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RESUMEN
La reconstruccidn quirdrgica es el tratamiento estandar cuando se intenta restaurar la forma y funcién del
paladar. Sin embargo, esto no siempre es sencillo y la mayoria de las veces representa un desafio técnico.
Objetivo general: Conocer el tipo de fisuras palatinas, técnicas quirurgicas y complicaciones postquirurgicas mas
frecuentes en los pacientes con paladar hendido no sindrémico tratados en el servicio de cirugia pldstica y
reconstructiva del 2018 al 2022.
Materiales y métodos: Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y retrolectivo. Se tomé la poblacién
de la base de datos electrénica de Cirugia Plastica y Reconstructiva entre el 2018-2022, recolectando la
informacidén de los expedientes. Muestreo no probabilistico, por conveniencia.
Resultados: Se identificaron 82 casos de palatoplastia primaria, con 51 pacientes hombres y 31 mujeres, con
edad media de 2.9 afios. Respecto al lado afectado, hubo 30 casos en el lado izquierdo (37%), 28 casos bilaterales
(34%) y 24 casos en el lado derecho (29%). En relacion a las técnicas de palatoplastia, se utilizaron 5 tipos:
Incisiones minimas (51 casos), Von-Langenbeck (12 casos), Veau-Wardill-Kilner (10 casos), Bardach (6 casos) y
Furlow (3 casos). En términos de elongacién del paladar blando, el promedio fue de 4.7 mm considerando todas
las técnicas, siendo la técnica de Furlow la que generé mayor elongaciéon (9.3 mm). En cuanto a las
complicaciones postquirurgicas, se observaron en 8 casos, representando una tasa de complicaciones del 9.7%.
Conclusion: Las diferentes técnicas de palatoplastia tienen caracteristicas y ventajas propias por lo que se debe
individualizar el manejo para cada paciente. Estos resultados brindan una visién detallada del tipo de fisura
palatina, las técnicas de palatoplastia y las tasas de complicaciones asociadas a las mismas, asi como la elongacién

del paladar blando obtenida con cada técnica.

Palabras clave: Palatoplastia, paladar hendido, complicaciones postquirurgicas, elongacién del paladar.



INTRODUCCION

La fisura orofacial es una de las anomalias congénitas mas comunes a nivel mundial y representa una parte
importante de las malformaciones que pueden reconstruirse quirdrgicamente, siendo el labio y paladar hendido
(LPH) la fisura mdas comun. [1]

El LPH es la malformacién producida por una alteracion en la fusion de los tejidos en el desarrollo embrionario,
produciendo dificultades en la alimentacién y la produccion efectiva del habla, asi como abrumadores estigmas
sociales. [2]

La reconstruccidn quirdrgica es el tratamiento estandar cuando se intenta restaurar la forma y funcién del
paladar. Sin embargo, esto no siempre es sencillo y la mayoria de las veces representa un desafio técnico. Las
complicaciones posteriores a la reparaciéon son significativas cuando ocurren e incluyen alteraciones del habla y
deficiencia del crecimiento maxilar.

Hasta la fecha, las fortalezas y debilidades de varias técnicas de palatoplastia en relacién con los resultados se

debaten continuamente.

EPIDEMIOLOGIA

El paladar hendido ocurre en uno de cada 2000 nacidos vivos independientemente de la etnia. [3] Sin embargo,
el labio hendido (con o sin paladar hendido) varia en incidencia desde un maximo de uno en 450 nacidos vivos
en poblaciones asiaticas y nativas americanas, a un minimo de uno en 2000 nacidos vivos en afroamericanos. Los
paladares hendidos asociados con otras anomalias o sindromes tienden a ser aislados, sin la presencia de

hendiduras labiales o alveolares. [4]



De acuerdo con el estudio realizado por Tanaka en el afio 2012, que incluyd 30 paises, ubica a Japdn, México y
Noruega con las tasas de prevalencia mas altas, con 19, 13.7 y 12.73 por cada 10,000 nacidos vivos,

respectivamente. En México, se identifican 9.6 casos nuevos por dia, es decir 3,521 casos nuevos por afio. [5]

EMBRIOLOGIA

Desde el punto de vista embriolédgico, la nariz, los labios y el paladar se dividen en paladares primario y
secundario. El paladar primario (que eventualmente forma los labios y la nariz) comienza a formarse durante la
qguinta semana de gestacion. El proceso frontonasal, un area central y anterior al cerebro de tejido
mesenquimatoso, desarrolla dos dreas engrosadas a lo largo de sus bordes laterales, denominadas placodas
nasales; Estas placodas se invaginan para formar dos fosas (que eventualmente formaran las fosas nasales). Las
crestas de tejido que se forman a ambos lados de las fosas nasales se conocen como prominencias nasales medial
y lateral. [4]

