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Capitulo 25

TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO
25.6 FISURA DE PALADAR

Dr. Carlos Giugliano

Introduccidén. Los tres grandes objetivos del
manejo de la fisura palatina son: lograr el cierre
anatémico del defecto, un crecimiento normal
del maxilar y una funcién normal del esfinter
velofaringeo. La disfuncién del habla en el pa-
ciente con fisura de paladar, es usualmente en
forma de hipernasalidad o escape nasal durante
la produccién de fonemas con consonantes o vo-
cales (excepto lam, n ylafi). Unasecuelaen la
fonacién afecta seriamente la esfera psicosocial
y laboral en un paciente con fisura labiopalatina,
en mayor grado que una secuela o distorsion del
labio o la nariz 8. Este aspecto funcional es sin
lugar a dudas, el objetivo mds importante en el
tratamiento de la fisura palatina.

Historia. La historia de la cirugfa de la fisura pa-
latina se remonta a varios siglos atras. El primer
escrito anénimo y que describe la reparacién de
un paladar fisurado es de China, siglo IV a.c. ™.
Esen 1816, con Von Graefe y Roux donde se ob-
serva la primera descripcién quirtrgica para el
cierre de una fisura palatina. Von Graefe provoca
inflamacién artificial de los margenes velares y
sutura de los mismos. En la tabla I se muestran
los autores mas destacados de los siglos XIX y
XX y su contribucién a esta cirugia.

Tablal Historia de la Cirugia Palatina
Von Graefe y 1816 | Cierre velo
Roux
Dieffenbach 1826 | Osteotomia lateral
Pancoast 1843 | Incisiones relajantes late-
rales
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Dieffenbachy | 1861 [ Fractura hamulus
Billroth

Von 1859 | Colgajos mucoperidsticos
Langenbeck bipediculados

Veau 1931 | Colgajo monopediculado

Alargamiento palatino(push

back)

Veauy Plessier | 1932 | Colgajo vomer
Wardill y Killner | 1937 | Colgajo monopediculado
hacia atras (push back)
Schweckendick | 1944 | Velo entre los 6 y 8 meses,
paladar éseo alos 12 arios.
Peat (Oxford) 1961 | Cuatro colgajos
Braithwaite 1964 | Reconstitucién de anillos
musculares del esfinter
Kriens 1970 | Veloplastia intravelar
Furlow 1980 | Z plastia

Von Langenbeck describe en 1859, col-
gajos palatinos mucoperiésticos con dos pedicu-
los con una diseccién subperiéstica mostrando
una menor incidencia de disrupcién de la sutura
quirtrgica, pero con una alta incidencia de in-
suficiencia velofaringea. Victor Veau en 1931,
modifica estos colgajos bipediculados de Von
Langenbeck en monopediculados y agrega una
técnica para un retrodesplazamiento del pala-
dar, obteniendo simultdneamente mejoria en
lo funcional. Este concepto de alargar el paladar
al retroponerlo, engloba un grupo de técnicas
conocidas como Push Back, iniciado por Veau y
también descrito después en forma simultanea
pero independiente, por Wardill y Killner en
1937. Schweckendick en 1944, plantea un pro-
tocolo de cierre del paladar duro después de los
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12 arios para prevenir la interferencia en el cre-
cimiento facial.

Desde Von Langenbeck en adelante, la
mayoria de estas técnicas y sus principios, estan
vigentes en la actualidad y son utilizados en mu-
chos centros en la forma originalmente descrita
o con modificaciones para el cierre de la fisura
del paladar éseo.?

En la década del 70, Otto Kriens des-
cribe el procedimiento conocido como Velo-
plastia Intravelar que fue inicialmente descrito
por Braithwaite en 1964, donde define una re-
orientaciéon y reconstruccién muscular termino-
terminal del elevador y del tensor del paladar
con criterio funcional y logra mejores resultados
funcionales en esta cirugia 3. En 1980, Furlow
describe la Palatoplastia en doble Z, la que con-
siste en dos zetoplastias en espejo en el plano
oral y nasal del velo, con reconstruccién mus-
cular por sobreposicién del elevador, logrando
también buenos resultados funcionales ®. Estos
dos procedimientos y sus principios son los méas
utilizados en la actualidad para la veloplastia.

