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I N T R a o u e e o N 

La elaboración del presente estudio retrospectiva surge 

como una necesidad de conocer en cual servicio (Cirugía Plás­

tica y Reconstructiva y Cirugía Pediátrica) se presentan can 

más frecuencia la camplicaci611 mayar de la clrugla de paladar 

hendido: Las Fístulas. 

Durante el per{oda de entrenamiento de una especialidad, 

el médica residente debe contar can determinadas destrezas -­

quirúrgicas as! coma conocimiento: ~lEntlflcas mediante los -

cuales pued~ obtener los mejores resultados en cada uno de -­

los pacientes que interviene. 

Es as! que el Cirujano PlástlcQ y Reconstructivo cuenta can -

una serle de habilidades en el manejo de las tejidos (lnclsl! 

nes disección adecuada, suturas) por más pequeños que estos -

sean , que le permite obtener una cicatrización adecuada con 

mínimas complicaciones, y que ante la eventual aparici6n de -

las mlsmas,tiene la capacidad de resolverlas satisfactoriame~ 
te, 

Es indudable que existen fnctores que contribuyen al éxito de 

cada cirugia y que deben vigilarse, tales como contar con tn~ 

trumental idóneo, equipo médi=o capaz (anestesiólogo, enferm!_ 

ras, ayudantes), edad del paciente para poder realizar cada -

procedimiento quirúrgico, manejo del pactoperatorio y rehabi­

li tecián oportuna. 



De este mudo mientras mayor familiaridad~ experiencia -

se tenga con cada tipo de técnica quirúrgicat menar será el -

indice de complicaclone~, redundando en menor número de inter 

venclonea. 

Espcclficamente en el paciente con paladar l1endlda (aso­

ciado ü no 3 fisura la~ial), mientras mayor n6meru de campll­

caclan~s exista, menar 2er& la probabilidad de q11e pre8ente -

un~onaclérn saLisfactnrls. a pesar de que el foniatra haga mú..!_ 

tiplr.s intentos por obtenerla. 

Finalmente, debido a la importancia de disminuir la inc! 

denci3 de compllcaciones, considero qvq C3do prac~dimiento -­

quirGrglca debe ser realizado por el especialista que cuenta 

con mayar experiencia y capacidad para resolver cualquier ca_!!!. 

plicación que se presente. 



G E N E R A L I O A D E S 

Iniciaremos dando una descripción somera de conceptos e~ 

briolágicos anatómicas del paladar y posteriormente aspectos 

etiológicos y epidemiológicos de las tisuras labio-palatinas. 

Embriolog{a 

La placa neural anterior da or!ge~ al cerebra 1 la mayor -

parte del ojo y a las células de la cresta neural. Estas célu­

las migrsn de la placa neural p3ra formar Pl mec~nquima faclal 

el cual se diferencia en tejido conectivo y esquelético. La m! 

gración de egtes células en forma de ectodermo neural (ectome­

s~r1qulma) es responsable de la formnci6n de los procesos faci! 

leo. 

El procesa nasafrontal se desenvuelve sobre el cerebro en 

desarrollo. Los procesos maxilar y mandibular se desar~~llan -

alrededor del estamodeo o boca primitiva, que es el centro ta­

pogr&flco del desarrollo facial d partir de la 4a. semana de -

vida embrionario. 

El paladar primaria se forma por fusión de los pro=esos -

maxilares con el procesa nascfrontal. E9te última es dividida 

por la presencia de las placadas olfatorias en procesas centr~ 

les y laterales (Fig. 1). 

Le por=i6r1 central del prüceso nabofrontal es sepultada -

par el progresivo crecimiento hacia adentro de las procesas ~~ 

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 primaria ocurre entre la 4a. a 7a. 

semana de vida intrauterina. 

Mur.ha controversia ha surgido sobre la r~lativa contribu-
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Emoriún de 5-6 semana• de gest3ciún 

donde se muestrar1 las procesas que 

darán origen a las estructuras fa-­

ciales. 



si6n de cada uno de estos procesos embrio16giccs a la reconoci­

da anatnm1a adulta. 

De acuerdo a la teoría clásica de desa:rollo embriológico, 

los procesos nasomediales en pares, se unen pa:a formar la por­

ción central del labio superior, v estos de nuevo se unen late­

ralment~ con sus respectivos procesos nasoleterales y ~a~ilares 

para formar 12 porción lateral del l~bio superior. Ne es claro 

si el proceso nasolateral reside entre el proceso nasomedial 

maxilar a si ellos contribuyen solamente al ala nasal, pera -­

por la teorla cl6sica el proceso nas~medial es la estructura -­

Clave en el desarrollo de las henctidur3s labiales. La forma en 

la cual la~ procesos ee •rnen es también un punto clave de esta 

teoría. Se piensa que estas procenas se unen 2n forma slmilar a 

la cicatrización de las herldas1 ccn la cubierta ectadérmicn fu 

sianandose y las elementos mesodérmicos dlseminanQose 1trovés 

de la línea de unlón epitelial. 

