pushback).

Combinaciones de técnicas: Se han descrito maltiple combinaciones de
técnicas convencionales, figurando siempre entre las mis efectivas el colgajo
retrofaringeo. No hay estudios prospectivos que comparen estas

combinaciones con un grupo control donde solo se haya realizado el colgajo
retrofaringeo.

Z plastia de Furlow: Este procedimiento ha tenido resultados preliminares
aceptables solo en casos de insuficiencia velofaringea marginal, es decir un
defecto central menor a 5 mm. (23 ).

No se puede menospreciar los avances que con estas técnicas se han
conseguido, sin embargo se han dirigido a corregir un defecto mas que a
restaurar la anatomia palatina anormal.




La disponibilidad de varias técnicas para corregir la IVF en pacientes con
PHS y los resultados tan diferentes obtenidos al aplicar las mismas técnicas
por cirujanos experimentados puede explicarse por la no total comprension
de la patologia del PHS y por no contar con una técnica o una combinacién
de ellas con minimas complicaciones que modifiquen en forma arménica e
individualizada a los complejos componentes del esfinter velofaringeo.
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[USTIFICACION

A pesar de que desde hace 200 afios se ha sugertdo que los pacientes
fisurados, y en especiat los individuos con PHS, tienen paladares 6seos cortos
en sentido antero-posterior, nunca se ha demostrado clinicamente esta
anormalidad.

Los pacientes con PHS e insuficiencia velofaringea, no solo representan un
problema de diagnéstico muy complejo, sino que una vez establecido el
defecto de lenguaje, éste representa un estigma soclal muy importante. Las
técnicas actuales para el manejo quirargico de ésta patologia han mostrado
resultados poco alentadores y dificilmente reproducibles. En las mejores
manos, el 209 de los pacientes presenta defectos de lenguaje residuales
severos después del manejo quirargico. St fuera posible estudiar y entender
mejor ésta patologia y asi disefiar un procedimiento para corregir tanto sus
alteraciones anatémicas como funcionales, los pacientes con paladar hendido
submucoso e insuficlencia velofaringea, se verian beneficiados
significadvamente.

OBJETIVO

L Estudio tridimensional del paladar dseo y de sus inserciones musculares

en pacientes normales y con PHS.




L

JUSTIFICACION

A pesar de que desde hace 200 afos se ha sugerido que los pacientes
fisurados, y en especial los individucs con PHS, tienen paladares ¢seos cortos
en sentido antero-posterior, nunca se ha demostrado clinicamente esta
anormalidad.

Los pacientes con PHS e insuficiencia velofiringea, no solo representan un
problema de diagnéstico muy complejo, sino que una vez establecido el
defecto de lenguaje, éste representa un estigma soctal muy importante, Las
técnicas actuales para el manejo quirirgico de ésta patologia han mostrado
resultados poco alentadores y dificllmente reproducibles. En las mejores
manos, el 209 de los pacientes presenta defectos de lenguaje restduales
severos después del manejo quirtrgico. St fuera posible estudiar y entender
mejor ésta patologia y asi disefiar un procedimiento para correglr tanto sus
alteraciones anatémicas como funcionales, los pacientes con paladar hendido
submucoso e insuficiencia velofaringea, se verfan beneficiados
significativamente,

OBJETIVO

L Estudio tridimenstonal del paladar éseo0 y de sus inserciones musculares
en pacientes normales y con PHS .
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MATERIAL Y METODO
Se estudiaron un total de 30 niflos , con promedio de edades de

8 afios y rango de 3 afios a 17 afios, 15 nifios con PHS, seleccionados en
forma secuenctal de la consulta de cirugia plistica, y 15 sin patologia alguna,
pareados por edad y sexo que funcionaron como £rupo control.

A todos se les realizardn fotograffas clinicas y cefalometrias Postero-
Anteriores y laterales en oclusién y en reposo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paclentes a los que se les diagnosticé PHS por la presencia de 2 o mas
signos de 1a triada de Calnan.