En la Gltima década, se destacan en la
literatura detalladas intervenciones quirurgicas
con énfasis en la reparacién del complejo mus-
cular del paladar blando, el uso del microscopio
y con protocolos que evaltan los resultados fun-
cionales con criterio mds cientifico que permi-
ten comparar las experiencias entre los distin-
tos grupos. ¢

Embriologia. Los tejidos relacionados con la
embriogénesis palatina corresponden al me-
sénquima derivado de la cresta neural en el em-
brién. Entre la 4ta y la 8va semana, el proceso
frontonasal ubicado en el borde superior del es-
tomodeo se fusiona con los procesos maxilares
y da origen al segmento intermaxilar del cual se

desarrollan, el labio superior, la nariz, la parte
media del maxilar superior y la parte anterior
del paladar 6seo. Estas estructuras se ubican por
delante del foramen incisivo y se denominan Pa-
ladar Primario. La porcién principal del paladar
6seo por detrés del foramen incisivo y el paladar
blando se forman por evaginaciones de los pro-
cesos maxilares. Estas crestas palatinas se fusio-
nan entre si en la linea media y con el paladar
primario a partir de la 7ma semana. Este proce-
so coincide con el descenso de la lengua desde
la cavidad nasal hacia la oral, y se completa en
forma mas tardia enla 12va semana por lo que
se denomina, Paladar Secundario. Para més de-
talles ver capitulo 1.

G

Fig. 1 Espectro clinico de la fisura palatina; en imdge-
nes superiores fisura submucosa del velo y fisura velar
y parte del paladar dseo, en imdgenes inferiores fisura
completa velopalatina unilateral y bilateral.

L
Fig. 2 Ala izquierda fisura en “herradura” de la Se-
cuencia de Pierre Robin, y a derecha fisura pseudomedia
asociada a amplia fisura palatina o cero de paladar.
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Anatomia. El paladar fisurado habitualmen-
te afecta al paladar éseo y al velo en forma si-
multdnea y generalmente se presenta asociado
a una fisura de labio. La fisura palatina aislada
es menos frecuente. Existe una gran variacién
clinica en cuanto al grado de compromiso en la
extension antero-posterior y transversal de las
fisuras palatinas, con distintas relaciones entre
los segmentos maxilares afectados.

En la préctica clinica se observan desde
fisuras palatinas angostas parciales unilaterales,
s6lo del paladar blando, hasta fisuras muy am-
plias completas que compromenten el paladar
blando y duro, y reborde alveolar unilaterales o
bilaterales (Fig. 1)

La fisura palatina también puede asociar-
se a fisuras raras o malformaciones complejas de
dificil reparacién quirdrgica, como las fisuras
medias muy amplias presentes en los casos de
fisura media o cero o las fisuras en “herradura”
de la Secuencia de Pierre Robin (Fig. 2).

Cinco pares de musculos componen el
paladar blando normal; el Elevador del Paladar,
el Tensor del Paladar, el Palatofaringeo, el Pala-
togloso y el Mtsculo de la Uvula. Estos musculos
velares en unién con el Constrictor Superior de

la Faringe, conforman el Esfinter Velofaringeo
1,4

El principal agonista del paladar blan-
do es el musculo Elevador del Paladar que tiene
sus inserciones en la base del créaneo lateral a la
Apéstisis Estiloides y en el velo en la Aponeuro-
sis Palatina. El vector de accién de este musculo
moviliza el velo hacia atras y arriba. El otro mus-
culo de gran importancia funcional velar es el
Tensor del Paladar, que se inserta también en la
base del crdneo, medial a la Apofisis Estiloides.
En su direccién hacia el paladar blando tiene

una polea tendinosa en el Gancho o Hamulus,
prominencia cartilaginosa del Plato Pterigoideo
Medial, para posteriormente insertarse en la
Aponeurosis Palatina lateralmente. Su funcién
es tensar el velo para optimizar el movimiento
velar.

Ambos musculos velares principales tie-
nen ademds inserciones en la Trompa de Eus-
taquio lo que permite que se ecualicen las pre-
siones del oido medio con sus movimientos. El
Musculo de la Uvula, se ubica con su homénimo
en la linea media y al contraerse podria optimi-
zar la accién velar aumentando el espesor del
paladar blando y facilitando el contacto con la
pared posterior.

Los musculos Palatofaringeo y Palato-
gloso se ubican cada uno en ambos pilares fa-
ringeos insertdndose el primero con las fibras
musculares del Constrictor Superior de la Fa-
ringe y el segundo con las de la lengua. Ambos
musculos acttian como antagonistas de los dos
musculos principales del velo.

Las funciones normales del paladar blan-
do son deglucién, succién, ventilacién del oido
medio y la fonacién, las que se ven alteradas en
el paciente con fisura.

El paladar hendido se compone de dos
hemitvulas y la porcién aponeurética estd au-
sente lo que determina que sea mds corto que el
normal. La fisura produce una distorsién a nivel
de la unién de los musculos velares, interrum-
piendo el anillo muscular del esfinter velofarin-
geo.