La tecria de migraci6n de me~od~rmo 

fué introducida por Pahlmann y Veau 

penetraci611 mesod~rmica -

populariz~da por Stark en 

1954. Esta teoría sugiere que h~v l1na migracl5n neceS3r1a ctel -

mesodermo sacre v alrededor de la c:1:Jc:a (figura 2) -.,· por co;is~ 

cuencia los procesos san verdadera~ óreas donde la pared epite­

lial ha sido rePorz8de can mpsodermo. Las mue~cas y depresi~n2s 

son ireas de ectodermo-endodermo na bien reforzadas con ~e:oje! 

me. De acuerda a esta teoría, las hendioura~ reJultnc1 de falta 

de refuerzo entre las das capas epiteliales v consecu!:nte rupt.!:. 

ra epitelial v separaci6n. Por consiguiente, la banda de Simonert 

representa una 'rea de hendidura incompleta, co, elementos epi­

teliales residuales y cicatrizales c0n d!smln11ldas a 2Jsente~ ! 
elementos mesodérmtcas. 

Es ahora bien reconocido que el mesodermo involucrada en -

el desarr~llo facial es, de hecho, un tejido aeparado emparent1 



f I G U R A 2 

Se muPstra 13 m1graci6n d~l mesoder­

m~ sobre y alrededor de la cabeza. 

6 



!!_o a los tipos de células germinales primarias, y de origen ec­

todérmico. Este tejido especializado se origina en el embri6n -

de 3 mm ó 21 días, mientras que el ectodermo en la vecindad de 

la placa neural empieza a plegarse en sí misma en la formación 

del tubo neural. 

La opinión común mantiene que el proceso de penetración 

mesodérmica es responsable para la formación de aquellos eleme~ 

toa del labio y paladar primario. Sin embargo los procesos de -

fu&lón, de ~cuerda a la tecrla cl5sica se cree que son splica-­

bles a la embriología del paladar secundario (Fig. 3). 

El paladar se desarrolla en dos partes: paladar primaria 

paladar secundaria. Aunque el desarrollo del paladar comienza -

en la Sa. Remana, la fusi6n de las partes que la componen salo 

llega a su fin aproximadamente para la 12a. semana. 

El paladar primario se desarrolla al final de la quinta S! 

mana a partir de la porción má~ interna del segmenta intermaxi­

lar del maxilar superior. Este segmento formado por la fusión -

de los proc~sas na~amedianos, origino una m~sa cu~elforme de me 

saderma entre los procesos maxilares del maxilar superior en d! 

serrallo (fig. 4 y fig. 5). El segmento intermaxilar está cu--­

bierta por ectodermo de la superficie. 

El paladar secundaria se desarrolla a partir de das salle~ 

tes mesod~rmicas horizontales de la superficie interna de los -

procesos maxilares que reciben el nombre de prolongaciones a -­

crestas palatinas (fig. 5). Estas estructuras semejantes a rep! 

sa en etapa inici9l sobresales hacia abajo a cada lado dE la -­

lengua (fig. 6), pero al desarrollarse los ma~ilares la lengua 

se desplaza hacia abajo y las prolonga~iones palatinas g~adual­

mente crecen una hacia la otra y se fusionan (flg. 7 a-d). La 

fusión comienza hacia adelante durante la novena semana y termi 
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Aa en la porción past~riar para la decimcsegunda semana. Tam--­

bién se fusionan con el paladar primaria y el tabique nasal¡ e~ 

te último se desarrolla en forma de crecimiento hacia abajo de 

las procesas nasomedianos fusionadas. Se desarrolla hueso intr! 

membranoso en el paledar primario, lo cual forma el segmenta -­

premaxilar del maxilar superior, que ll~va las incisivos. Al -­

propio tiempo se extiende hueso dP los maxilares y los palati-­

nos hacia las prolongaciones palatinas y se forma el paladar d~ 

ro u 6sea. Las porciones posteriores de las prolongaciones cal~ 

tinas na se osifican si no exceden del tabique nasal y se fu3i~ 

nen para format paladar blando y 6vula. La úvula es la Últi1na -

porcián del paladar que se forma. El rafé palYtino señala perm~ 

ne11temente la línea de fusión de la8 prolongaciones palatinas o 

crestas palatinas. 

