o HRI
UNERSIDAD NACIONAL AUTONOMA [E ; 2’

FACULTAD DE MEDICINA J

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
A LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
HOSPITAL REGIONAL 20 DE NOVIEMBRE
I. 8. 8 S8 T E.

ANALISIS COMPARATIVO DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS EN FISURAS PALATINAS
COMPLETAS EN LOS SERVICIOS DE CIRUGIA
PEDIATRICA Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA:
REVISION DE 5 ANOS DE EXPERIENCIA

T E S i S

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIZACION EN
CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
P R € -] E N T A [

DR. CARLOS GUILLERMO OAXACA ESCOBAR

MEXICO, D. F. RERO 1990

FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos
Introduccian
Generalidades
Embriologia
Anatomia
Etiologia
Epidemiologia
Aspectos Histbricos de la Cirugia Pslatina
Conceptos Actuales de la Girugia Pelatina
Complicaciones
Problema
Hipbtesis
Objetivas
Justificacidn
Material y Métodaos

Resultados

Conclusiaones

Bibliografia

111

11

13

15

16

17

20

26

2a

27

27

32

34



AGRADECIMIENTEOS

Quien me did las herramientas necesarias para
poder saltar cuaslquier obstgculo y as{ poder

seguir el camino del é&xito. A esa persona ---
guien dia a dfa hasta su muerte veld por mi -
bien=zstar y se preccupd por farjar en mi un -
hambre.

Mi abuela Carmen P, de Escobar.
g.e.p.d.

Quien con carifio me proporciond los medios --
para poder chtener una prefesién y con su apo
yo maral me dié tranquilidad para afrontar --
las situaciones adversas y favorables,

Mi{ madre Elsa Marina Escobar.

A esta persona especislmente quien ha sido un
guis importante en mi camino y gue muchas ve-
ces, sin &1 haberlo notado, me ensedd a tener
sentido de responsabilidad; a &1 a guien siem
pra he admiradc por su gran capacidad intelec
tual y gue por ello es para mi un digno ejem-
plo a seguir.

Arq. Carlos Jasso Arias.



R Yoly

En quien he encontrado comprensidn y cerliio -
y que ha sido ademds unaz gran compafera y ami
ga que libre y desinteresadamente ha seguido
de cerca mi desarrollo profesional.

Graclas por el inmenso apoys que he encontra-
do en ti, por haberms onsciada gue la senci--
llez es una gran cuslidad que no debemos per-
der, por el gran amaor que "e das.

A mis Hermanegs:
Héctor, Liglie, Robertu, Seudra v Enrique por

ger campafiergs inseparebles en mi camino y -
por su camprensidn.

A mis Amigoa

A mis Maestraos



INTRODUCCIDN

La elaboracifn del presente estudio retrospectivo surge
como una necesidad de congeer en cual servicla (Cirugla Plés-
tica y Reconstructiva y Cirugia Pedidtrica) se presentan con
mas Frecuencia la camplicacién mayor de la cirugia de paladar
hendido: Las fistulas.

Durante el periodg de entrenamiento de una especialidad,
el médico residente debe contar can determinadas destrezas --
gquirdrgicas asi como conocimientoz clent{ficos mediante los -
cuales pueda obtener los mejores resultados en cada uno de --
los pacientes que interviene.

€8 asf gue el Cirujano Pléstico y Reconstructivo cuenta con -
una serie de habilidades en 21 manejo de los tejidas (incislg
nes diseccidén adecuada, suturas) por mis pequeios gue estos -
gean , gue le permite obtener una cicatrizacidén adecuada con
minimas complicaciones, y gque ante la eventual aparicién de -
las mismas,tiene l@ capacidad de resolverlas satisfactoriamen
te,

Es indudahle que existen Factores que contribuyen al éxito de
cada cirugia y gue deben vigilarse, tales comp contar can ing
trumental idbnea, equipo médico capaz (anestesidlogo, enferme
ras, ayudantes), edad del paciente para poder realizar cada -
procedimiento quirdrgico, manelo del postoperatorio y rehabi-
litacidn oportuna.
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Dg este mudo mientras mayor familiaridad y experiencia -

ge tenga con cada tipo de técnica quirfrgica, menar serd el -

fndice de complicaciones, redundando en menor nimera de lnteE
vencliones.

E€specificamente en el paciente con paladar hendide (aso-
clado w no a3 Flsura lablal), mientras mayor ninere de compli-
caclaones exista, menor serd la probabllidad de que presente -
unafonacldn satisfastorla & pesar de gue el foniatra haga mﬁi
tiples intentos par obtenerla.

Finalmente, debido & la importuncia de disminuir la inci
dencis de complicaciones, considero que cada procedimiento --
guirirgica debe ser realizado por el especlalista que cuenta
con mayor experiencia y capacidad para resolver cualquier com
plicacidn gque se presente,



GENERALIDADES

Iniciaremos dando una descripcidn somera de conceptos em
brioldgicos y anatémicos del paladar y posteriormente aspectos
etioléglcos y epldeminlégicos de las fisuras labio-palatinas.