En la fisura del paladar, el elevador se
ubica en posicién longitudinal paralelo al de-
fecto, y no en posicién transversa unido con su
homénimo contralateral. El musculo elevador
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fisurado tiene sus inserciones anteriores direc-
tamente en el borde posterior del hueso palatino
al no existir la aponeurosis palatina, es decir,
condiciona un velo corto y sin posibilidades
de movilidad (Fig. 3).

— APONEUROSIS
L

/ PALATINA

moow >»
moo m >»

NORMAL FISURADO

Fig. 3 Anatomia comparativa del paladar normal y fisu-
rado, donde destaca la diferencia de longitud debido a la
ausencia de aponeurosis en el lado fisurado. (A) Misculo
Elevador del paladar, (B) Musculo Tensor del paladar, (C)
Muisculo de la Uvula, (D) Musculo Palatogloso, (E) Mus-
culo Palatofaringeo.

Una condicién especial la constituye la
Fisura Submucosa del Velo, entidad consistente
en falta de unién en la linea media de los muscu-
los velares, con continuidad normal de las mu-
cosas nasal y oral.

La importancia de esta entidad es que
puede causar los mismos trastornos funcionales
que una fisura palatina habitual y generalmen-
te el paciente consulta en forma tardia por ser
subdiagnosticada en la mayoria de los casos.

La triada cldsica que la caracteriza es,
uvula bifida, zona central translicida y escota-
dura o fisura ésea a la palpacién del borde pos-
terior de los huesos palatinos determinando la
ausencia de la espina nasal posterior (Fig. 4).

Fig. 4 Fisura submucosa de
velo. A uvula bifida, B zona
translucida, C escotadura ésea

Incidencia. La fisura palatina aislada se presen-
ta en 0,4/1.000 recién nacidos vivos y es mds
frecuente en la mujer 7. A diferencia de la fisura
labial su incidencia es menor y no muestra una
marcada diferencia en los distintos grupos ét-
nicos. En la Fundacién Gantz en 22 afios, con
mads de 6.500 casos, la fisura palatina asociada
a fisura labial constituye el 64% de las consultas
y la fisura palatina aislada el 24%. De las fisuras
palatinas aisladas observadas, el 44% son fisu-
ras del paladar blando o velo exclusivamente, el
42% fisuras velopalatinas completas y el 14%
fisuras submucosas de velo. Hemos observado
también en el 50% de los casos de fisura del pa-
ladarla asociacién a un sindrome, destacaAndose
la secuencia de Pierre Robin, el sindrome Velo-
cardiofacial, sindrome de Van der Woude, sin-
drome de Goldenhar y el sindrome de Aarskog,
entre otros.

Etiopatogenia (ver cap. 3). Los factores que
determinan la aparicién de esta malformacién
son, Hereditario (25%), Ambiental (15%) y Des-
conocido (60%).

El factor mecénico se postula en el caso
de la secuencia de Pierre Robin, donde una po-
sicién distdcica del feto en hiperflexiéon cervical
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condicionarfa una hipoplasia mandibular y ésta
a suvez impediria el descenso lingual de su po-
sicién embrionaria endonasal, lo que seria el
obstaculo para la fusién de los procesos palati-
nos. En conclusién, los investigadores plantean
actualmente, en relacién a este punto que hay
heterogeneidad en los factores etiolégicos y si-
gue vigente una causalidad multifactorial en la
génesis de la malformacién.

Clasificaciéon (ver cap. 5). En la practica clini-
ca habitual, para la mayoria de los autores, la
clasificacién de las fisuras palatinas es clinica,
tomando como base lo recomendado por Veau
pero modificado. La descripciéon se basa en el
grado de compromiso del velo y el paladar 6seo
dividiéndolos a cada uno en tres tercios. La aso-
clacién a fisura alveolar, labial uni o bilateral
definen las alternativas (Fig. 5).

A

Fig. 5 Clasificacion de fisura palatina . A Submucosa,
B Velar, C Palatovelar, D Unilaterasl total, E Bilateral
total, F Alveolar, G Central o Media

La existencia de uvula bifida puede co-
rresponder sélo a una fisura aislada de la dvu-
la o ser parte de una fisura de todo el velo de
tipo submucoso. Meskin y cols. en 1964 en
USA reportaron una incidencia del 2% de tvula
bifida en la poblacién, con muchos casos asinto-
maticos. Randall y cols. en 1960 observaron la
relacién entre tvula bifida e insuficiencia velo-

faringea con velos cortos en la dimensién ante-
ro-posterior y con fisura submucosa del paladar

blando *.