Anatomla 

Existen varios mGsculos que forman el ~e:anlsmo velofari•1-

gea y que incluyen: elevador del velo dP.l paladar, palatoglo~o 1 
paletafarlngeo, car1strlctar ouperlor de la Faringe, ealpingofa­

r{ngea y tensar del v~lo del puladar. Se na ~encionado que El -

elevadore~ casi totalmente responsable de la elev~ción y retra~ 

ción del vela para el cierre velofaríngeo¡ que el glosopal~tino 

contribuye a bajar el vela; que el palatofarlngeo contribuye al 

cierre velofaríngeo junta con el elevador. El con~trictor supe­

rior de la faringe es parte del rnecar1ism~ p~r~ mover el velo -­

posteriormente y tambi~n responsaDle d2l mc~im1ento medial ae -

la pared lateral de la faringe. De acuerdo a Dick~on, lü con--­

tracci6n del elevador del velo del paladar e3 el ~1~s :ansisten­

temente relacionado con el cierre velofaríngeo. 

El mecanioma normal de la fisialogia velofarlngea tiene -­

tres componentes: elevación y retracción del vela, mnvlmiento -

p~steromEdial de la pared far!11gea lateral y depresi6n del velo. 
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En el primer componente aunque se habla mencionada que el cons 

trictor superior de la faringe, el palatafarlngea v el elevador 

del velo rlel paladar tenlan acción sabre el cierre velofaríngeo, 

finalmente solo la contracción del elevador está correlacionada 

con &ate movimiento. 

La contracción del consLrictor superior de la farínge des­

de un punto de vista mecánico se esperaría que resultara en un 

movimiento anteromedial, más biBn que pasteramedial de las par~ 

des faríngeas laterales. Este mavimlenta anteromedial es visto 

como parte del llamado rodete de Passavant 1 una ~ipertraf ia ca! 

pensatoria anormal vista a menuda en personas con insuficiencia 

velofarlngea o paladar hendida. Este rodete puede ser resultada 

de la contracción comp~neatoria de las fibras superiores del -­

constrictor, el cual se inserta en el vela, 

El m. salpingcfaríngeo cunsiste de flbr~~ ocaBiar.ales del 

palatafarír.geo el cual pasa por el velo v ascie~de al torus tu­

bariüs y no tiene s1gnificancia funcional. 

El músculo elevador del vela del paladar es el Único mú::1c~ 

la encargado del cierre velofaringeo cau'3a.nd'J el movb11i2nta pe.E_ 

t~rasuperior del velo v el postcromedial de las paredes farln-­

geas laterales, (fig 8). 

Hay una amplia evidencia de que el tensar del velo del pa­

ladar na tiene que hacer movimiento de tensión en el velo¡ su -

6nJca FUNC!ON ES ABRIR l~ TROMPA DE EUSTAQUIO. 

Es importante mencionar que el veio anterior es AHUSGULAR 

glandular en ~ste punto y que el tend6n del tensar forma la -

aponeurosis velar anterior claramente visible; las primeras fi­

bras encontradas san transversa~ y prabablen1ente Fibras del el! 

vador vio polatofar1ngeo. 
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En el paladar hendidE_hay.!!os diferencias esenciales: fa! ta 

la aponeurosis anterior, y el tercia anterior del vela hendida 

más que ser amuecular contiene ribrus muscul~res longitudina-­

les !as cuales fueron atribuÍdas al palatofarlngeo y al eleva-­

dar. De éste modo, una forma de explicar el acortamiento del p~ 
leder hendido es la auscencla de la capa aponeurótica en el ter 

ele anterior, ~ que ~!entras la porcién muscuLar dei ten~nr pa­

rece normal, el elevador se encuentra hipoplóaico. 

As{ pues, el principal propósito de la cirug{a palatina d~ 

be ser e1restableclmiento anstómico para obtener un adecuada 

Cierre velofaríngeo. 

Et iolagía 

Para analizar los diversos factores etiológicos que causan 

r.endiduras labiales, palatina1, o ambas, es necesaria canside-­

rar par separado el labio hendido con paladar asociado o sin él, 

del paladar hendido aislado, va que existen diferenr::las signifl_ 

cativas entre ambas. 

Cada etapa d~l de3Brrolla de la~ procesos faciales. está -

progrdmada en far111a tgm;rnral y secuencial genéticamente determ.!. 

nada. Dada la varia:Jilldad •?·l el es¡Jectra clínica de estas alt~ 

raciones, se infiere que se trata de genes menores que actúan -

Por acción aditiva constituyendo lo que se denomina herencia p~ 

11gen6tica o cant[nua. La heredabilldad es mayor mientras mayar 

sea la lesi6n, lo cual ha sido corroborado en anim,Jles de ~xpe­

rimentación, cuyo genotipo predispanente actúa como un umbral. 

En !numerables estudios clínicos, muchos de ellos confusos 

debido a la anarquía privativa en la clasificación de los casas, 

los factores etiológicos ~n el labio, con paladar hendido o sln 
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él, na se pueden determinar con ~xactitud, por lo que nos con­

cretaremos a clasificarlos como tipo hereditaria multif~cto--­

rial dependiendo de múltiples genes menares, con tendencia fa­

miliar establecida sin seguir algún patrón mendeliana en el 

90% de los casos. El gen predispanente también altera según la 

teor[a del umbral. 