Embriologia

La placa neural anterior da orfigen al cerebro, la mayor -
parte del ojo y & las células de la cresta neural, Estas célu-
las migran de la placa neural para formar =l mecénquima facial
el cual se diferencla en tejido conectivo y esquelética. La mi
gracién de estes células en forma de ectadermo neural (ectome-
sénguima) es responsable de la formacifin de los procesos Pacia
les.

El proceso nasafrontal se desenvuelve sobre el cerebro en
degsarrallo, Los procesos maxilar y mandibular se desarraollan -
alrededor del estomodeo o boca primitiva, que es el centro tg-
pografico del desarrollo facial a partir de la 4a. semana de -
vida embrionaria.

€1 paladar primarie se forma por fusifn de los prozesos -
maxilares con el proceso nasofrontal. Este ltimo es dividido
por la presencia de las placodas olfatorias en procesgs centra
les y laterales (fig. 1).

Lt porzidn ceniral del pruceso nasofrontal es sepultada -
por el progresivo crecimiento hacia adentro de los procesos m3
xilares después de que se ha unido a los procesos mediales y -
laterales. Mientras esto ocurre, la boca es separada de la na-
riz. El cierre del paladar primarioc ocurre entre la La. a 7a.
semana de vida intrauterina.

Musha contraversia ha surgidoe sobre la relativa contribu-



Emhridn de 5 a 6
aemanas

Prominencia frontal

P
Placoda OlPatoria rocesac Nasolateral

derecha
Proceso Nasamedial

Process Maxilar

FIGURA 1

Embrién de 5-6 semanas de gestacidn
donde se muestran los procesos que
darén origen a las estructuras fa--
ciales.
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cibén de cada uno de estos procesos embriolégicos a la reconoci-
da anatnomis adulta.

De acuerda a ls teorias clésice de desarrollo emaricifgico,
los procesos nasomediales en pares, se unen para formar la por-
cidn central del labic superior, y estos de nuevo se unan late-
ralmente con sus respectivos procesas na%nlaterales y maxilares
para farmar le pnrclﬁn latersl del lubio superfor. Nc es claro
si el proceso nasolateral reside entre el proceso nasomedial y
maxilar a sl ellos contribuyen solamente al  ala nasal, pero --
por la tearla clésica el procesno nasamedisl es la estructura --
tlave en el desarrolle de las hentiduras labiales. La forma en
la cual los procesos 2e vnen es también un punto clave de esta
tearia. Se plensa gue estos procesos se unen en forma similar a
la clcatrizaclan de las herldas, cen la cublerta ectadérmica Fu
sionandose y los elementos mesadérmicos dlseminanoose através
de la linez de unidn epitelisl.

La teoria de migracifn de mespdermo y penetracidn meeodérmica -
fué tntroducida por Pghlmann y Veau y popularizada por Stark en
19564, Esta teorfa suglare gue hay una migraclin necesaria del -
mesodermu sapre y alrededor de la cabezs (figura 2) y por consg
cuencia los procesos san verdaderas Areas donde la pared eptte-
lial ha sido reforzeoe con mesodermo. Las muescas y depresiones
son éreas de ectodermo-endadermo no pizn refurzadas con mesodar
mo. De acuerda & e2sta tearia, lss hendiduras resultaa de falts
de refuerzo entre las (ps capas epiteliales y consscuente rupty
ra epitelial y separacifén. Por consiguiente, la banda de Simonart
representa una dres de hendidura incompleta, con elementos epi-
teliales residuales y cicatrizales con gisminuldos a rusentes B
elementas mesodérmicas. .

Eg shara bien recongscido que el mesnderma involucrada en -
el desarralle facial es, de hecho, un tejido separsdo emparents



FIGURA 2

Se muestra la migracifin del mesoder-
mn spgbre y alrededor de la cabeza.
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do & las tipos de células germinales primartas, y de origen ec-
todérmico. Este tejido especializado se origina en el embridn -
de 3 mm & 21 dias, mientras que el ectodermo en la vecindad de
la placa neural empieza a plegarse en sf{ mismo en la formacién

del tubo neural,

La opinién comin mantiene gue el process de penetracién -~
megodérmica es responsable para la formacidn de aquellos elemen
tos del labio y paladar primario. Sin embargo los procesos de -
fuslén, de acuevdo a la tecrfa clisics se cree que son gplica--
bles a la embriologia del paladar secundario (fig. 3).

£l paladar se desarrolla en dos partes: paladar primario y
peladar secundaric. Aungue el desarrollo del paladar comienza -
en la 5a, semana, la fusibn de las partes gue lo componen solg
llega a su fin aproximadamente para la 12a. semana.