Durante las siguientes 2 semanas de gestacién, las dos prominencias maxilares, que son inferiores y laterales a
las fosas nasales, migran medialmente y se fusionan con las prominencias nasales mediales para formar el paladar
primario. La fusidon normal del paladar primario se completa en la sexta semana de gestacidn. Las estructuras que
se desarrollan a partir del paladar primario incluyen la nariz, el labio, el prolabio (labio superior central) y la
premaxila.[7]

El desarrollo del paladar secundario comienza durante la sexta semana de gestacion, los procesos maxilares
forman dos protuberancias, las prominencias palatinas. Estas prominencias inicialmente crecen hacia abajo a
cada lado de la lengua; durante la séptima semana de gestacién, ascienden, crecen horizontalmente por encima
de la lengua y finalmente se fusionan para formar el paladar secundario. [6] La fusién comienza en el agujero
incisivo y continla posteriormente hacia la Uvula. Normalmente, las prominencias se fusionan en la linea media
para formar el paladar duro (6seo); este ultimo se fusiona con el vomer del tabique nasal en la novena semana

de gestacidn. La fusidn del paladar continla posteriormente, con la formacion completa del paladar secundario



hacia la duodécima semana de gestacion. El paladar secundario (posterior al agujero incisivo) incluye tanto el

paladar duro como el paladar blando. [8-9]

ETIOLOGIA

La predisposicion genética para el desarrollo de defectos del paladar junto con factores ambientales puede
alterar la embriogénesis normal.

Se ha demostrado que multiples anomalias cromosémicas causan fisuras, incluidos los cromosomas 1, 2, 4, 6, 11,
14, 17 y 19. Los genes especificos implicados incluyen el gen de la metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR) en
el cromosoma 1, el Factor de Crecimiento Transformante alfa (FCT-a) en el cromosoma 2, MSX-1 en el
cromosoma 4, FCT- B3 en el cromosoma 14, RAR- a en el cromosoma 17, entre otros. [9-10]

También se ha observado que multiples factores ambientales causan fisuras, incluido el consumo de alcohol, el
tabaquismo (duplica el riesgo), la deficiencia de acido félico, el uso de esteroides (triplica el riesgo), y el uso de
anticonvulsivos como fenobarbital y fenitoina (aumento de 10 veces). [11-12]

Otros factores ambientales que predisponen a la formacién de paladar hendido incluyen hipoxia y retinoides
(vitamina A). El proceso de fusién palatina anterior a posterior toma aproximadamente 1 semana mas en fetos
femeninos que en fetos masculinos; este tiempo adicional permite una exposicidn teratogénica mas prolongada

y puede explicar la mayor incidencia de paladar hendido aislado en las nifias. [10]

La interaccidn de la predisposicidn genética y los factores ambientales aumenta el riesgo ambiental de desarrollar
una fisura palatina. Por ejemplo, en pacientes con un genotipo FCT-a, el uso de cigarrillos aumenta el riesgo de
fisura seis veces, en lugar riesgo habitual que es del doble; un defecto de MSX1 provoca una mayor
susceptibilidad al consumo de alcohol y al tabaquismo. Las madres con deficiencia de la enzima MTHFR son mas

susceptibles a la deficiencia de acido fdlico. [10, 13]
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Todo lo anterior no sélo nos ayuda a buscar las causas, sino también a proporcionar un adecuado consejo prenatal
a familias afectadas, ya que el riesgo de recurrencia depende del nimero de familiares afectados. Si dos padres
sanos tienen un hijo con LPH, la probabilidad de tener un segundo hijo afectado es de 4 % y de 9 % en un tercero.
En cambio, si alguno de los padres tiene LPH, la probabilidad de que su hijo lo presente es del 4% y de 17 % para

un segundo hijo. [13]

ANATOMIA

El paladar normal divide la orofaringe y nasofaringe y esta compuesto por el paladar duro y el blando. El paladar
duro normal estd cubierto con una membrana mucosa densa que se adhiere estrechamente al periostio
subyacente, creando una cubierta mucoperidstica de la superficie ésea oral. La superficie nasal también estd
cubierta por un mucoperiostio denso; el vomer del tabique nasal se fusiona con la linea media.[8]

El paladar duro mantiene el anchoy la proyeccién anterior de la arquitectura maxilofacial, mientras que el paladar
blando funciona como una vélvula muscular activa, denominada esfinter velofaringeo. [4]