En el restante 10% , el factor pu~dG ser determinado can -

relativa seguridad. En estas categorías entran algunos slndro-­

mes con ~berraciones cromosámlcas que se asocian al labia hend! 

do. Las mutaciones genéticas bien determinadas con caracter au­

tasómlco do~inante se han relacionado con el Síndrome d~ VHn -­

der Waude (labio hendido bilateral con pal9dar hendida, y quis­

tes o trayectos Fistulosos er. el labio inf2rlor, hipos~adias, -

etc.) Finalmente se conocen algunoo foct11re~ terat,1g6r1icos ex-­

ternos que pueden daílar el embribn y produci~ la defo~·~ic!aJ. Al 
gunas medicamentos como líl talido~ida uct~Jr1 en for·11a ~imilar. 

Por otro lado ~e sube que lacla;oquinu ~st6 altamente QSoclada 

con la presen~ia de lsbla y palajn~ hPndido. ~Di misrnu l¿ f~­

nita!na (DFH) causa una reducci6n en el tamaAo, particular~ent2 

de las praminer1cias nasales lat~ral~s, lo cual cuenta para 1Jna 

incidencia 10 veces mayor de labio :iendido en n!Aas de madres -

epil~pticas que san sometidaG a terapia con ésta draga durante 

su embarazo. Se sabe que la deflcier1cia de beldo f6lica dismin~ 

ve el crecimi2nto de los procesn~ faciaJHs embri6nicos y au~en­

ta la incidencia de labio hendida en ro~as. (3 dificil crear -

une deficiencia de ácido rólico, un sust~ato principal para la 

formación de v~rias malformaciones congénitas en humanos. sin -

agregar drogas que depriman la flora intestinal microbiana, lJ 

cual está normalme~te involucrad~ en la conversión da ácida fá­
lico a tetrahidrofolato previo a su absorción, lo cual añade -­

muyar complejidad a los experimentas. En 1985 Jennifer realiz6 

un estudi~de factores metabólicos, endócrinos y medioambienta-­

les en mujeres que hablan tenido niños con hendidura labial con 
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o sin paladar asociado 1 y la comparó con un grupa de madres 

quienes hablan tenido hijos no afectados sin hober encontrado -

una diferencia significativa. Sin embargo encontr6 que un breve 

curso de tratamiento con fenltulna Indujo una mayor Inhibición 

del exámen de tolerancia de folatcs en cantroles que en madres 

de niños con hendiduras. Se sabe pues que el suplemento vltaml­

nica incluyendo ácido fálico, redujo la recurrencia de labio y 

paladar hendida. 

Epidemiologla 

Hay evidencia de que la heteragenecidad racial existe en -

la frecuencia de hendidura labia- palatina y se sabe que los a~ 

rientalen presentan la mayor incidencia a nivel mundial: 2.1x 

1000 r.acidos vivoa. La distribución de acuerdo al tipo de hen­

didura ha sida ampliam~nte reportada. Fraser y Calnan reportan 

21~ de hendidura labial cola, 46% de hendidura labio-palatina, 

33% de paladar hendido aislado. Wilson finalmente divide la -­

hendidura d~ labia en unilateral izquierda, unilatcrnl derecha 

bilateral ocurriendo en una relación de 6:3:1. 

La hendidura labi~l y labia-palatina actJrre m§s a menudo -

en el lada:lzquierda 1 particularmente en masculinas. La hendidu 

ra labial bilateral está asociada can hendidura del paladar en 

86% de los cas~s, mientra& que solamente el 68% de casas de he~ 

didura unilateral están anociados can paladar hendido. Richard 

Stark señala que en el 20% de los casos ~e puede conocer la e­

tiología de las fisuras labio-palatinas; y que ·¡ de coda 700 n~ 

cimientas presenta hendidura facial. En cuanto al conseja gené­

tico se sabe que existe un 12% de probabilld~des ae que el se-­

gundo hermano presente la hendidura¡ 7% de que un hijo la p~e-­

sente c~n antecedente de un padre; y 17% de probabilidades te-­

nienda cama antecedente un hija y un padre. 
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Se sabe que la fisura del paladar aislada es más frecuente en -

mujeres debida a que en ellas el paladar tarda más tiempo en ce 

rrar (hast2 la 12a. semana). 

Aüpectoa Hiat6ricaa en la Cirugla Palatina 

Mencionaremos con cierta brevedad los aspectos histórica~ 

más relevantes e11 la cirugía psl~tina menLionando a aquellos el 

rujar.üS que desde el siglo pasada dej3ron asentada el camino a 

lo que es hoy la cirugía moderna. 