El paladar primario se desarrolla al final de la quinta sg
mana a partir de la porcién més interns del segmento intermaxi-
lar del mexilar superlor. Este segmento formado por la fusidn -
de los procesos nasomediancs, origina una masa cuneiforme de me
godermo entre los procesos maxilares del maxilar superior en de
sarrolle (fig. 4 y fig. 5). El segmento intermaxilar estd cu---
bierto por ectodermo de la superficie,

El paladar secunderipo se desarrclla & partir de dos salie2
tes mesodérmicas horizontales de la superficie interna de los -
procesos maxilares que reciben el nombre de prolongaciones o --
crestas palatinas (fig. 5). Estas estructuras semejantes a repi
sa en etapa inicial sobresales hacia abajo & cada lado de la --
lengua (fig., 6), pero al desarrollarse los maxilares la lengua
se desplaza hacia abajo y las proiongaciones palatines gradual-
mente crecen una hacia la otra y se fusionan (fig. 7 a-d). La

fusidn comienza hacia edelante durante la novena semansa y termi



FIFURA 3

1 Mediel nasofrontal 3 Maxilar
2 Leteral Nascfrontel & Mandibular

Cgntribuciones a la cara de los
procesoe frontonasal, maxilar y man-
dibylar. Las Hendiduras resultan de
falla de penetracién mesodérmica den
tro de los elementas frontales; las
thendiduras laterales de falla en el
elementa maxilar.



paledar primariao

maxilar superiaor
en desarrollo

sitio de )a fusibr

1 dio de 1
del procesa maxilar primordio de la

pareién premaxi

con el segmento inter-
lar del maxilar

superior
b,

maxilar

filtrum del labio

superiar
FIGURA 4

Formacidn del paladar primario.



ocurrirh la
fugidn nasal

proceso
maxilar

hueso en:z_
palating el proce-
so maxilar

cartilagn
de Meckel Maxilar infe-

rior

Filtrum
aladar Hsea

encia aladar primari
afé

prolongacifin o paladar secundario palatino

cresta palatina

paladar bland 89

Gvula

Figura 7-c Fig. 7-d

fsquemas gue ejemplifican la for-
macidn del paladar primario y se-
tundario.
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ma en la porcidn posterior para la decimosegunda semana., Tame--
bién se fusionan con el paladar primario y el tabigque nagal; es
te 0ltimo se desarrolla en forma de crecimiento hacla abajo de
los prucesos nasomediancs fusionados. Se desarrolla hueso intra
membranoso en el paladar primario, lo cual forma el segmento -~
premaxilar del maxilar superior, que lleva los incisivos. Al --
propto tiempo se extiende hueso de los maxilares y los palati--
nos hacia las prolongaciones palatinas y se forma el paladar da
ra u Gsen. Las porciones posteriores de las prolongaciones pala
tinas no se osifican si no exceden del tablique nasal y se Fusig
nan para formar paledar blando y (vula. La dvula es la Gltima -
porcién del paladar que se farma. E1 rafé palatino sefiala perma
nentemente la linea de fusidn de las prolongaciones palatiras o
crestas palatinas.

Anatomia

Existen varios misculos que forman el mezanismo velafarin-
gec y que incluyen: elevador del velo del paladar, palastoglosg,
pelatofaringen, constrictor superior de la faringe, salpingofa-
ringeo y tensor del vele del puladar. Se he mencionado que el -
elevadores casl totalmente responsable de la elevacidn y retrac
cifn del velo para el clerre velsfaringeo; gue el glosepalating
contribuye @ bajar el velo; que el palatofaringeo contribuye al
cierre velafaringeo junto con el elevador. El constrictor supa-
rior de la faringe es parte del mecanismo pars mover el velo -~
posteriormente y tembién responsable del movimiento medial de -
la pared lateral de la faringe. De acuerdo a Dicksaon, la con---
traccidn del elevador del velo del paladar =5 el mhs consisten-
temente relacicnado con el clerre velefaringeo.

El mecanismo normal de la fisiologia velofaringea tieng --
tres componentes: elevacién y retraccidn del velo, mnvimienta -

pasteromedial de la pared farf{ngea lateral y depresién del velo.
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En el primer componente aundue se habla menclonade que el cons
trictor superior de la faringe, el palatofaringes y el elevadar
del velo del paladar teniam accidn sobre el clerre velafaringeo,
finalmente solo la contraccidn del elevador estd correlacionada
con éste movimiento.

La contraccion del consirictor superior de la faringe des-
de un punto de vista meclnico se esperaria que resultara en un
movimiento anteromedial, més bien que posteromedial de las pare
des faringsas laterales. Este movimiento anteromedial es viato
tomo perte del llamedo rodete de Passavant, una hipertrofia com
pensatoria anormal vista a menudo en personas con insuficlencia
velofarfinges o paladar hendido. Este raodete puede ser resultado
de la contraccifin compensstoria de las fibras superiores del --
constrictor, el cual se inserta en el vele.

£l m. salpingcfaringeo cunsiste de filbras ocasiorales del
palatofaringeo el cusl pasa por el velo y ascierde al torus tu-
barius y no tiene significancia funcional,

El misculo elevador del velo del paladar es el dnice mdscu
lop encergado del clerre velofaringeo causands el meviwianta pos
torosuperior del velo y el posteromedial de las paredes farin--
geas laterales, (fig 8).