CRITERIOS DE_EXCLUSION:

Pacientés que no cuenten con estudios cefalométricos.

Paclentes con cefalometrias no estandarizadas.

Pactentes con alteraciones craneo- facio-dentales asociadas a PHS
Paclentes que hayan sido sometidos a cirugias que alteren la anatomia
GOsea del paladar. )

EVALUACION PERCEPTUAL DEL LENGUAJE

Se realizard por un Foniatra y neurofisiologo con gran experiencia en
evaluacién de IVF, tomando en cuenta: emisién nasal, resonancia, calidad de
1a voz, articulaciones compensatorias e inteligibilidad.

EVALUACION NASOFARINGOSCOPICA Y VIDEOFLUOROSCOPICA
Se realizara seg(in el protocolo del departamento de fontatria de este hospital
ya publicado anteriormente { 24 ) .

ANALISIS CEFALOMETRICO DE LAS DIMENSIONES FARINGEAS.

A todos los paclentes se les tomaron cefalometrias laterales con 10s incisivos
en oclusién, aguantando la respiracién y sin deglutir. Las referencias
anatdmicas utilizadas fueron las descritas por Benson ( 25 ) y Mourino y
Weinberg ( 26 ).
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron un total de 30 nifios, con promedio de edades de
8 afios y rango de 3 afios a 17 aiios, 15 nifios con PHS, seleccionados en
forma secuencial de la consulta de cirugia plastica, y 15 sin patclogia alguna,
pareados por edad y sexo que funcionaron como grupo control.

A todos se les realizardn fotografias clinicas y cefalometrias Postero-
Anteriores y laterales en oclusién y en reposo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes a los que se les diagnostic6 PHS por la presencia de 2 o mas
signos de la triada de Cainan.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no cuenten con estudios cefalométricos.

Pacientes con cefalometrias no estandarizadas.

Pacientes con alteraciones crineo- facio-dentales asociadas a PHS
Paclentes que hayan sido sometidos a clrugias que alteren la anatomia
6sea del paladar.

EVALUACION PERCEPTUAL DEL LENGUAJE

Se realizard por un Foniatra y neurofisiologo con gran experiencia en
evaluacién de IVF, tomando en cuenta: emisién nasal, resonancia, calidad de
la voz, articulaciones compensatorias e inteligibilidad.

EVALUACION NASOFARINGOSCOPICA Y VIDEOFLUQROSCOPICA
Se realizara segin el protocolo del departamento de foniatria de este hospital
ya publicado anteriormente ( 24 ).

ANALISIS CEFALOMETRICO DE LAS DIMENSIONES FARINGEAS.

A todos los pacientes se les tomaron cefalometrias laterales con los incisivos
en oclusi6én, aguantando la respiracién y sin deglutir. Las referencias
anatémicas utilizadas fueron las descritas por Benson { 25 ) y Mourino y
Weinberg { 26 ).



MATERIAL Y METODO

Se estudiaron un total de 30 niftos , con promedio de edades de
8 afios y rango de 3 afios a 17 aiios, 15 nifios con PHS, seleccionados en
forma secuencial de la consulta de cirugia plastica, y 15 sin patologia alguna,
pareados por edad y sexo que funcionaron como grupo control.

A todos se les realizardn fotografias clinicas y cefalometrias Postero-
Anteriores y laterales en oclusién y en reposo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes a los que se les diagnosticé PHS por la presencia de 2 0 més
signos de la triada de Calnan.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacienteés que no cuenten con estudios cefalométricos.

Pacientes con cefalometrias no estandarizadas.

Pacientes con alteraclones craneo- facio-dentales asociadas a PHS
Paclentes que hayan sido sometidos a cirugias que alteren la anatomia
Gsea del paladar. .