Fu' en 1017 can van Graefe de Alemania y en 1819 con Roux 

de Franela quienes efectuaron con ~xlta el cierre del v~lo pal! 

tino. Sin embargo fu~ nasta 1867 con el advenimiento de la 3nes 

t~sla que Jonathan Masan Warren quien repart6 el cierre lx~toso 

a; 88 de 100 casos de hendiUurn del paladar blando. El cierre -

del paladar duro hebía sida intentada y la operación fué renl­

zada en 1826 por la contribución de Oieffenbach, qui~n ernpi~ó -

incisiones relajantes bilat2raleq dent70 dei alveolo y alrede-­

dar de la tuberosidad maxilar p~ra c~nvertir el tejido blando -

de cualquier lado de l~ hendidura ~n colgajo bipediculado. En -

1861 Van Langenb~ck realiz6 nada menos que la cubierta bilami-­

nar del paladar duro (mucosa y perio~tio) y que permanecería ce 

rrado sin dehiscencia de la herida. 

Siguiente a la introducción de la anestesia al cam~o de la 

cirugía de paladar, procedimientos de faringoplDstía y alarga-­

mientas palatinos fueran agregadas al armarner1tario de los ciru­

janos quienes llevaban a cabo tales procedimientos quir6rglcos. 

La introducción de la anestesia gndotraqueal por Hagill en los 

temp~anos 1920 1 s agregó seguridad adicicnal a la cirugía pnla-­

tina. En un intento por mejorar los r~sultados del ler.guaje PO! 

terior a la reparación palatina, varios retroctesplazamientas -­

fueren descritos por múltiples autores, sin embargo Veau en ---
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1922 y posteriormente Wardill en 1928 dejaron asentadas las ba­

ses de la cirug!a palatina; Dorrance en 1925 efectu6 modifica-­

clones!!_ la técnica de retrodesplazamiento o comunmente conocido 

cama "puah-ba~k". Kilner introdujo dicha técnica a Inglaterr~. 

En 1961 Eric Peet de ls Universidad de Dxford public6 la -

técnica para corrección de l8S hendiduras palatinas completas • 

De cualquier manera cabe mencionar que las das técnicas vigen-­

tes hoy en dia son la de Wardill-Kilner-Veau y la de D"ford, -­

las cuales han oopartado el pasa del tiempo; estas intervencio­

nes tienen sus principias en la técnica bilaminar (mucaperióstl 

ca) de Van Langembeck (fig. 9) 

En 1954 Slaughter y Pruzansky y posteriormente Sctiwecken-­

diek en Alemania en 1962 evi~arc~ ~l cierre tempra~o del velo -

y la recomendaron a los 12-24 meses de edad. 

Conceptas actuales de la clrugla palatina 

Hoy en dla las t~cnicas usuales para cierre de paladar -

son las referidas dentro de las aspectos históricas: Pracedi-­

mienta de •Push-Back•, de9cr1ta por Veau Wardill-Wardill-Kilner 

y tiene utilidad básicamente para les hendiduras del paladar 

secundario (fig. 9). Las colgajos san el&vados. Sutura de la -­
mucosa del lado nasal del paladar¡ cierre de la capa muscular y 

finalmente cierre de la mucosa del ladu bucal. Cama se puede o~ 

servar en la figura existen dos pequeílas áreas que quedan cruen 

ta9 que reepitelizarán posteriormente. 

Cuandc tenemos un fisura palatina comµleta la técnica de -

Oxrord de cuatro colgajos es la indicada. Esta técnica fué d~s-
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FIGURA 9 

Operacl6n de Veau-Wardlll 

Kllner 

A, Se delinea le incisión. 8, Los colgajos 

se elevan. C. Sutura de la wucasa del 

lado nasal del paladar. D, posición de los 

colgajos al finallzar la cirug[a. 
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f I G U R A 9 
Técnic<J de 4 colgujos para cierr~de hendiduras 

bilaterales en conjunta can colgajos de vómer. 

19 
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~rita por Eric Peet en 1961. C~and~ se tiene una hendidura bila 

lateral, lec colgajos vamerianas (una a cada lado) proporciana­

r~n cubierta püru el pisa nasal. 

Trl21 (198~) realiz6 un estudia comparando la9 técnicas de 

ral~toplastía y enc8ntró que la velaplastía intravelar (recans­

trucci6n del m6sculo elevador del vela del pal~dar) pro?orcion6 

mejores r~ultadas aum2ntar1do el n6mera de pacientes que logra-­

ban competencia velofaríngea comparado r.on el cierre de van Len 

gembeck a procedimientos de push-bac~. Coma ya se mencionó en -

los aspectos anatómicas, el m~sculo ~5s importante para la fon~ 

ci6n es el elevador del vela ciRl palednr par la que uno de los~ 

Objetivos que podernos agre~ar hoy En d!.1 3 la cirug[a palatina 

es reestablecer la continuidad d2l mie:no para obtener mejores -

resultados. 