Este esfinter eleva el paladar blando hacia la pared faringea posterior, separando dindmicamente la nariz de la
boca. La funcién muscular intrinseca del paladar blando ayuda a respirar, tragar, soplar y a una adecuada
fonacion. [8] Cinco pares de musculos constituyen el paladar blando: el misculo elevador del velo del paladar,
tensor del velo del paladar, Uvulas, palatofaringeo y palatogloso. [13] Los musculos tensor y elevador del velo del
paladar, que surgen de la trompa de Eustaquio, son caracteristicas anatdmicas clave en la reparacién del paladar
hendido. Los musculos tensores del velo del paladar surgen de la placa pterigoideo medial, discurren hacia abajo
y se convierten en un tenddn que se envuelve lateralmente alrededor del hamulus pterigoideo antes de
insertarse medialmente en la aponeurosis del paladar blando cerca de la union del paladar blando con el duro.
Estos musculos controlan la apertura de la trompa de Eustaquio, ventilando el oido medio y previniendo la otitis
media recurrente. Los musculos elevadores del velo del paladar, que surgen de la porcién petrosa del hueso

temporal, una parte de la base del craneo, y de la Idmina medial del cartilago de la trompa auditiva, discurren
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inferior y medialmente, interdigitandose en la linea media, formando el bulto de la porcidon anterior del
“cabestrillo del elevador”, elevando el paladar hasta la faringe y proporcionando asi la porcidon anterior del
esfinter velofaringeo. El constrictor faringeo superior forma la cara posterior del esfinter; durante el cierre
velofaringeo, una cresta central del constrictor faringeo superior, conocida como cresta de Passavant, se mueve
anteriormente para tocar el velo. Los musculos palatogloso y palatofaringeo se originan en la linea media del
paladar blando y se insertan en la lengua y la pared faringea lateral, respectivamente, y también apoyan esta
funcidn del esfinter al contraer la abertura orofaringea. [3]
Las hendiduras que involucran el paladar blando producen una disrupcidn tanto del cabestrillo del elevador como
las inserciones musculares normales en la aponeurosis palatina. Los musculos que normalmente se unen en la
linea media se insertan a lo largo del borde posterior del paladar duro. Por lo tanto, la funcién del esfinter se ve
comprometida, lo que provoca insuficiencia velofaringea y problemas con el desarrollo del habla. [3]
También se pierde el control de la trompa de Eustaquio, lo que a menudo conduce a una otitis media crdnica,
con el riesgo de una pérdida auditiva permanente. Las hendiduras que involucran el paladar duro involucran un
espacio 6seo y mucoso central en dicha porcién, ademas de la hendidura del paladar blando. [4]
CLASIFICACION
La clasificacién del paladar hendido se basa en la disrupcidén anatdmica de los paladares primario y secundario e
incluye las categorias:

- Paladar hendido completo e incompleto

- Unilateral y bilateral

- Submucoso.

Se han utilizado multiples clasificaciones; sin embargo, la clasificacion de Veau es la mas simple y de las mas
utilizadas. Hay cuatro clases:

- Clase I: hendidura incompleta que afecta solo al paladar blando.
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- Clase ll: hendidura que afecta tanto al paladar blando como al duro, pero limitada al paladar secundario.
*Las hendiduras de clase | y I, ambas limitadas al paladar secundario, no se designan como unilaterales o
bilaterales.

- Clase lll: hendidura unilateral completa que incluye tanto el labio como el paladar (paladar primario y
secundario).

- Clase IV: hendidura bilateral completa.

En hendidura completa unilateral, el efecto que se produce sobre el paladar duro es que sélo una placa palatina
se fusiona con el tabique nasal y el defecto resultante se encuentra de un lado de la linea media.
Con una hendidura bilateral, ninguna placa palatina se fusiona con el tabique nasal, dejando un defecto mas
amplio en la linea media y el vdmer del tabique nasal expuesto y suspendido superiormente.
La hendidura submucosa implica una separacién de la musculatura intrinseca del paladar blando, mientras que
la mucosa del paladar blando suprayacente permanece intacta. Este tipo de hendidura suele ser dificil de
diagnosticar porque todo el paladar puede parecer intacto. A menudo, las Unicas pistas anatémicas que sugieren
un paladar hendido submucoso son una Uvula bifida, un paladar duro posterior con muescas y un drea translicida
en la linea media del paladar blando, conocida como zona peltcida, donde la musculatura del elevador del velo
del paladar no se ha fusionado. [3] A menudo, este tipo de fisura no se descubre hasta que el nifio desarrolla una
incompetencia velofaringea, que se manifiesta como habla hipernasal. Aunque este es el tipo de fisura palatina
mas dificil de diagnosticar, sigue siendo el tipo mas comun de fisura palatina posterior; sin embargo, su incidencia
es dificil de determinar, porque generalmente se descubre sélo si un paciente es remitido por incompetencia
velofaringea. [14]
Por otra parte, en nuestro servicio también empleamos la clasificacién desarrollada por el doctor Mario Mendoza
en 1994, que divide las hendiduras palatinas en tres grados, de acuerdo con la amplitud de la fisura, en la unién
del paladar duro con el blando: [15]

- Grado I: hendidura de amplitud menor al mas angosto de los segmentos palatinos.
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- Grado Il: hendidura de igual amplitud que el segmento palatino menor.