EVALUACION PERCEPTUAL DEL LENGUAJE

Se realizard por un Foniatra y neurofisiologo con gran experiencia en
evaluacion de IVF, tomando en cuenta: emisién nasal, resonancia, calidad de
la voz, articulaciones compensatorias e inteligibilidad.

EVALUACION NASOFARINGOSCOPICA Y VIDBEOFLUOROSCOPICA
Se realizard segfin el protocolo del departamento de foniatria de este hospital
ya publicado anteriormente { 24 ).

ANALISIS CEFALOMETRICO DE LAS DIMENSIONES FARINGEAS.

A todos los pacientes se les tomaron cefalometrias laterales con los incisivos
en oclusién, aguantando la respiracién y sin deglutir. Las referencias
anatomicas utilizadas fueron las descritas por Benson ( 25 } y Mourino y
Weinberg ( 26 ).
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VALIDACION DE DATOS

Para determinar diferencias entre los grupos se aplicé andlisis de varianza y
para evaluar diferencias en cada grupo Chi cuadrada



RESULTADOS:

El analisis cefalométrico { tabla 1Y [a) demostré que el grupo de nifios con
PHS presenté una longitud del paladar 6seo menor comparada con el grupo

control, una profundidad faringea mayor que la del grupo control, y una
longitud del velo del paladar menor que la del grupo control. H indice de
cierre necesario fue mayor en el grupo de nifios con PHS.

Todos estos pardmetros fueron estadisticamente significativos con una p
menor a 0.05. En cuanto al espesor de la pared faringea posterior, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas eatre los grupos.

¥



Tablal. Analisis cefalométrico de nifios con Paladar Hendido

Submucoso.
Caso ENA-ENP LV PF INCVF
edad (mm.) {mm.) {mm.) (96)
1 (4) 43 29 21 724
2 (3) 41 26 21 80.7
3 (14) 40 26 26 100.0
4 (11) 53 26 24 92.3
5 (8) 38 29 24 82.7
6 (6) 39 32 35 109.3
7 (17) 53 S0 30 60.0
8 (14) 52 49 36 73.4
9 (4) 42 24 23 95.8
10 (6) 44 27 28 103.7
11 (7)) 40 28 27 96.4
12 (6) 33 19 24 126.3
13 (8) 33 20 25 125.0
14 (5) 40 24 24 100.0
15 (9) 45 30 29 96.6
ENA: Espina nasal anterior
ENP: Espina nasal posterior

L V: Longitud del vglo del paladar
PF. Profundidad faringea.
- INCVF: Indice necesario de cierre velofaringeo.




DISCUSION;

Los resultados que arroja este estudio sugieren que no todos los pacientes
con PHS tienen un paladar 6seo corto en sentido antero-posterior, al ser
comparados con sujetos normales de su misma edad y sexo. Un hallazgo
sumamente interesante es el hecho de que en mas de la mitad de los sujetos
estudlados, se encontré un paladar Gseo slgnlflcativaniente corto y
curiosamente todos aquellos casos presentaban insuficiencia Velofaringea, en
estos mismos sujetos se encontraron var_‘iaciones en {a profundidad faringea,
en la longitud del velo del paladar y en el indice necesario de cierre. Esto
sugiere que tanto la Longitud del paladar éseo como !a del blando y la
profundidad faringea son factores contribuyentes para que exista una
competencia velofaringea. El espesor de la pared faringea posterior, en
nuesiros pacientes no fue un factor determinante de competencia
velofaringea. Es probable que una de las razones de porque no todos los
pacientes con PHS tiene IVF sea que aungue presentan alteraclones
anatomicas en tejidos blandos a nivel del EVF, la disensién de su paladar
dseo es normal y por lo tanto el esfinter, apesar de las alteraciones Gseas,
logra ser competente. Queda claro que si ademas de ser corto el paladar 6seo,
hay aiteraciones significativas en las estructuras blandas que componen el
esfinter, se presentara IVE. No encontramos casos en los que el paladar 6seo
corto y el paladar blando normal. Quiz4s 1a longitud del paladar 6seo como
variable aislada sea la mas importante para que se presente IVF y adems4s se
la condicionante de las alteraciones sea el paladar blando. Si estas
aseveraciones son correctas, es posible en el futuro realtzar seguimlento del
las mediciones del paladar 6seo y blando y construir tablas de indice de
riesgo relativo para presentar IVF conforme un nifio crece, en base a las

mediciones secuenciales de estas estructuras.