Hay una amplla evidencia de que el tensor del velo del pa-
ladar no tiene que hacer movimiento de tensién en el velo; su -
(nica FUNCION ES ABRIR LA TROMPA DE £USTAQUIO.

Es importante mencionar gue el veio anterior es AMUSCULAR
y glandular en éste punto y que el tenddn del tensor forma la -
aponeurosis velar anterior claramente visible; las primeras fi-
bras encontradas son transversas y probablemente fibras del ele
vadar y/o palatofaringea.
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ELEVADDR DEL VELD DEL
PALADAR

CONSTRICTOR SUPERIOR
DE LA FARINGE

PALATAGLOSO
PALATOFARINGED

' l
VELG

CONSTRICTOR SUPERIOR DE
LA FARINGE

TORUS TUBARIUS

PARED FARINGEA POSTERIOR

Fig. 8. Misculps del Paladar
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En el paladar hendidohaydos diferencias esenciales: falta
la aponeuroals anterior, y el tercio anterior del velo hendido
mis que ser amuscular contiene Fibrus musculares longitudina--
les Las cuales fueron atribuldas al palatofaringesc y al eleva--
dor. De &ste moda, una forma de explicar el acortamiento del pa
ladar hendido es la auscencia de la capa aponesurbtica en el ter
cio anterior, y gque mientras la porclfn muscular del tensnr pa-
rece normal, el elevador se encuentra hipoplésico.

As{ pues, el pfincipal propdsito de la cirugia palatina de
be ser elrestablecimients anstdmico para obtener un adecuadn --
cierre velofaringeo.

Etioldgia

Para analizar los diversos factores etioclégicos que causan
hendiduras labiales, palatinas, o ambas, es necesaric conside--
rar por separado el labio hendido con paladar asociado o sin &1,
dal paladar hendido aislado, ya gue existen diferencias signifi
cativas entre ambos.

Cada etapa del desarrollo de los procesos faciales, estd -
programada en forma temporal y secuencial genéticamente determi
nada. Dada la variaailidad 22 el espectro clinico de estas alte
raciones, se infiere que se trata de genes menores que actlan -
por acecldn aditiva constituyendo lo gue se denamina herencia no
ligenética o contfnua. La heredabilidad es mayor mientras mayor
s2a la lesidgn, lo cual ha sido corroborado en animsles de oxpe-
rimentacidn, cuya genotipo predisponente actla como un umbral.

En inumerables estudios clinicos, muchos de ellas confusos
debido a la anarquia privativa en la clasificacidn de los casos,

las factores etinolégicos en el labic, con paladar hendido o sin
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1, no se pueden determinar con exactitud, por lo que nos con-
cretaremos & clasificarlos como tipo hereditario multifacto---
rial depecndiendo de méltiples genes menores, caon tendencia fa-
miliar establecida sin seguir algln patrdn mendeliano en =1 --
90% de los casos. £l gen predisponente también sltera segln la
teorla del umbral.

En el restante 10% , el factor puzde ser determinado con -
relativa seguridad. En estas categorias entran algunos sindro--
mes con asberraciones cromosdmicas que se asocian al lablo hendi
do. Las mutaciones genftlcas bien determinadas con caracter au-
tosdmicao dominante se han relacionado con el Sindrome de Van --
der Woude (labio hendido bilsatersl con paladar hendido, y gquis-
ies o trayectos fistulosos er el labie inferior, hipespadias, -
atc.) Finalmente se conocen algunos foctores teratugénicos ex--

ternos que pueden dafar el embrign v producic la deform

tad. AL
gunos medicamentes como la talidomida actlan en forme similar,
Ppr otro lado sz sube que lacloroguinag esté altamente asociada
con la presencia de lahio y paladar hendido. Asi misme la fe-
nttofna (DFH) causa una raduccidn en el tamado, particulatmente
de las prominencias nasales laterales, lo cuzl cuenta para una
incidencia 10 veces mayor de labio nendido en nifos de madres -
epilépticas que son sometidas a terapia con &sta draoge durante
su embarazo. 5e sabe gue la deficiencie de é4cida folico disminu
ve el crecimiento de los procesos faciales embridnicos y aumen-
ta la incidenclia de labio hendido en ratas. Ez dgificil crear -
ung deficiencia de acido falico, um sustrato principal para la
formacién de varias malformaciones congénitas en humsnas, sin -
agregar drogas que depriman la flora intestinal microtbiana, ls
cual esti normalmente involucrada en la conversidn de dcida fo-
lico an tetrahidrofolato previc & su absarcidn, lo cual afade --
Muyor complejidad a los experimentos. En 1985 Jennifer realizd
un estudipde factores metabdlicas, enddcrinos y medicambienta--
les en mujeres gque habian tenidno nifios con hendidura labial con
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o sin paladar asociado, y lo compard con un grupo de madres ---

quienes habfan tenido hijos no afectados sin haber encontrado -
una diferencia significativa. Sin embargo encontrd gue un breve
curso de tratamiento can fenituina induje una mayor inhiblcidn
del exdmen de tolerancia de folatos en cantroles que en madres
de nifcs con hendiduras. Se sabe pues que el suplemento vitam{-
nica incluyendo écida félice, redujo la recurrencia de labio y
paladar hendido.