- Grado lll: hendidura de amplitud mayor al segmento palatino mayor.

TRATAMIENTO

Es importante mencionar que estos pacientes requieren de un manejo integral por un equipo multidisciplinario
ya que cada especialidad juega un papel critico en el manejo del paciente:

Ortodoncia: Se indica dentro de las 2 primeras semanas del nacimiento. Se emplea aparatologia removible cuyo
objetivo es aproximar los segmentos maxilares, retraer la premaxila con sobre proyeccién, moldear
simétricamente los cartilagos alares y alargar la columela corta.

Otorrinolaringologia: El procedimiento mas frecuente es la colocacidon de tubos de ventilacion por la alta
incidencia de otitis media en este grupo de pacientes que llega a ser hasta del 30 %, ya que presentan disfunciéon
de la trompa de Eustaquio condicionada por alteraciones en el musculo elevador del velo del paladar,
produciendo asi disfuncion del oido medio.

Foniatria: El objetivo es disminuir el escape de aire nasal y mejorar el lenguaje producido por la insuficiencia
velofaringea a través de terapia compensatoria de la musculatura

Nutricidn y pediatria: Tiene como objetivo instruir una adecuada técnica de alimentacion ya que la anatomia
anormal de la cavidad oro-nasal impide la creacion de un vacio intraoral, lo que dificulta la lactancia materna o
biberdn.

Genética: Para descartar otros sindromes.

En el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, el protocolo
establecido recomienda la queiloplastia entre los 3-6 meses de edad siempre y cuando exista un adecuado estado
nutricional; y la palatoplastia entre los 6-18 meses de edad, idealmente alrededor de los 12 meses para prevenir
la aparicion de articulaciones compensatorias e insuficiencia velofaringea, que llega a presentarse hasta en 2/3
de la poblacién. [13]
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Palatoplastia

La reparacidn quirurgica del paladar tiene como principales objetivos:

- Lograr un cierre completo del paladar.

- Restaurar la funcién del esfinter velofaringeo.

- Optimizar el crecimiento maxilar.

Para conseguirlo, se requiere de un cierre en tres capas (nasal, muscular y oral), sin tensién, para evitar la
formacion de fistulas. [16]

En general todas las técnicas utilizan un colgajo mucoperidstico para cerrar el paladar duro; mientras que la
reparacion del paladar blando se centra en la correccién de la posicién anormal del musculo elevador del velo

del paladar y mediante la liberacién de sus inserciones anormales hacia la concha y linea media. [17]

Técnicas de reparacion del paladar

Técnica de Von Langenbeck

En 1861, Bernhard von Langenbeck introdujo el uso de colgajos mucoperidsticos para el paladar secundario
fisurado. La descripcién original involucra la aproximacion de los bordes de la hendidura mediante colgajos
mucoperidsticos bipediculados (arteria palatina mayor y pediculo incisivo) bilaterales liberados mediante
incisiones laterales de relajacién. En la actualidad, es una de las técnicas mas utilizadas con diversas variantes
propuestas por diferentes autores. [18]

Una vez hechas las incisiones, los colgajos mucoperidsticos se elevan protegiendo el pediculo neurovascular,
avanzandolos a la linea media, para finalmente suturarlos, por los planos:

-Cierre de la mucosa nasal

-Veloplastia intravelar (plano muscular)

-Cierre de la mucosa oral.
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Es la técnica de eleccidn para el paladar hendido incompleto, sin fisura del labio o alvéolo. Sus ventajas incluyen
el cierre libre de tensién, gracias a las incisiones de relajacién laterales y el patron axial de los colgajos que

preservando una buena irrigacién. [18]

Técnica de Veau-Wardill-Kilner

Victor Veau, William Wardill y Thomas Kilner describieron en

conjunto esta técnica, manifestandose a favor de realizarla entre los 12 y 18 meses de edad. [19]

Las incisiones se realizan de forma similar a la palatoplastia de Von Langenbeck, con la diferencia que se secciona
el pediculo anterior de los colgajos mucoperidsticos preservando Unicamente el pediculo posterior (arteria
palatina mayor). Esta maniobra y la incision anterior central en forma de “V” en el paladar duro permite
retroceder los colgajos y suturarlos entre si en la linea media elongando el paladar. [19]