En base a estos hallazgos decidi utilizar este primer estudio como base y
marco de referencia para realizar un estudio clinico que evaluara el
resultado sobre el lenguaje que causaria un procedimiento quirargico que a
diferencia de todos los reportados anteriormente en la literatura, lograra
elongar el paladar 6seo en pacientes con PHS.

Como se puede ver en el marco tedrico en la introduccién de este estudio, las
técnicas quirtrgicas que se han descrito tanto para el manejo del PHS como
de la IVF secundaria, solo tienen efecto en el paladar blando. Creo que parte
fundamental del problema se debe al déficit antero-posterior del paladar
Gseo que acarrea alteraciones funcionales en el paladar blando. En 1996 [an
T. Jackson realizé un estudio experimental en perros .y demostrd que es
posible elongar el paladar éseo mediante técnicas de distracclén dsea. Las
técnicas de distraccion 6sea se conocen desde hace mas de 50 afios. E centro
de cirugia Craneofaclal del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez es
Pionero y Lider internacional el técnicas de distraccién mandibular y de
huesos craneofaciales. Es por elio que utliizando esta experlencia se planteo
el sipuiente protocolo.

OBIETIVO:

Evaluar el efecto de la distraccion del paladar Osec scbre el esfinter

velofaringeo en pacientes con PHS e IVF.




En base a estos hallazgos decidi utilizar este primer estudio como base y
marco de referencia para realizar un estudio clinico que evaluara el
resultado sobre el lenguaje que causaria un procedimiento quirdrgico que a
diferencia de todos los reportados anteriormente en la literatura, lograra
elongar el paladar 6seo en pacientes con PHS.

Como se puede ver en el marco teérico en la Introduccién de este estudio, las
técnicas quirirgicas que se han descrito tanto para el manejo del PHS como
de ia IVF secundaria, solo tienen efecto en el paladar blando. Creo que parte
fundamental del problema se debe al déficit antero-posterior del paladar
6seo que acarrea alteraciones funcionales en el paladar blando. En 1996 lan
T. Jackson realizé un estudio experimental en perros -y demostré que es
posible elongar el paladar 6seo mediante técnicas de distraccién dsea. Las
técnicas de distraccion Gsea se conocen desde hace més de 50 afios. El centro
de cirugia Craneofacial del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez es
Pionero y Lider internacional el técnicas de distraccién mandibular y de
huesos craneofaciales. Es por ello que utilizando esta experlencla se planteo
el siguiente protocolo.

OBJETIVO:

Evaluar el efecto de la distraccién del paladar dseo sobre el esfinter

velofaringeo en pacientes con PHS e IVF.




HIPOTESIS:

St la IVF que se ve en los pacientes con PHS se debe a un paladar 6seo
Hipoplasico, entonces un procedimiento quirirgico que logre elongar el
paladar éseo debe corregir la IVF en estos pacientes.

DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio descriptivo, ciego, experimental, prospectivo y
longitudinal.

MATERIAL Y METODO:

De los 15 pacientes estudiados del grupo problema, seleccionamos una serie
de 5 pacientes con PHS con rango de edades de 7 afios a 17 afios, operados
con técnicas tradicionales que elongan el paladar blando y con IVF residual
que va de moderada a severa. Todos los pacientes recibieron tratamiento
foniatrico por un periodo minimo de 4 afios después de la cirugia, a base de
terapia fonolégica integral.