Epidemiclagia

Hay evidencia de gue la heterogenecidad raclal existe en -
la frecuencia de hendidura labio- palatina y se sahe que los o-
rientales presentan la mayor incidencis a nivel muyndial: 2.17x
1000 racidos vivos. La distribucién de acuerdo al tipoc de hen-
didura ha sido ampliamente reportada. Fraser y Calnan reportan
21% de hendidura lablal saola, 46% de hendidura labio-palatina,
33% de paladar hendido atslado. Wilson fimalmente divide la --
hendidura der labhio en unilateral izguierda, unilatcral derecha
y bilateral ccurriendo en una relacidn de 6:3:1.

La hendidura labial y labio-palatina ocurre mis a menudo -
en el lado:-lzquierdo, perticularmente en masculinas. La hendidy
re labial bilateral esté asociada con hendidura del paladsr en
86% de los cases, mientrae que solamenie el 68% de casos de hen
didura unilateral estan asociedos con paladar hendido. Richard
Stark sefala gue en el 20% de los casos se puede conacer la e-
tiologla de las fisuras lablo-palatinas; vy que 1 de cada 700 na
cimientaos presenta hendidura faclal. En cuanto al consejo gené-
tico se sabe que existe un 12% de probabilidades ae que el se--
gundo hermanp presente la hendidura; 7% de que un hijo la pre--
sente con antecedente de un padre; y 17% de praobabilidades te--
niendo como antecedente un hijo y un padre.



16
Se sabe gue la fisura del paladar aislada es mis frecuente en -
mujeres debido a que en ellas el paladar tarda mas tiempa en ce
rrar (haste la 12a, semana).

Aspectoa Histiricos en la Cirugia Palatina

Mencionaremos con cierta brevedad los aspectos histaricos
mas relevantes en la cirugfe palatina mencionando a squellos cl
rujanss que desde el siglo pasado dejaron asentado el camino a
lo que es hoy la clrugia moderna.

Fué en 1817 con von Graefe de Alemania y en 1819 con Roux
de Francia quienes efectuaraon can fixitag el cierre del velo nala
ting., Sin embargo fug nasta 1867 con el advenimienta de la anes
trsia que Jopathan Masan lWarren guien reportd el cierre #xitaoso
%2 88 de 100 casos de hendidura del paladar blando. El cierrz -
del palador duro hebfa sido intentade y la operacidén fué real-
zada en 182G por la contribucidn de Dieffenhach, guien emplzd -
incisiones relajantes bilateralee dentro del alveolo y alrede--
dor de la tubercsidad maxilar para convertir el tejldo blando -
de cualquier lado de la hendidura on colgajo tipediculado. En -
1861 Van Langenbeck realizf nada menos que la cubierta bilami--
ner del paladar durn (mucasa y periostio) y que permanecerfa ce
rrado sin dehliscencia de la herida.

Siguiente a la introduccién de la anestesla al campo de la
cirugla de peladar, procedimientos de faringoplastia y alarga--
mientos palatinos fuernon agregades al armamentario de los cirue
Janos guienes llevsban a cabo tales procedimientos quirGrglcos.
La introduccién de la anestesia gndotragueal por Magill en los
tempianas 1920's agregd seguridad adicicnal a la cirugfa pala--
tina. En un intenta por mejorar las resultadas del lenguaje pog
terior a la reparacifn palatins, varios retrodesplazamientos --
fueron descritos por miltiples sutores, sin embargo Veau en ---
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1922 y posteriormente Wardill en 1928 dejaron ssentadas las ba-
ses de la cirugia palatina; Dorrance en 1925 efectué modifica--
cionesa la técnica de retrodesplazamiento o comunmente conacido
como “;ush-ha:k". Kilner introduje dicha técnica a Inglaterra.

En 1961 Eric Peet de la Universidad de Oxford publicd la -
técnica para correccign de las hendiduras palatinas caompletas .
De cualquler manera cabe mencionar que las dos técnicas vigen-~
tes haoy en dia san la de Wardill-Kilner-Veau y la de Oxford, --
las cuales han soportado el paso del tiempo; estas Intervencio-
nes tiemen sus principios en la técnica bilaminar (mucoperiésti
ca) de Von Langembeck (fig. 9)

En 1954 Slsughter y Pruzansky y posteriormente Schuwecken--
diek en Alemania en 1962 evitarcn el clierre tempraro del velo -
y lo recomendaron a leos 12-24 meses de eded.