El paladar blando se repara en dos planos, afronta del musculo elevador del velo del paladar para reconstruirlo y
la mucosa palatina en los bordes de la fisura. [18,19]

Esta técnica tiene la ventaja de elongar el paladar y llevar el musculo elevador a una posicion mas transversal,
consiguiendo mejorar la fonacién y el lenguaje. Sin embargo, una de sus desventajas son las grandes areas
cruentas en el paladar anterior y en la superficie nasal que cicatrizan por segunda intencién, lo que conlleva a
una mayor retraccion y subsecuentemente retroceso de la longitud palatina obtenida originalmente, restriccién

del crecimiento anteroposterior con colapso transversal del maxilar y mayor tasa de fistulas. [18]

Técnica de Bardach

Consiste en disecar colgajos mucoperidsticos sélo de los margenes de la fisura para un cierre central, sin
incisiones de relajacion. [21]

Es de utilidad unicamente en hendiduras de poca amplitud. La vascularidad de estos colgajos depende de los

vasos palatinos, pero son mas versatiles. Por ejemplo, en una fisura unilateral, el colgajo del segmento mayor se
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puede desplazar hasta el borde alveolar, de esta manera se disminuye la posibilidad de que se produzca una
fistula anterior. Otra ventaja es que repercute de manera minima en la afectacion del crecimiento maxilar, sin
embargo, una desventaja es que no permite alargar el paladar reparado, por lo que se relaciona en algunos casos

con insuficiencia velofaringea. [18, 21]

Palatoplastia en Z de doble oposicién (Furlow)

Esta técnica consiste en dos zetaplastias (nasal y oral), incluyendo en el colgajo de base posterior al musculo
elevador y en el colgajo con base anterior, la mucosa. [22]

El eje central de ambas zetaplastias es la fisura palatina y a partir de ella se entrecruzan los colgajos. Esta
palatoplastia permite lograr un cierre integro de las mucosas nasal y oral del paladar blando y restablece la
posicién normal del musculo elevador (transversal) lo que mejora la funcién del esfinter velofaringeo, al mismo
tiempo que elonga el paladar, lo que resulta en un adecuado lenguaje. Con este procedimiento se sacrifica
anchura a cambio de expansion longitudinal del paladar.[23] Las principales desventajas de este procedimiento
es que no restablece la anatomia de la Uvula y técnicamente es mas desafiante. [24]

Respecto a las complicaciones y resultados, en 2006, un estudio realizado por Helling y colaboradores, reportd
una tasa de fistula de 3.2% con este procedimiento. [25]

Por otra parte, en 2009, Horswell y Randall evaluaron el lenguaje de pacientes de cinco afios de edad, operados
con esta técnica, reportando que el 80% no tenian escape nasal o hipernasalidad, y concluyeron que con esta
técnica obtuvieron sus mejores resultados en lenguaje. [26]

Otro aspecto importante es la elongacion del paladar blando que se obtiene con esta técnica. En un estudio
realizado por Guneren y Uysal, observaron que la elongacién intraoperatoria media y proporciéon fueron de 16.11
mm y 69,05 %, respectivamente, la elongacién media postoperatoria tardia media y proporcion fueron de 12.47

mm y 55,47 %, respectivamente. [27]
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Técnica de incisiones minimas

Publicada en 1994 por el Dr. Mario Mendoza, es la técnica mas utilizada en el servicio de cirugia plastica y
reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez desde 1981. Se indica en pacientes con fisuras de
paladar secundario grados | y Il. [15]

La incisidn se realiza en la unidon de la mucosa oronasal, sobre el borde medial de la hendidura hasta alcanzar los
pilares faringeos posteriores y se disecan los colgajos mucoperidsticos hasta el borde alveolar y hacia atras, hasta
identificar el borde posterior de los huesos palatinos. [15, 18]

La mucosa nasal se levanta de la misma forma y si la fisura incluye el paladar primario, se diseca la mucosa del
vomer en continuidad con el colgajo de mucosa nasal. Para permitir un mayor avance de los colgajos, la arteria
palatina mayor debe ser disecada.

Una vez liberados los colgajos para un cierre sin tensidn, se sutura inicialmente la mucosa nasal. Se repara la capa
muscular iniciando con el palatofaringeo, recreando el rafe normal del paladar blando. Se sutura la Uvula y la
mucosa oral se cierra afrontando los bordes para evitar fistulas, particularmente en la unién del paladar duro con
el blando. Las principales ventajas de este procedimiento es que no requiere incisiones de relajacién, ocasiona
edema minimo y los pacientes pueden ser dados de alta rdpidamente, ademas de que es escalable, lo que quiere
decir que se puede modificar la palatoplastia en caso de requerir mayor diseccidn y otros colgajos para lograr un
cierre sin tension. [27]

Esta técnica por definicidn no requiere incisiones de relajacidn para lograr el cierre del paladar, aunque en algunas
fisuras grado Il se pueden llegar a requerir. La cicatriz resultante es una cicatriz Unica en la linea media, lejos del

borde alveolar, sin areas cruentas, por lo que no hay contractura cicatricial y sus consecuencias.