A todos se les realizé naso-videofluoroscopia de incidencia miltiple,
cefalometrias PA y lateral y TAC con reconstruccién tridimensional . En
todos los casos se encontrd  IVF de moderada a severa con un porcentaje
promedio de cierre del velo del paladar de 50% con movimiento promedio
de paredes faringeas laterales de 309.
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HIPOTESIS;

Si 1la IVF que se ve en los pacientes con PHS se debe a un paladar ¢seo
Hipoplasico, entonces un procedimiento quirargico que logre elongar el
paladar 6seo debe corregir la IVF en estos pacientes.

DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio descriptivo, ciego, experimental, prospectivc y

longitudinal,
MATERIAL Y METODO;

De los 15 pacientes estudiados del grupo problema, seleccionamos una serie
de 5 paclentes con PHS con range de edades de 7 afios a 17 aflos, operados
con técnicas tradicionales que elongan el paladar blando y con IVF residual
que va de moderada a severa. Todos los pacientes recibieron tratamiento
foniatrico por un periodo minimo de 4 afios después de la cirugia, a base de
terapia fonol6gica integral.

A todos se les realizd naso-videofluoroscopia de incidencia miiltiple,
cefalometrias PA y lateral y TAC con reconstruccién tridimensional . En
todos los casos se encontrd  IVF de moderada a severa con un porcentaje
promedio de cierre del velo del paladar de 50% con movimiento promedio
de paredes faringeas laterales de 3096.



Los estudios cefalométricos demostraron una disminucién en el sentido
antero-posterior del paladar ¢seo de 4 mm. a 8 mm., al compararse con
sujetos normales ( tabla I) , lo cual se corroboré en la reconstruccién

tridimensional de los pacientes en estudio. (fig. 1)

Tabla I Analisis cefalométrico comparativo preoperatorio
de pacientes con Paladar Hendido Submucoso.

€aso ENA-ENP Normal
edad sexo {mm) {mm.)
1 (8) F 38 46
2 (6) M 39 45
3 {14) M 52 59
4  (17) F 53 57
3 (7) M 40 46

ENA: Espina nasal anterior
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Figura |. Arriba: Tomografia axial que muestra paladar éseo hipopldsico y escotadura

posterior, alteraciones tipicas en pacientes con PHS. Abajo: Reconstruccién tridimensional
del paladar.



TECNICA QUIRURGICA:

Bajo anestesia general, se realiza una incisién palatina media longitudinal y
se levantan 2 colgajos mucoperidsticos laterales exponiendo el paladar Gseo.
Se marca una osteotomia en V invertida en el tercio medio y posterior del
paladar dseo. La ostectomia se realiza con una broca cortante, sin lesionar la
mucosa nasal, que sera el pediculo vascular y tnico punto de fijacién del

segmento osteotomizado. (fig 2 y fig. 3)

Utlizando los modelos dentarios en cada paciente se fabrica un distractor
de acrilico individualizado hecho a 1a medida, con capacidad de elongacion
hasta de 12 mm.

Entonces se marcan 1os sitios donde se colocaran los tornillos de fijacién del
distractor, 2 puntos en el segmento anterior fijo ¥y uno o dos en el posterior a
elongar.

Los puntos marcados se proyectan a la mucosa Yy entonces realizamos el
clerre de la incisién longitudinal con suturas absorbibles. En los casos en los
que encontramos alteraciones de las inserciones de los musculos elevador

Y tensor del velo del paladar, se completd la miorrafia central. (fig.4)

Una vez que el distractor se fija con los tornillos, nos aseguramos que el
mecanismo de distraccion funcione correctamente. El periodo de distraccion
se Inicta al So. dia postoperatorio a razén de 0.5 mm. diarios, hasta lograr la
longitud planeada.

Entonces mantenemos el distractor en un periodode retencién durante 8 a
10 semanas, hasta conseguir consolidacién 6sea total, deacuerdo con los

controles radiol6gicos.
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Figura 2. Vista intraoral transoperatoria que muestra la osteotomia en V invertida en la parte
posterior del paladar $seo.
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Figura 3.