Complicaciones 

Un n~mero de complicaciones pueden estar asociadas con la 

corrección quirúrgica del paladar hendido: vía aérea deteriora­

da, hemorragia, ruptur~ o dehiscencia de la herida. furmacián -

de rí~tula, respiración estertorosa, o lenguaje imperfecta debi 

da a velo Fi~iológicamente inmóvil a corto. 

Vio e~ree deteriorada: Pueda estar comprometida al tiempo 

de la cirugía por secreciones v sangredo, V en el periodo post­

ope~atorio inmediato por edema. 

Hemorragia y pérdida sanguínea: Por el uso de agentes vasE 

constrictores es rara que se presente, pera ante su aparición, 

debemos recordar que pequeílas cantidades de sangre perdida fá-­
cilmente pueden alterar el estado hemodinámlca de nuestro peque 
Mo paciente. Se han realizado estudios cuantificando la p~rdld; 
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J,ngu{r1eu transoµ1,ratarLe y se ha encontrado que :an el uso de 

eplnefrina como vasoconstrictor d2 50 ml. (Dingman, Ricker 

lob 1949). 

Rupturu di? lb h.:rlda ~ 1oh1Rcericia: Esto puede ser provo­

cada por suturaa o tensl6n de los colgajos mucoper16sticas --­

~uando el paciente habJ,~, llora o come. La s~dJci6n ayudar& íl 

t:ontralar el llanto. 

La dehi9cP.ncia de la herida también puede ser causada por 

er.fermedndes uist6micas ~ubyacentcs o nor le admlnlstraci6n -­

~r5nlca de altas dasl~ d~ esteroldes. 

F!otula: La falta de precauciones mencionadas anteriormen 

te puede resultar no solamente en ruptura o dehiscencia de la 

hErida sino también en la prodL•r:cián de fístulas. Una caus3 e~ 

m~n de e5tas es el residuo epitelial par falla al excidir las 

m~¡genes de la tiendidura durante el procedimiento quirúrgico. 

Adem&s el sitia m&s común de aparición es en la uni6n del pal~ 

dar blando y paladar dura. (Kazimierz). 

Las f !stulea pueden c~rrar espar1táneame11te o ~l cierre 

pu~je ser facilitada por la poca Frecuente apJic~cián de Nitr_!! 

ta de plat~ cauterizando los márger.es de la fistula. A menos -

de que estas tengan un diámetro mayar de 5 mm , raramente san 

la causa: escape nasal de alimentos a lenguaje nasal. 

Cuando La fístula es demasl~do grande, múltiples procedi­

mi~ntos han sida descritos para el cierre de las mismas, ya -­

saa empleand~tejidos adyacentes (mucosa oral) la que se denomi 

na colgajos de revestimiento (lining flaps) o bien con proce­

dimientos quirúrgicos más extensos tales cama colgajo faríngea 

elungado (Holmstrom, 1986) o el más recientemente publicado -­

colgajo del músculo bucinador (Bozola, 1989) (Fig. 10 , 11 y 

12). 



Figure 10 • Diagrama del dQfecto v procedi~tento di?l colgajo faríngea elon­

gado. A. Colgajo far1ng~o tH.1sudo superturmente mt=1rc:ado en la P!!, 

red fAr!ngea poeterior. B. Colyajo elevudo v suturado al pelatiar. 



Figura 11.'Lining Flap~ Colgajo de 

revestimiento. 
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Lenguaje Nasal: La rinolalla o lenguaje típico del pala-­

dar hendido resultar~ si la palatoplastia es diferida hasta -­

de9pués que el lenguaje ha empezada, o si el ~aladar aún si ha 

sido cerrada quir~rgicamente es corto en sentido antera-post~­

rlor. 
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Objetivos de le Cirug{e Palatina 

San cuatro los requisitos básicos que se deben perseguir -

en cada clrug{a palatina que ee lleve a cabo: 

1. Construcci6n de une válvula faringes pare aire-egua. 

b. Preservar le audici6n. 

c. Preoervar el crecimiento facial. 

d. Oclusión funcional y dentición estética. 

Siempre que se obtengan los objetivos mencionados anterio~ 

mente, estaremos hablando d2 un ~xita del 100%, aunque saben:as 

que existen factores t~les como la anchura de la fisura, si és­

ta ea completa a incompleta, los cualen alterarán éste porcent~ 

je. 



Problema 

l En cuál servicia (C. Plástica y Recon&tructiva u Ciru­

gía Pediátrica) san más frecuentes las.complicaciones en pa-­
cientes pastoperAdaa de fisuras palatinas completas ántes d~ 

lo~ tres años de edad ? 

Hlpáteais 

Si efectuamaa ury estudio retroe~ectiva en las servicios 

de Cirugía Plástica y Reconstructiva y Cirugía Pediátrica de 

las complicacione3 pastoperatorias en ~acientes cun fisuru -­

palatina completa, ~anacerBmas en cual de ellos san m~s fre-­

cuentes, y en determinado caso, el tiempo de presentaci6n de 

las mismas. 