Conceptos actuales de la cirugia pslatina

Hoy en dia las técnlcas usuales para clerre de paladar -
son las referidas dentro de los aspectos histdéricos: Procedi--
miento de ®"Push-Back®, descrito por Veau Wardill-Wardill-Kilner
y tiene utilidad bAsicamente para les hendiduras del paladar
secundario (fig. 9). Los colgajos son elevados. Sutura de la --
mucoss del lado nasal del paladar; cierre de la capa muscular y
finalmente cierre de la mucosa del lada bucal. Como se puede ab
servar en la figura exlsten dos pequedas Areas gue quedan cruen
tas que reepitelizarén posteriormente,

Cuande tenemos un fisura palatina completa la técnica de -

Oxford de cuatro colgajos es la indicada. Eata técnica fué des-



FIGURA 9

Operacibn de Veau-Wardill

Kilner
A, Se delinea la inclsifn. 8, Los colgajos
se elevan. C. Sutura de la mucosa del

lado nasal del paladar. D, posicidn de los
colgajos 8l finalizar la cirugia.
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crita por fLric Peet en 15671, Cuande se tiene urma hendidura bila
lateral, loc colgajos vomerianos (uno a cada lado) proporciana-

rin cublerta para el pisc nasal,

Trier (1984%) reallzd un estudio comparando las técnicas de
palatoplastia y encontrd que la2 veloplastia intravelar (reconse
truccidn del mdsculo elevador del velo del paladar) proporciond
me jores reultados aumentande el nimero de pacientes que logra--
ban competencia velofaringea comparade ran el cierre de von Lan
gembeck o procedimientos de push-back. Como ya se menciond en j
los aspectos anatémicos, el misculo m8s importante para la fona
cign es el elevador del velp d2l paladsr paor lo gque uno de los=
abjetivos que podemos agregar hoy #n dfa a la cirugia palatina
s reestablecer la continuidad del mismo para obtener mejores -

resultados.

Complicacliones

un nGmerp de complicaciones pueden estar asociadas con la
correceidn quirlirgica del palader hendido: via wérems deteriora-
da, hemorragia, rupturc o dehiscencia de la herida. farmacidn -
de T{stula, respiracién estertorosa, o lenguaje imperfecto debi
do a velu Pisioldgicamente inmévil o corto.

Via afrea dctericrada: Pueda estar comprometida al tiempao
de la cirugla por secrectiones y sangrado, y en el periodo post-

operatorio inmediato por edema.

Hemorragia y pérdida sanguinea: Por el uso de agentes vasg
constrictores es rara que se presente, pero ante su aparicidn,
dehemos recordar gue pequedas cantidades de sangre perdida fa--

cilmente pueden alterar el estado hemodindmice de nuestro peque
fio paciente. Se han realizsdo estudios cuantificando la pérdide
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arnguineu transoueratoriz y 58 ha encontrado que =an el uso de
epinefrina como vasoconstrictor de 50 ml, (Dingman, Ricker y
Iab 1949).

Ruptura de lu hcrida o dehiscencia: Esto puede ser provo-
cada por suturas a tensldn de los colgajos mucoperidsticos ---
cuando &l paciente habla, ilora o come. Lz sedacidn ayudard a
cantrolar ¢l llanto.

La dehiscencls de la herida también puede ser causada por
erfermedades slstémicas cutiyacentes o nar le administracidn --
ccjnica de altas dosig de esteroldes.

Ffsatula: La falta de precauciones mencionadas anteriormen
te puede regultar np solamente en ruptura o dehiscencia de la
herida sino también en ls produccidn de fi{stulas. Una causa co
min de estes es el residuc epitelial por falla al excldir los
mérgenes de la hendidura durante el procedimiento quirirgico.
Ademfg el sitio més comin de aparicién es en la unibn del pala
dar blando y paladar duro. (Kazimierz).

Las flatulza pueden cerrar espohténeamente g el cierre --
puede ser facilitado por 13 poco frecuente aplicacidn de Nitra
to de plats cauterizando laos margeres de la fistula. A menos -
de que estas tengan un diémetro mayor de 5 mm , raramente son
la causa: escape nasal de alimentos o lenguaje nasal.

Cuandc la fistula es demasirdo grande, mdltiples procedi-
mientos han sido descritos para el cierre de las mismas, ya --
sea empleandotejidos adyacentes (mucosa oral) lo que se denomi
na colgajos de revestimiento (lining flaps) o bien con proce-
dimientos quirlirgicos mds extensos tales como colgajo faringeo
elungada (Holmstrdm, 1988) o el mds recientemente publicads --
colgajo del misculo bucinador (Bozola, 1989) (Fig. 10 , 11y
12).



Figura 10 . Diagrama del defecto y procedimiento del colgajo faringeo elon-
gado. A. Colgajo fari{ngeo puasado superiormente marcado en la pa

red far{ngea posterior. 8. Colyajo elevado y suturado al peladar.
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Figura 11."Lining Flap? Colgajo de

revestimienta.
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Lenguaje Nesal: La rinolalla o lenguaje tipico del pala--

dar hendida resultard si la palatoplastia es diferida hasta --
después gque el lenguaje ha empezada, o si el paladar adn si ha
sido cerrado quirirgicamente es corto en sentido antero-poste-

rior.
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Objetivos de ls Cirugies Palatina

Son cuatro los requisitos b&sicos que se deben perseguir -
en cada cirugla palatina que se lleve a cabo:

. Construccién de una vAlvule faringea pere aire-agua.

o

. Preservar ls audicifn.

c. Preservar el crecimiento facial.

o

. Bclusién funcianal y denticidn estética.