Corte axial que muestra la osteotomia vy el segmento dseo libre.



ANALISIS DE_RESULTADOS Y DISCUSION:

Los resultados obtenidos, se evaluaron desde el punto de vista cefalométrico,
tomografico, naso-videofluoroscépico, y clinicamente con la inteligi.biliclad
del lenguaje. Los resultados obtenidos fueron:

Los trazos cefalométricos pre y post operatorios (tabla I1I) demuestran que
en todos los pacientes se elongd el paladar 6seo entre 4.1 mm. y 6.9 mm.
Esto provocod una elongacion del velo del paladar en reposo de 3 mm.a 5
mm, con una disminucion en la profundidad faringea promedio de 3.5 mm.,

valores que estadisticamente son altamente significativos.
Tabla Ill.  Andlisis cefalométrico comparativo pre y post
operatorio de los pacientes con PHS

Caso ENA-ENP PREOP.  ENA-ENP POSTOP.
(mm.) (mm.)
1 38 42.5
2 39 450
3 52 58.9
4 53 57.1
5 40 45.0

Las TAC postoperatorias corroboraron éste aumento en la dimension del
paladar hasta de 7 mm. en sentido antero-posterior.
La reconstruccién tridimensional demostré formacion de hueso cortical sélido

y firme (fig. 4)



Figura 4. Arriba; Tomogmafia axial preoperatoria que muestra una longitus AP del paladar
Gseo de 51.8mm. Abajo: Tomografia axial al finalizar el periodo de consolidacidn. que
muestra una fongitud AP del paladar de 58.7 mm. Es decir. un incremento de 6.9 mm.
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Ademas la relacion del paladar 6seo con el hueso Vémer se modificé en
forma equivalente, demostrando asi mismo elongacion y neoformacion 6sea
vameriana. Hecho légico ya que al desplazar hacia atras la espina nasal

posterior se produce simultAneamente distraccién del hueso vomer.

Todos estos cambios estructurales modifican muy importantemerte la
relaciéon de los musculos y su sitio de insercion, el espacio muerto producido
al medializar las fibras musculares durante ta palatoplastia convencional, se
reemplaza con hueso nuevo, lo que reduce substancialmente la contraccién
cican“izal y da como resultado un paladar mas largo y con una contraccion
muscular més fisiologica




El estudio dinimico del esfinter velofaringeo entre las imagenes pre y
postoperatorias demostraron cambios fundamentales en el movimiento
antero-posterior del velo del paladar reduciendo una insuficiencia
velofaringea del 60%, en apenas una del 5%. La videofluoroscopia en la vista
lateral comprob6 este desplazamiento antero-posterior corrigiendo la IVF
casi en su totalidad y ademas, demostré también una correccién en la
direccion del movimiento del velo, ahora el velo se desplaza hacia arriba y
hacia atras acercandose a los rangos de normalidad. Todos los hallazgos se
corroboraron con el lenguaje hablado espontaneo de los pacientes cuando se

les pidi6 que leyeran un péarrafo de uno de sus textos escolares.




CONCLUSIONES:

Los pacientes con PHS tienen un paladar éseo hipoplasico ¥ COrto en sentido
antero-posterior y esésta la causa por la que a pesar de que se les realice
correccidn y elongacién de los misculos del paladar, persistan con IVF

residual.

La distraccién 6sea del paladar restituye las dimensiones 6seas normales y
maodifica favorablemente las inserciones musculares provocando cambios
fundamentales en el esfinter velofaringeo tanto en la dimensién del velo Yy
de la profundidad faringea como en la direccién del desplazamiento del
paladar blando, alcanzando grados de competencia cercanos a la normalidad
con ¢l resultado final de un lenguaje inteligible.

La distraccion del paladar 6seo es un método simple y seguro que
restaura la anatomia del paladar duro y biando reproduciendo la intensién
original de la naturaleza.
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