Clinica. La presentacién clinica mds frecuente
de la fisura palatina es asociada a fisura labial,
generalmente unilateral y en el varén. La fisura
del paladar con sus distintos grados de compro-
miso anatémico, pueden provocar serios pro-
blemas funcionales, tales como:

a) Dificultad en la Alimentacién (ver cap. 7):
Es el problema mas inmediato que se puede pre-
sentar en un recién nacido con fisura palatina.
La comunicacién oro-nasal del defecto habitual-
mente impide la presién negativa en la succién,
con la excepcién de fisuras pequenias. Es impor-
tante vigilar la efectividad del reflejo normal
de succién a veces inadecuado en prematuros
o cuando se asocia a otras malformaciones gra-
ves.

b) Alteracién de las Vias Respiratorias: A ni-
vel de las vias respiratorias superiores, se pro-
duce una disfuncién de la Trompa de Eustaquio.
Los musculos velares (Elevador y Tensor del pa-
ladar) son los que regulan el cierre y apertura
de este tubo fisiolégico de ventilacién del oido
medio. La fisura a este nivel condiciona fallas
en la ecualizacién de las presiones de la cavidad
timpénica y la génesis de la otitis serosa a repeti-
cién en el 80% de los pacientes con fisura palati-
na. Ademas, la malformacién afecta la fisiologia
de la primera porcién del aparato respiratorio, la
cavidad nasal. Esta se ve afectada para filtrar,
humidificar y calentar el aire durante la respi-
racién, condicionando una mayor incidencia de
enfermedades respiratorias altas en estos pa-
cientes. Por estas razones requieren un manejo
frecuente por pediatra y por otorrinolaringélogo
especializado.
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c) Alteraciéon en el Crecimiento Facial: La
cirugia reparadora de la fisura palatina puede
tener efectos deletéreos en el crecimiento fa-
cial y el desarrollo de la denticién. La cicatriz
quirdrgica especialmente en fisuras comple-
tas con compromiso del arco alveolar puede
producir contraccién y distorsién del maxilar.
Por otro lado, hay evidencias también de hipo-
plasia del tercio medio facial como parte de la
propia malformacién & 171819 Estos pacientes
requieren control y tratamiento frecuente por
odontopediatra y ortodoncista especializado. El
crecimiento facial es un punto de controver-
sia, que ha provocado la existencia de diferentes
cronogramas y protocolos de tratamiento en el
mundo.

d) Alteracién de la Fonacién: el cierre del es-
finter velofaringeo formado por el velo del pala-
dary el musculo constrictor superior de la farin-
ge evita el flujo de aire a la cavidad nasal durante
fonemas especificos. La falla de este mecanismo
se denomina insuficiencia velofaringea (IVF) y el
sintoma caracteristico es la voz nasal o rinolalia.
La causa mads frecuente de IVF es la secundaria
alareparacion quirtrgica de la fisura del paladar,
variando entre un 10 y 20 % segun los distintos
estudios . El paciente con fisura de paladar re-
quiere terapia fonoaudioldgica especializada.

Tratamiento. El tratamiento de la fisura palati-
na, esun punto de controversia en el manejo de
esta malformacién. Existen muchos protocolos
en uso en el mundo, que incluyen técnicas y cro-
nogramas diferentes.

Cronograma y edad quirirgica de la palato-
plastia: la edad de la palatoplastia y la técni-
ca quirtrgica empleada, son probablemente la
principal influencia en el resultado de la fona-
cién y el crecimiento facial en la fisura palatina.
Estos dos aspectos histéricamente han inclinado

la balanza hacia una de las dos posturas clésicas
contrapuestas, que defienden un manejo precoz
versus uno tardio ®. Los foniatras serialan que
las primeras vocalizaciones se inician desde el
periodo de recién nacido, por lo que se requiere
que los mecanismos del habla estén normaliza-
dos lo antes posible. Por otro lado, los ortodon-
cistas esperan tener el menor namero de cicatri-
ces en el drea del paladar, hasta que el periodo de
crecimiento se complete.

Schweckendick (Tabla I), postula el cie-
rre del velo a los 6 meses de edad y del paladar
duro entre los 12 y 16 afios, con un crecimiento
facial cercano a lo normal en la mayoria de los
casos, pero con una insuficiencia velofaringea
del 72%, lo que resulta inaceptable en la épo-
ca actual. Posteriormente algunos autores han
confirmado que el cierre retrasado del paladar
duro provoca malos resultados en la voz y no
asegura un crecimiento maxilar normal 81213,

Ademés ha sido imposible demostrar la
influencia exclusiva del tratamiento quirtrgico
en el crecimiento facial, postulandose que hay
también factores individuales e intrinsecos de la
malformacién en juego 6171819 Se ha visto re-
trusion del tercio medio facial en pacientes por-
tadores de fisura labial aislada, sin fisura palatina
20 Del punto de vista del tratamiento quirtrgico
propiamente tal, parece ser mds influyente en el
crecimiento facial, la cicatriz secundaria en las
zonas palatinas denudadas, que el tipo especifico
de técnica empleada *”. El cirujano debe realizar
una cuidadosa cirugia, con la menor cantidad de
areas expuestas a nivel 6seo maxilar.