Slempre que se obtengan los objetivos mencionados anterior
mente, estaremas hablando de un éxiteo del 100%, aunque sabemas
flue exlsten factores tales come la anchura de le fisura, sl és-
ta es completa o incompleta, los cuales alterarén éste porcents

Je.
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Problema

¢ En cudl servicio (C. Pléstica y Reconstruetiva o Ciru-
gia Pedidtrica) son més frecuentes las.complicaciones en pa--
clentes postaperados de flsuras palatinas completass antes de
los tres afos de edad ?

HipGtesis

S{ efectuamos un estudic retrospectivo en los servicisos
de Cirugia Pléstica y Reconstructiva y Cirugfe Pedidtrica de
las complicaciones postoperatorias en pacientes con fisura --
palatinas completas, conoceremaos en cudl de ellos sgn mAs fre--
cuentes, y en determinado caso, el tiempo de presentacidn de
las miamas,

dbjetivas

1. Congcer las complicaclones mis frecuentes en pacien--
tes postoperados de fisura palatina &ntes de los 3 afos de -
edad.

2. Conocer (si es posible) el tiempo postquirdrgice de -
presentacién de las complicaciones.

3. Poder efectuar cambics a una téenica quirdirgica de --
acuerdo al tipo de complicacidn.

4, Conocer en cull servicio (C.P.R. o C. Pedidtrica) son
més frecuentes las complicaciones postoperatorias en la fisu-
ra palatins completa.
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5. Conocer a que edad son mAs frecuentes las complicacio
nes.

Justificacién

Dadp que se conocen diversos tipos de complicaciones ---
inherentes 8 la cirugfa de paladar hendido a nivel mundial, -
es necesario conocer cuéles son m4s frecuentes #n nugstro me-
dio, y en cudl de los serviclios mencionados anteriormente; si
estas pueden prevenirse reallzandu medificaclones o perfeccig
nando la técnica quirirgica empleada.

Material y métodcs

Se realizd un estudio retrospectivo de 117 expedientes -
de 1a Clinica de Lahio y Paladar Hendido del Servirpio de Fo--
niatr{a y del archlvo general del hospital, de los cuales 50
casos pertenecian al Servicio de Clrugis Pedibtrica y 67 & Ci
rugia Pléstica y Reconstructiva. Se Incluyeron aquellgs pa---
cientes postoperades de fisura palatina complets unilatersl o
bilateral, &ntes de los 3 afios de edad en el Hospltal 20 de -
Noviembre en log dltimos 5 afos.

Se realizf una cédula de recoleccién de datos donde se -
incluyd lo sigulente: eded del paciente, edad de la cirugia -
labial (si existe), edad de la cirugf{a palatina, técnica qui-
rirgica empleada, servicle gue intervino, complicaciones en--
contradas inherentes a la clirugla palatina, tiempo postguirir
glcode aparicion de les complicaciones, as{ como los procedi-
mientos empleados para corregir las anteriores,



28

Se excluyeron aquellos pacientes postoperados en otras -
unidades haspitalarias; pacientes a quienes se les reallzd el
procedimiento quirdrgicc después de las 3 afos de edad y pa--
cientes coa erfermedades subyacentes (retraso psicomotor, mal

formaciones asociadas).

Los resultsdos se analizaron por el método de xz.

Resultados

De los 117 pacientes estudiados 50(42.7%) pertenecieraon -
a Cirugfa Pedidtrica y 67 (57.5%) a Cirugia Reconstructiva.

En el grupo de C. Pedi&trica (CP) se encontraron 12 po---
clentes con fistulas (24%) y en C. Reconstructiva (C.P.R.) 12
(17.92%) sin haber encantrado diferencia significativa.

Las pacientes no fistulizsdos en CP fueron 38 (76%) y en
C.P.R. 55 (82.08%) (Tahla 1).

Se dividieron los pacientes en subgrupos de edades (taola
2 y 3), as{ como en hendlduras unilaterales y bilaterales. Se
encontré mayor incidencia de fistulas en el grupo de hendidu-
ras bilaterales en ambos serviclaos sin diferencia significati-
va. (tsblas 2,3,4,5).

Solo llam§ la atencidn que en ambos grupos el mayor ndme-
ro de pacientes intervenidos quir(rgicamente fué en el grupe -
de 1,5 a 2 afins encontrandose menor porcentaje de paclentes --
fistulizados en el grups de C.P.R., sin gue exists diferencia
significativa.
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Tabla 1
Myestra Tamafig c/fistula s/fistula) proporcién
C. Pedidtrica 50(4h2,74) 12(24%) 38(76%) 0.24
C. Reconstructival 67(57.2%) 12(17.92%) 55(82%) D.18
Total 117(100%) 24 93 0.21
Tebla 2 C. Pedidtric
Edades c/fistula s/fistula
1-1.5 a 3(60%) 2(4n%)
1.5-2 a 14(77,7%) 4(22.3%)
2-2,5 a 13(86.6%) 2(13.4%)
2.5-3 & 8(66.6%) 4(33,4%)
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Tabla 3 C. Reconstructiva
Edades c/Fistula s/fl{stula
1-1.5 a 1(33.3%) 2(66.6%)
1.5-2 a 25(89.2%) 3(10.8%)
2-2.5 a 19(86.3%) 3(13.7%)
2.5-3 a 10(71.42%) 4(21.58%)
Takla 4
hendidura
onilateral tamafio c/fistula s/figtula proporcibn
C. Pedlatrica 28 5(17.82%) 23(82.14%) a.17
C. Recanst. 42 5(11.91%) 37(88.09%) 0.1
Tatal 70 10 &0 0.14
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Tabla 5