COMPLICACIONES
Las palatoplastias pueden presentar una serie de complicaciones que pueden dividirse en inmediatas y tardias.

Las primeras incluyen sangrado, obstruccidén de la via aérea y dehiscencia de la herida quirlrgica. Para evitar
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éstas, es necesaria una técnica quirurgica minuciosa y adecuados cuidados postquirurgicos. Por otra parte, las
complicaciones tardias generalmente corresponden a las secuelas que deja un tratamiento primario deficiente.
Por ejemplo, las fistulas, tienen una etiologia diversa que incluye, pero no se limita a: dehiscencia de la herida,
cierre con tension, infeccion, manipulacidn excesiva del colgajo, hematoma o compromiso del pediculo vascular
causando isquemia. Las fistulas son una de las principales complicaciones ya que perpetuan el escape nasal de
aire, alteraciones del lenguaje y regurgitacion de liquidos a la nariz. [28-29]
Los porcentajes de fistula reportados en la literatura por diversos autores varian entre 3.1 y 50 %. Los principales
factores relacionados con la formacidén de fistulas son: la experiencia del cirujano, la técnica quirdrgica empleada,
el grado de la fisura y si es unitalateral o bilateral. [28]
Respecto a la técnica utilizada, dependiendo la serie consultada, la técnica de Veau-Wardill-Kilner y Furlow han
reportado mayor indice de fistulas que otras técnicas, como la de Von Langenbeck e incisiones minimas, que son
las mas utilizadas en nuestro servicio, aunque hay un sesgo en estos resultados ya que las dos primeras
generalmente se utilizan para hendiduras mas amplias o que involucran gran parte del paladar duro. [28, 30]
Alrededor del 80-85% de las fistulas se presentan en el paladar duro y casi la mitad ocurre inmediatamente detras
del reborde alveolar.
Una de las clasificaciones mas aceptadas para la valoracidn de fistulas es la clasificacion de Pittsburgh, descrita
en 2007 por Smith y colaboradores, la cual las agrupa en 7 tipos dependiendo su localizacién [31]:

e Tipo I: dvula bifida

e Tipo ll: paladar blando

e Tipo lll: union del paladar blando y duro

e Tipo IV: paladar duro

e Tipo V: unidn de los paladares primario y secundario

e Tipo VI: alveolar lingual

e Tipo VII: labial alveolar

19



La mayoria de los estudios reportan que las fistulas se presentan con mas frecuencias en el paladar duro y en la
union de éste con el paladar blando. [29]

El cierre tardio de las fistulas puede ser dificil, especialmente las del paladar duro, los colgajos mucoperidsticos
realizados en el plano oral de la fisura suelen ser el tratamiento de eleccién. [30]

La meta principal de la palatoplastia es obtener un lenguaje normal, al eliminar o disminuir la insuficiencia
velofaringea o escape nasal. Respecto a la insuficiencia velofaringea, su incidencia posterior a la palatoplastia
varia ampliamente dependiendo de la serie consultada entre un 10-70%, con un promedio de 20%, dependiendo
de varios factores, principalmente: la técnica quirdrgica, la edad del paciente al momento de la cirugia y el
protocolo preoperatorio y postoperatorio de cada centro. Estd documentado que los mejores resultados se
obtienen cuando la palatoplastia se realiza antes de los 18 meses de edad. [32]

Las técnicas de queiloplastia y palatoplastia actuales han mejorado los resultados y reducido el nimero de
intervenciones necesarias para corregir estas malformaciones. La eleccién de la técnica debe basarse en
evidencias. Estudios multicéntricos permitirdn valorar resultados a largo plazo y obtener evidencias para tomar

decisiones que influyan favorablemente en las perspectivas de vida de estos pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢éCuales son las fisuras palatinas, técnicas quirdrgicas y complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes en los
pacientes con paladar hendido no sindrémico tratados en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva del 2018-

20227

OBJETIVO GENERAL.

Conocer el tipo de fisuras palatinas, técnicas quirdrgicas y complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes en los
pacientes con paladar hendido no sindrémico tratados en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva del

2018 al 2022.
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MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio: Base de datos electrdnica de la divisidon de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo de 2018 a 2022.