Comparando distintos métodos de pa-
latoplastia, independiente de la técnica, se han
visto mejores resultados funcionales en edades
quirtrgicas precoces . En las ultimas dé-
cadas, en la literatura hay consenso a nivel de
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expertos en que el cierre del paladar debe efec-
tuarse antes de los 18 meses, es decir, antes del
desarrollo del lenguaje. La discusién se ha cen-
trado en cual es la edad ideal, para obtener los
mejores resultados funcionales. Si se compara
los resultados en términos de insuficiencia velo-
faringea y articulaciones compensatorias no se
han demostrado diferencias entre un cierre efec-
tuado antes de los 12 meses (3 a 6 meses) versus
los 12 meses 12223, Si se compara el cierre total
del paladar en uno o dos tiempos, no hay dife-
rencias en los resultados funcionales cuando se
realiza la intervenciéon antes de los 18 meses. Si
se compara el cierre en un solo tiempo alos 3a 6
meses versus los 18 meses, si existe diferencia
en el riesgo quirdrgico y en la morbi-mortalidad,
observandose peores resultados en el grupo mas
precoz sin ventajas comparativas en lo funcional
17‘

Hay bastante acuerdo entre la mayoria
de los expertos en el mundo, que a pesar que la
reparacién quirtrgica del paladar puede tener
efectos deletéreos en el crecimiento maxilar, es-
tos pueden tratarse con ortodoncia, distraccién
6sea o cirugfa ortogndtica, en cambio las secue-
las del habla son irreversibles.

El objetivo més importante del trata-
miento de la fisura palatina debe ser alcanzar
una voz normal. . En nuestra institucién, la
palatoplatia es realizada entre los 6 y 12 meses
en fisuras de velo aisladas. Entrelos 12 y 18 me-
ses, en un tiempo quirtrgico, en fisuras comple-
tas del paladar duro y blando. Y en el caso de
fisuras submucosas del velo, cuando es posible
certificar por el equipo fonoaudioldgico el tras-
torno de la voz con insuficiencia velofaringea,
habitualmente cuando el nifio tiene 3 6 4 arios.
En la experiencia de la Fundacién Gantz, el por-
centaje histérico de fisuras submucosas que
consultan y a las cuales se les indica tratamiento
quirurgico es del 50%.

Cirugia: Los métodos modernos para el cierre
de la fisura del paladar son variados y dificiles
de comparar por lo heterogéneo de los reportes.
Los resultados se pueden evaluar del punto de
vista quirtrgico o del punto de vista funcional,
siendo esto tltimo lo mds relevante y aceptado.
Sin embargo es dificil encontrar publicaciones
con un método uniforme de andlisis cientifico
de los resultados quirtrgicos y funcionales y
que sean concluyentes 2.

Los factores que consideramos pronés-
ticos de la fonacién en la palatoplastia son los
siguientes:

- Cirujano

« Tipo de fisura

- Edad quirdrgica

« Funcién auditiva

« Rehabilitacién fonidtrica
« Técnica quirtrgica

El tipo de fisura y la edad de la ciru-
gia influyen en los resultados funcionales de
la palatoplastia, donde a mayor severidad de la
malformacién y retraso de la intervencién, se
observan peores resultados de la cirugia. La tera-
pia fonoaudiolégica coadyuvante y el status au-
diolégico del paciente también son influyentes
en los resultados. Un paciente que tiene déficit
auditivo secundario tiene menos posibilidades
para desarrollar su lenguaje y habla. El tipo es-
pecifico de palatoplastia utilizada, pareciera ser
menos relevante para los resultados y eventua-
les secuelas, que la depurada técnica quirtrgica
ejecutada por el cirujano®.

Los factores que consideramos pronds-
ticos en la Técnica quirtrgica de la Palatoplastia
son los siguientes.

« Instrumental adecuado
« Diseccién y manejo delicado de los tejidos evi-
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tando edema postoperatorio

« Reposicién del musculo Elevador

- Seccién del musculo Tensor en fisuras muy am-
plias

« Respetar los pediculos vasculares

« Material de sutura adecuado

« Cierre sin tensién en tres planos

La experiencia del cirujano ha demos-
trado ser también un factor prondstico en esta
cirugfa, para los resultados funcionales y sus
complicaciones *3.