hendidura

bilateral tamafin c/fistula | s/fi{stula |proporcidn
C. Pedidtrica 22 7(31.82%) 15(68,18%)| 0.31

C. Reconst, 25 7(28%) 18(72%) 0.28
Total L7 1% 33 0.29




Conclusiones

Dentro de las complicaciones reportadas mundialmente, las
fistulas son de gran impertancia debidq a la dificultad técnica
parsa el clerre de las mismas en procedimientos quirdrgicos se--
cundarios. Cabe mencionar que el tamafo de las mismas no fué re
ferido, y sabemas gue solo las mayores de 5 mm caondicionan pro-
blemas de escape nasal.

El saber con exactitud la presencia de rinofon{a fué diff-
cil, ya gue es un dato subjetivo cuyo valor estd sujeto a cada
examinador, sin embargo en casi el 100% de los pacientes fué --
encontrado éste problema por lo cusl requirieron diferentes --

procedimientos correctivos.

En base a las resultados encontrados, estos reportan a la
fi{stula palatina como la mayor y més frecuente complicacidn sin
haberse encontrado diferencla significativa entre los servicios
de Cirugf{s Pedidtrica y Reconstructiva, lo cual nog habla degue
el porcentaje de complicacianes es similar, inclustve al repor-
tado a nivel mundial.

Respecto al grupo estudiado por edades se observél que el
mayor nimero de cirugias realizadas fué entre 1.5 a 2 afos, ---
slendo esta la edad idGnea para intervenir debido a gue existe
mayor cantidad de tejido palatino,

Llama la atenclfin gque existe menor porcentaje de complica-
ciones en el grupo de C. Reconstructiva, 10.8%, contra 22.3% en
Cirugf{a Pediétrica, pero no hay una diferencia significativa --

como para considerarla.
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Respecto al grupo de hendiduras unilaterales vs bllatera--
lea, se observd que el mayor {ndice de complicaciones fué para
las bilaterales en ambos serviclos. Esto indudablemente es debj
do a que en estas hendiduras, la amplitud es mayor, con menor -
cantidad de tejido adyacente disponible para el cierre por lo -
que en muychas ocasiones los boroes de la herida sen suturados =-
a tensidn siendo esto un factor importante para ls praduccién -
de f{stulas.

No se pudo determinar el tiempo postquirdrgico de apari---
cifpn de la Fistuita debido a la falta de uniformidai en los re--
portes de los expedlentes.

Las técnicas quirtrgicas en lo que respecta s la cirugia -
palatina siguen siendo hoy poy hoy un pilar importante gque ha -
soportado el naso del tiempo, sin embargs dshemos considerar --
gue la técnice ge Oxford descrita por Peet en 1961 para clerre
de fisuras completas es la que mayor indice de fistulas deja en
la 20na central debido a la tensidn de la sutura de los colgsjos
por lo que se ha desechado en la actualidad, guedando la técnica
de Von Langemheck aunada a reconstruccifin del elevadar del veio
del palsder y/o colgujo faringeo de base superior la gue mejo--
res resultados proporciona evitando asi la fistulas y mejorando
1a fonaci6n. Se han agregedo nuevos métodos dentro de los cuales
podemas menclonar la Z-plast{a de Furlow,la cual ademas de pro-
porcionar tejidos para el cierre de le fisura, proporciona tam-
bién piso nasal y slarga el paladar evitan do as{ ls Insuficien
cia velofar{ngea.

Todos los paclentes fistulizados fueron intervenidos par -
el servicioc de C. Reconstructiva habiendoseles realizade colga-
jos linguales y colgajos de revestimiento pars cerrar tal defec
to.

Recientemente se ha reportado que en caso de hendiduras pa
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latinas excesivamente anchas donde no Se encuentra tejido zispo
nible para su clerre, el colgajo faringeo elongade (8) y el zal
gajo de buccinador (22) son dos procedimientas de mucha utili--
dad pars estos casos, e inclusive, éste (ltimo ayudar{a a reso}l
ver el problema de fistulas recidivantes amplias por lo gue de-
be ser considerado dentro del arsenal del cirujano pléstico.

Finalmente, sigue siendo el voncenso general gue el pacien
te de labio y paladar hendido debe ser manejado per un grupo --
multidisciplinario para ocbtener las mejores resultados.
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