Poblacion de estudio: Expedientes de pacientes a quienes se les realizé palatoplastia primaria en la division de
Cirugia Plastica y Reconstructiva en el periodo de 1 de enero de 2018 a 31 de diciembre de 2022

Tamaio de muestra: El tamafio de muestra es por conveniencia y se incluirdn todos los expedientes de
pacientes tratados con palatoplastia primaria en el periodo de 2018 a 2022. Son 82 expedientes.

Tipo de Muestreo: Se realizard un muestreo no probabilistico, por conveniencia.

Criterios de seleccidn:

Criterios de Inclusidn: Expedientes de pacientes con paladar hendido no sindréomico a palatoplastia primaria

con datos necesarios para este estudio sometidos, de cualquier edad y sexo.

Criterios de exclusion: No se identificaron.

Criterios de eliminacion: No aplica.

Descripcion de procedimientos:

1. Se extraeran los registros de los pacientes postoperados de palatoplastia primaria de la base de datos
electrdnica del servicio de cirugia plastica y reconstructiva.

2. Serecabaran dichos expedientes y se obtendran los datos de interés (con la ayuda la hoja de recoleccién
de datos) de manera retrospectiva a partir de la nota postoperatoria y las notas de seguimiento por
consulta externa.

3. Seingresan los datos a una hoja de calculo de Excel para analizarlos y obtener las frecuencias y porcentajes

de las variables en estudio que finalmente seran los resultados de éste.
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VALIDACION DE DATOS

Se utilizard estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central, medidas de variabilidad, dispersion o
desviacién de las variables cuantitativas (edad y elongacidn del paladar blando) y distribucion de frecuencias,

frecuencias o porcentajes de las variables cualitativas.

Se usaran tablas y/o graficas (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos).

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estardn de acuerdo con el estipulado en el Reglamento de la ley General de Salud en

Materia de Investigacién para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacidn sin riesgo, no requiere consentimiento informado.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 82 registros que cumplian con los criterios de seleccién, de los cuales fueron 51
pacientes hombres y 31 mujeres, con rango de edad entre afio y medio y 4 afios con una edad promedio de 2.9

anos.

Distribucidn por sexo

= MUJERES = HOMBRES
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Respecto al lado afectado, la distribucion fue la siguiente: lado izquierdo 30 casos (37%), bilateral 28 casos

(34%) y lado derecho 24 casos (29%).

Distribucién por lado afectado

35
30
25
20
15

10

(€]

IZQUIERDO DERECHO BILATERAL

Respecto al tipo de palatoplastia, se emplearon 5 técnicas, las cuales fueron:
Incisiones minimas (51 casos), Von-Langenbeck (12 casos), Veau-Wardill-Kilner (10 casos), Bardach (6 casos),

Furlow (3 casos).

Tipos de palatoplastia

= INCISIONES MINIMAS = VON LANGENBECK = VEAU-WARDILL KILNER = BARDACH = FURLOW
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En cuanto a la elongacidn del paladar blando, tomando todas las técnicas, en promedio se obtuvo una
elongacidén de 4.7 mm, siendo mayor la elongacion obtenida con la técnica de Furlow y la menor con la técnica

de Bardach como se observa en la tabla

Elongacién del paladar blando en

milimetros

16 143
14
12
10
8
. 5.544444444

4.268627451 4.707692308
4 3.166666667
2 I
0

FURLOW  INCISIONES VEAU-WARDILL BARDACH
MINIMAS KILNER LANGENBECK

De las complicaciones postquirdrgicas inmediatas y tardias, Gnicamente se presentaron en 8 casos,
representando una tasa de complicaciones del 9.7%, las principales fueron sangrado (2 casos), dehiscencia de

herida quirurgica (3 casos) y fistula (3 casos).

Complicaciones postquirurgicas

= FISTULA = DEHISCENCIA = SANGRADO
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DISCUSION

La elongaciéon del paladar mediante diversas técnicas de palatoplastia representa una disciplina quirurgica
altamente especializada que involucra un profundo entendimiento de la anatomia palatina, la biomecanica del
paladar y la funcion velofaringea. Este procedimiento es de vital importancia en el tratamiento de las fisuras
palatinas que afectan la estructura y funcién del paladar.

Respecto a la distribucion, en un estudio realizado por Fraser y Calnan, se observé que el 46 % de los pacientes
presentaban labio y paladar hendido mientras que una tercera parte Unicamente presentaba afeccién del paladar
y un 21 % presentaba Unicamente afeccidn del labio. Igualmente observaron que las fisuras unilaterales son 6
veces mas comunes que las bilaterales.