Técnica Quirurgica: los principios basicos de
la palatopastia son una correcta reposicién de la
musculatura y elongacién del paladar. El proce-
dimiento se inicia con la posicién del paciente en
la mesa quirtrgica en dectbito dorsal, con una
almohadilla bajo los hombros para producir una
flexién dorsal del cuello que ofrece mejor campo
quirudrgico. El tubo endotraqueal de la anestesia
general, puede ser preformado y se ubica en po-
sicién oro-traqueal, en el centro sobre la lengua
0 en una comisura bucal, dependiendo del tipo
de abre-boca empleado. La posicién del cirujano
es en la cabecera de la mesa, con una visién satis-
factoria pero invertida de la anatomia palatina.
Algunos operadores utilizan lupas de aumento.

Los antibiéticos profilacticos son tam-
bién un tema controversial en esta cirugfa, pero
la mayoria de los cirujanos los usan *. Los teji-
dos palatinos del area quirdrgica se infiltran con
solucién de lidocaina al 2% con epinefrina al
1/100.000, para mejor control de las pérdidas
sanguineas y mejor visién de los tejidos duran-
te la intervencién. Las técnicas quirdrgicas mas
utilizadas o sus derivados y modificaciones ac-
tualmente son; Von Langenbeck, Pushback, Ve-
loplastia Intravelar y Zetoplastia doble del velo.

Von Langenbeck (1859), describe una

operacién que incluye la elevacién de colgajos
mucoperiésticos derivados del paladar duro
(Fig. 6).

Fig. 6. Von Langenbeck. Técnica quirtrgica de palato-
plastia mediante el uso de dos colgajos mucoperidsticos
bipediculados.

Realiza una aproximacién latero-lateral
de todo el paladar en el margen de la fisura, con
desinsercién del musculo a nivel del hueso y
con el empleo de incisiones laterales relajantes.
Los vasos palatinos mayores son rodeados con
un decolador y gentilmente traccionados hacia
fuera desde el ostium éseo palatino. El hamulus
o gancho del plato esfenoidal puede ser fractu-
rado. La mucosa del vémer puede ser empleada
para el cierre del plano nasal con dos colgajos la-
terales. Se cierra el velo en tres planos con mate-
riales de sutura absorbibles y no incluye manio-
bras de alargamiento palatino. La incidencia de
insuficiencia velofaringea descrita inicialmente
con esta técnica era del 60%.

Veau (1931), modifica esta técnica, divi-
diendo estos colgajos en la zona anterior, preser-
vando la circulacién sélo de los vasos palatinos
mayores. Esta técnica y sus derivados es emplea-
day vigente aun entre los distintos autores en la
actualidad 2.

Veau (1931), Wardill (1937), Killner
(1937), describieron un tipo de palatoplastia que
busca aumentar la longitud antero-posterior del
paladar. Estas técnicas son llamadas Pushback
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y consisten en una plastia de elongacién palati-
na tipo V-Y en la fibromucosa del paladar duro
(Fig. 7).

Fig. 7. Wardill-Killner-Veau. Técnica quirirgi-
ca de elongacion del paladar por retroposicion
tipo V-Y o Pushback, mediante el uso de dos
colgajos de fibromucosa monopediculados.

Se produce una optimizacién de la mo-
vilizacién posterior de los tejidos palatinos,
empleando colgajos monopediculados de mu-
coperiostio, esqueletizando el paquete vascular
palatino mayor y fracturando el hamulus. Esta
movilizacién deja dreas denudadas de hueso que
podrian alterar el crecimiento maxilar. La inci-
dencia de IVF descrita con esta técnica alcanza
el 80%.

Kriens (1970), realiza estudios anaté-
micos donde analiza la interaccién muscular del
velo normal con el fisurado. Describe el procedi-
miento conocido como Veloplastia Intravelar, el
que consiste en una reconstruccién de los mus-
culos velares en posicién aberrante (Fig. 8).

musculo palato
faringeo

Fig. 8. Veloplastia Intravelar de Kriens, que inclu-
ye liberacion muscular de la espina nasal y perios-
tio del borde posterior de los huesos palatinos, del
plano de la mucosas nasal y oral y reorientacion a
una posicion transversa del musculo Elevador del
paladar.

Se desinserta el musculo Elevador del
paladar en forma bilateral de su unién anormal
con el mucoperiosteo y del borde posterior del
hueso palatino. Se reorientan a una posicién
transversa y posterior cada Elevador uniéndose
con el contralateral. Se suturan ambos elevado-
res en forma término terminal con material ab-
sorbible. Kriens no recomienda la fractura del
hamulus. Este tipo de veloplastia es muy utiliza-
do por los distintos autores, con buenos resulta-
dos 1. Esta técnica no incluye un procedimiento
de alargamiento del paladar.

Furlow (1980), describe la operacién
en doble Z, una en la capa oral y otra en for-
ma reversa en la capa nasal del velo del paladar

(Fig. 9).