übjetlvus 

1. Conocer las complicaciones más frecuentes en pacten-­

tes postoperados de fisura palati~a ántes de las 3 años de -­

edad. 

2. Conocer (si es posible) el tiempo pastquirúrgica de -

presentación de las c~mplicaciones. 

3. Poder efectuar cambies a una técnica quirúrgica de 

acuerda al tipa de camplicaci6n. 

4. Conocer en cuál servicia (C.P.R. o C. Pediátrica) san 

m~s frecuentes les complicaciones pastaperatorias en la fisl1-

ra palatina :ompl~ta. 
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5. Conocer a que edad son más frecuentes las complicaciE_ 

nea. 

Juet1flcec16n 

Dado que se conocen diversos tipos de complicaciones --­

inherentes e la cirug{a de paladar hendido a nivel mundial, -

es necesario conocer cuáles son más frecuent.es P.n nusstro me­

dio 1 y en cu~l de los aervicios mencionados anteriormente; si· 

estas puedP.n prevenirse realizandu modificaciones o perfecci~ 

nando la t6cnica quir6rgica 8mpleada. 

~aterial y métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo de 117 expedientes -

de la Cl{nic• de labia 1 Paladar Hendida del Servicia de Fa-­

niatr{a y del erchlvo general del hospital, rte loo cuales 50 

casos perteneclan al Servicio de Cirugía Pediátrica y 67 a Cl 

rugía Plástica y Reconstructiva. Se incluyeran aquellos pa--­

cientes postaperados de fisura palatina completa unilateral o 

bilateral, ántes de las 3 años de edad en el Hospital 20 de -

Noviembre en las Últimos 5 años. 

Se rPalizÓ una cédula de recolección de datas donde se -

incluyó lo siguiente: edad del paciente, edad de la cirugía -

labial (si existe), edad de la cirugía palatina, técnica qui­

rúrgica empleada, servicio que intervino, complicaciones en-­

centradas inherentes a ls cirugía palatina, tiempo postquirú.:_ 

gicode aparición de les compli~acianes, así coma los procedi­

mientos empleados para corregir las anteriores. 
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Se excluyeron aquellas pacientes postoperados en otras -

unidades hospitalarias¡ pacientes a quienes se les realizó el 

procedimiento quirúrgico después de las 3 años de edad y pa-­

cientes co11 er.ferme:dadP.s r:ubyacentes (:etraso ps!.comator, r.:::i..!_ 

formaciones asociadas). 

Los resultados se analizaron por el método de 2 
X ' 

Resultados 

De los 117 pacientes estudiados 50(42.7%) pertenecieran -

a Cirug[a Pediátrica y 67 (57.5%) a CirugÍ3 Reconstructiva. 

En el grupo de C. Pediátrica (CP) se encontraron 12 p~--­

cientes can fístulas (24%) y en C. Reconstructiva (C.P.R.) 12 

(17.92%) oin haber encontrada diferencio significativa. 

Los pacientes no fistulizedos en CP fu~ron 38 (76%) y en 

C.P.R. 55 (82.081) (Tabla 1). 

Se dividieron las pacientes en subgrupos de edades (taola 

2 y 3) 1 as! como en hendiduras unilaterales y bilaterelEs. Se 

encontró mayar incidencia de fístul~s en el grupa de hendidu­

ras bilaterales en ambas servicios sin diferencia significati -

ve. (tables 2,3,4,5). 

8olo llam6 la atención que en ambas grupos el mayor núme­

ro de pacientes intervenidos quirúrgicamente fué en el grup~ -

de 1.5 a 2 años encontrandose menor porcentaje de pacientes -­

fistulizados en el grupo de C.P.R. 1 sin que exista diferencia 

signiftcativa. 



Tabla 1 

Muestra Tamaño 

c. Pediátri~a 50(112. 7:1'.) 

c. Aec:cnstructiva 67(57.2%) 

Ta t•l 117(100%) 

tsYA 
SALIR 

HSIS 
DE LA 

e/fistula s/f[stu!a 

12(24%) J8(76%) 

12( 1'/ .92%) 55(82%) 

24 93 

·--

Tabla 2 e::. Pediátrie 

Edades e/fistula a/fístula 

1-1.5 a J(60%) 2(4íl%) 

1.5-2 a 14(77. 7%) 4(22.3%) 

2-2.5 a 1J(86.6%) 2(13.4%) 

Z.5-3 a 8(66.6%) 4 (JJ. 4%) 

29 

proporción 

0.24 

0.18 

0.21 
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Tabla 3 G. Reconstructiva 

Edades e/fístula s/fístula 

1-1. 5 a 1(33.3%) 2(66.6%) 

10 5-2 B 25(89.2%) 3(10.8%) 

2-2.5 a 19(86.3%) 3( 13. 7%) 