Respecto a su a configuracidn, tienen una relacién en cuanto a lado izquierdo, derecho y bilateral de 6:3:1
respectivamente. [32] En cambio en este estudio el lado mds afectado fue el izquierdo, seguida de los casos
bilaterales y finalmente del lado derecho con una proporcién similar entre los 3 grupos.

En el Ambito de la cirugia primaria, la eleccién de la técnica adecuada se basa en varios factores, como la
extensidn de la fisura, la presencia de fisuras secundarias, la calidad del tejido circundante, la experiencia del
cirujano y la necesidad de correccidn de la musculatura velofaringea. La palatoplastia de Veau-Wardill-Kilner, con
su enfoque en la aproximacidn y sutura de los bordes de la fisura, es una técnica clasica que se ha mantenido
como pilar en la cirugia primaria. Sin embargo, su limitacion para abordar de manera éptima las fisuras bilaterales
o extensas ha dado paso a enfoques mas avanzados. [23]

La técnica de von Langenbeck, con su incisién en V invertida, permite un acceso mas amplio y una mayor
movilidad de los tejidos para la correccion de fisuras palatinas mas complejas. En contraste, la técnica de Furlow
se distingue por su énfasis en la elongacidon de los musculos palatinos, lo que contribuye a una funcién

velofaringea mejorada. La comprension de la biomecanica de los musculos palatinos y su influencia en la funcién
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del velo del paladar ha llevado a un refinamiento de esta técnica, incorporando elementos de otras técnicas y
personalizando la aproximacion quirurgica seguin la anatomia y necesidades individuales. [23]

Por otra parte, la técnica de incisiones minimas es ideal para fisuras grado | y Il y sus principales ventajas son la
menor morbilidad y menor tiempo quirdrgico, ademas al producir menos tejido cicatricial, produce menos
alteraciones en el crecimiento. [15]

En cuanto a la elongacion del paladar obtenida con los diferentes tipos de palatoplastia, existe muy poca
informacidn al respecto, uno de los pocos estudios que hay es el de Guneren y colaboradores en el cual evalian
cuantitativamente la elongacidn del paladar blando tras la palatoplastia de Furlow, en el cual incluyeron 17 casos
obteniendo una elongacién media de 16.11 mm correspondientes a un 69% de la longitud del paladar. [26] No
existen otros estudios que cuantifiquen de esta manera la elongcién del paladar con otras técnicas. En este
estudio obtuvimos resultados similares con una elongacidon media de 14.3 mm, sin embargo, Unicamente fueron
3 casos.

En la palatoplastia, pueden surgir complicaciones de manera inmediata, como sangrado, obstruccién de las via
aérea y dehiscencia de la herida. Las complicaciones que se presentan mas tarde estan relacionadas con las
secuelas que resultan de un tratamiento inicial deficiente.

Las fistulas pueden desarrollarse debido a varios factores, como un cierre deficiente, infeccidn, traumatismo en
el area de la sutura, hematoma o isquiemia, lo que puede causar falta de irrigacion. Las fistulas son una
complicacién significativa y pueden dar lugar a la pérdida de aire nasal, dificultades en el habla y el regreso de
liguidos hacia la nariz. Diversos estudios muestran que los porcentajes de fistulas varian ampliamente en la
literatura, con cifras que oscilan entre el 3.4% y el 50%. Varios factores influyen en la formacion de fistulas,
incluyendo la experiencia del cirujano, la técnica utilizada y el tamafio y la naturaleza unilateral o bilateral de la
hendidura. [28]

En nuestro estudio se presentaron complicaciones en 9.7% de los casos, siendo una tercera parte de estos

pacientes que desarrollaron una fistula, lo cual se encuentra dentro del rango reportado en la literatura.
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Es importante destacar que la excelencia en la palatoplastia no sélo depende de las habilidades quirurgicas del
cirujano, sino también de una colaboracién interdisciplinaria foniatras y terapeutas del lenguaje, ortodoncistas y
otros profesionales de la salud. El seguimiento a largo plazo y la evaluacién funcional son esenciales para medir
el éxito de la cirugia y realizar ajustes si es necesario.

COCLUSION

Las diferentes técnicas de palatoplastia tienen caracteristicas y ventajas propias por lo que se debe individualizar
el manejo para cada paciente. Una buena técnica quirurgica, asi como seguimiento son ideales para obtener los

mejores resultados a largo plazo.
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Anexo 1
Fisuras palatinas, técnicas quirdrgicas y complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes en pacientes con
paladar hendido no sindrémico del servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez” del 2018-2022

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha Edad: Sexo:

Clasificacion de la fisura:

Tipo de palatoplastia:

Elongacion del paladar blando:

Complicacion postquirdrgica:

Investigador que recolecta los datos

Nombre:

Fecha:

Firma
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