1 ek ¥

Fig. 9. Zetoplastia doble de Furlow con plastias opues-
tas en el plano oral y nasal del velo con unién muscular
por sobreposicion.
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Este procedimiento no incluye incisiones
laterales relajantes, pero requiere movilizacién
medial del mucoperiostio o del vémer en uno
o dos planos para el cierre del paladar duro. Los
elementos musculares del elevador del velo, se
disecan del hueso palatino y se ubican en los col-
gajos de base distal de ambas zetoplastias, reali-
zdndose una unién muscular por sobreposicién.
El cierre es en tres planos con material absorbi-
ble. Esta técnica también es muy utilizada por
los distintos grupos con buenos resultados 2.
La diferencia con otros procedimientos es que
alarga el paladar blando, exclusivamente con los
tejidos del velo. El inconveniente o limitante de
esta intervencion es la dificultad técnica cuando
la fisura es muy amplia y como consecuencia tie-
ne el riesgo de una mayor incidencia de fistula
palatina residual.

Procedimientos recomendados: los dos obje-
tivos principales en el manejo quirtrgico de la
fisura palatina son, restablecer la anatomia mus-
cular normal y elongar el paladar.

La técnica quirtrgica siempre serd indi-
cada de acuerdo a las caracteristicas de cada pa-
ciente en forma individual por la gran variabili-
dad clinica de estas deformidades, no existiendo
un método estadndar o rigido y es el cirujano con
su experiencia, el responsable de definir la in-
dicacién precisa. No hay que olvidar que en la
primera accién quirdrgica el paciente se juega el
prondstico futuro, principalmente en relacién a
la fonacién y no debiéramos volver nunca mas
a intervenir esta drea anatémica. Para el cierre
del paladar blando, en fisuras aisladas de velo
o cuando forman parte de una fisura palatina
completa, se emplea la Veloplastia Intravelar de
Kriens modificada junto con el procedimiento
descrito por Sanvenero-Rosselli 27?8, como mé-
todo de alargamiento velar (Fig. 10).

Fig. 10. Técnica de Veloplastia Intravelar Modifi-
cada con prolongacion de la incision por el borde de
la fisura hasta los pilares posteriores de la faringe.
El cierre detrds de la uvula, elongando el paladar,
es en dos planos e incluye la mucosa y el miisculo
palatofaringeo.

Para el cierre del paladar duro, en fi-
suras palatinas completas, empleamos uno o
dos colgajos de fibromucosa palatina segun los
principios derivados de Von Langenbeck o Veau
(Fig. 11).

Fig. 11. Derivado de Von Langenbeck. Diserio de
colgajos mucoperidsticos, mono o bipediculados,
dependiendo si la fisura es uni o bilateral, ancha o
angostay de la relacién anatomica de sus segmen-
tos a nivel del paladar duro. Para el velo se realiza
la veloplastia intravelar modificada.

Y en fisuras palatinas parciales, con la
zona anterior del paladar 6seo normal, utili-
zamos en ocasiones colgajos derivados de los
principios técnicos del Pushback y que respetan
esta drea no comprometida con la malformacién
(Fig. 7).



TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO DE LAS FISURAS LABIO PALATINAS

Dr. Luis Monasterio A. y Cols. pag. 373

TRATAMIENTO QUIRURGICO

SECCION IV

Técnica quirdargica: en fisuras palatinas com-
pletas, la incisién se inicia en el borde de la fi-
sura desde la zona anterior alveolar hasta el ni-
vel de las uvulas. Es importante considerar un
margen adecuado de tejido a nivel de la mucosa
nasal para poder realizar el cierre de este plano
sin dificultad. En fisuras palatinas unilaterales,
el plano de la mucosa nasal a nivel del paladar
duro, se decola del Hueso Palatino en el lado fi-
surado y del Vémer en el lado sano en planos
diferentes, por lo que debe cuidarse la indemni-
dad de los tejidos permanentemente. La zona de
mayor dificultad técnica es a nivel de la Espina
Nasal Posterior, donde la mucosa nasal presenta
una fuerte unién al periostio, recomendindose
siempre una diseccién quirdrgica cortante y no
roma para evitar desgarros de los tejidos y asi
disminuir el riesgo de fistulas palatinas, muy
frecuentes a este nivel y consideradas un error
técnico del cirujano (Fig. 13).

mucosa

vomeriana nasal

Fig. 13. Esquema de fisura palatina uni-
lateral durante el cierre del plano nasal,
mediante el uso de la mucosa vomeriana y
nasal del hueso palatino del lado afectado.