2.5-3 a 10(71.42%) '•(21. 55%) 

Tabla 4 

hendidura 

onilateral tamai'lo e/fístula a/fístula proporción 

c. Pediátrica 28 5(17.82%) 23(82.14%) 0.17 

G. Reconst. 42 5(11.91%) 37(88.09%) 0.11 

Ta tal 70 10 60 0.14 
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Table 5 1 

hendidura 

bllaterol tamanc e/fistula s/f!stula proporción 

c. Pediátrica 22 7(31.82%) 15(68.18%) 0.31 

c. Recanst. 25 7(28%) 18(72%) 0.28 

Total 47 14 33 0.29 



Conclusiones 

Dentro de las complicaciones reportadas mundialmente, las 

fistulas son de gran importancia debido a la dificultad técnica 
para el cierre de las mismas en procedimientos quirúrgicos se-­

cundarias. Cabe mencionar que el tamaña de las mismas no fué re 

rerido, y sabemos que ~olo las mayores de 5 mm condicionan pro­

blemas d2 escape nasal. 

El saber c~n exactitud la presencia de rinofonía fué difí­

cil, ya que es un dato subjetivo cuyo valer está sujeto a cada 

examinador, sin embargo en casi el 100% de los pacientes fué 

encontrado éste problema por la cual requirieron diferentes -­

procedimientos correctivos. 

En base a los resultadas encontrados, estos reportan a la 

fistula palatina como la mayar y más frecuente complicación sin 

haberse encontrado diferencia significativa entre los servicia~ 

de Cirugía Pediátrica y Recor.structiva. lo cual nos h"bla dE~ue 
el porcentaje de complicaciones es similar, inclusive al repor­

tado a nivel mundial. 

Respecto el grupo estudiado por edades se observ6 que el 

mayor número de cirugías realizadas fué entre 1.5 a 2 anos, --­

llendo esta le edad id6ne• p•r• intervenir de~ido a que existe 

mayor cantidad de tejido palatina. 

Llama la atención que existe menor porcentaje de complica­

ciones en el grupo de C. Reconstructiva, 10.8%, contra 22.3% e~ 

Glrugia Pedlátrlca, pero no hay una diferencia slgnlflcativa -­
como para considerarla. 
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Respecto al grupo de hendiduras unilaterales vs bllatera-­

le:1, se observó que el ~ayer índice de complicaciones fué para 

las bilaterales en ambos servicios. Esto indudablemente es debi 

da a que en estas hendiduras, la amplitud es mayor, con menor -

cantidad ~e tejido adyacente disponible para el r.ierre por lo -

que en muchas ocasiones los boroes de la herida son suturados -

a tensi6n siendo esto un far.ter importante para la producción -

de fistulas. 

No se pudo determinar el tiempo pastquirúrgico de apari--­

ción Je la fístula debida a la falta de uniformidaj en los re-­

portes de las expedientes. 

Las técnicas quirúrgicas en lo que respecta a la cirugía -

palatina siguen siendo hay pay hay un pilar importante que ha -
soportado el µaso del tiempo, sin embargo dsbemos considerar -­

que la técnica ae Oxfard descrita par Peet en 1961 para cierre 
de fisuras completas es la que mayar índice de fístulas deja en 
la zona central debida a la tensión de la sutura de las colgajos 

par la que se ha desechada en la actualidad, quedando la técnica 
de Van Langembeck aunada o reconstrucción del elevador del velo 

del palsdar y/a calg•ja foríngea de baae superior la que mejo-­

res resultadas praparciana evitando as! la fístulas y mejorando 
la fonación. Se han agregada nuevas métodos dentro de las cuales 

podemos mencionar la Z-plo•tÍ• de Furlaw,la cual además de pro­

porcionar tejidas para el cierre de la fisura, praparciana tam­

bién pisa nas•l y •lorga el pala~ar evitan da as! la Insuficia~ 
cia velararíngea. 

Todas las pacient•s fistulizadas fueran intervenidas par -

el servicia de C. Recanstrur.tiva habiendaseles realizada colga­

jos linguales y colgajos de revestimiento para cerrar tal defeE 
ta. 

Recientemente se ha reportada que en casa de hendiduras p~ 
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latinas excesivamente anchas donde na se encuentra tejido ~is~~ 

nible para su cierre, el colgajo faríngeo elongadu (8) y el :o.!_ 

gajo de buccinadcr (22) son das procedimientos de mucha util:-­

dad para estos casas, e inclusive, éste último ayudaría a reso! 

ver el problema de fístulas recidivantes amplias por lo que de­

be ser considerado dentra del arsenal del cirujano plástico. 

Finalmente, sigue siendo el t:oncenso general que el pac:ie.!:!_ 

t~ de labio y paladar hendido debe ser manejado por un grupo 

multidisciplinario para obtener los mejores resultados. 
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