En fisuras palatinas bilaterales muy am-
plias, el vémer puede encontrarse en un plano
inferior e interpuesto entre los segmentos pala-
tinos fisurados, debiendo utilizarse en ocasio-
nes dos colgajos de su mucosa para el cierre
del plano nasal?¢ (Fig. 14)

Cierre del piso a ambos
lados de la cavidad nasal
utilizando las mucosas
nasal y vomeriana

Incisién borde
de fisura para
el cierre del
plano nasal

Incisién media
vomeriana

Fig. 14. Esquema para el cierre del plano nasal en fi-
sura palatina bilateral amplia con Vomer interpuesto en
el defecto, donde se utiliza un colgajo vomeriano para
cada lado, unidos con la mucosa nasal decolada de cada
hueso palatino.

Dependiendo de si la fisura palatina es
uni o bilateral, del ancho del defecto y de la re-
lacién de los segmentos palatinos fisurados, se
elige el diserio de los colgajos mucoperidsticos
considerando los principios antes descritos. Las
alternativas van, desde colgajos de avance sim-
ple sin incisién relajante lateral, hasta colgajos
bipediculados o colgajos monopediculados con
un gran arco de rotacién capaces de cubrir de-
fectos mayores.

El objetivo es realizar la palatoplastia
con la menor cantidad de areas cruentas en la
superficie 6sea palatina dado que esto puede in-
terferir con el crecimiento del maxilar, pero al
mismo tiempo asegurando un cierre sin tensién
y con baja incidencia de complicaciones.

En fisuras completas del paladar, para la
movilizacién de los colgajos del paladar duro, es
necesario liberar el periostio alrededor de la ar-
teria palatina mayor. La arteria habitualmente
requiere una delicada y cuidadosa diseccién y es-
queletizacién completa, como en un colgajo en
isla (Fig. 15).
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Fig. 15. Diseccion cuidadosa del
paquete neurovascular que incluye
la Arteria Palatina Mayor del pe-
riostio circundante, para una ele-
vacion y movilizacion adecuada de
los colgajos mucoperidsticos.

En la veloplastia, se liberan las insercio-
nes 6seas del musculo Elevador del Paladar del
periostio del borde posterior del Hueso Palatino
y de la Espina Nasal Posterior, por la ausencia
de Aponeurosis Palatina. En las fisuras palati-
nas este musculo se encuentra en una posiciéon
paralela al defecto y con un acortamiento en su
longitud comparado con el normal (Fig. 3).

Esta liberacion muscular se completa
ademds desde la mucosa nasal y oral, movilizan-
do el musculo Elevador como una banda mévil,
que rota a una posicién transversa mas poste-
rior y normal y asi poder unirlo con el muasculo
contralateral sin tensién. Esta transferencia y
unién muscular se realiza en forma término-ter-
minal con puntos de 4cido poliglicélico 4/0 re-
construyéndose la cincha muscular del Elevador
en la linea media.

En caso de una fisura de velo muy am-
plia para disminuir la dificultad durante el cie-
rre del defecto, se puede realizar una seccién del
tendén del musculo Tensor del Paladar o una
fractura del Hamulus, lo que disminuye la ten-

sion del Sistema Tensor-Elevador hacia medial.
A pesar de ser también, ésta, una maniobra con-
troversial por la posible alteracién de la fisiologia
dela Trompa de Eustaquio pareciera ser que no
hay actualmente evidencia de interferencia en
su funcién (Fig. 16) 3°.

Tvayok o

Fig. 16. En fisuras muy amplias,
para disminuir la tensién en el cierre
del paladar, se secciona el tendén del
musculo Tensor del Paladar o se frac-
tura el Hamulus.

Como método de alargamiento del velo,
continuamos la incisién en el margen de la fisu-
ra, detrds del plano de la tvula hacia posterior,
por los Pilares Faringeos Posteriores, en sus dos
tercios superiores. Durante el cierre del velo,
éste se realiza en tres planos; muscular y muco-
sas nasal y oral en la zona media y proximal. Y
en dos planos, oral y nasal en la prolongaciéon
a nivel de los pilares posteriores incindidos, lo
que determina una elongacién velar de 15 a 20
milimetros por detrds de la posicién de la avula
en promedio, procedimiento descrito por San-
venero-Rosselli 228, Este alargamiento velar fa-
vorece el desplazamiento méximo del velo hacia
atrds y arriba, con mejor contacto con la pared
posterior durante el cierre del esfinter.

Los Pilares Posteriores de la Faringe
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contienen al Musculo Palatofaringeo, muscu-
lo teéricamente antagonista de la accién del
Elevador, pero que en esta nueva posicién sélo
se comportan como tejido que alarga el velo *.
Isunza, en pacientes operados con palatoplastia
de “Incisiones Minimas” y que tuvieron ademds
este procedimiento para alargar el velo, investi-
g6 mediante la electro-estimulacién la funcién
neuromuscular de esta zona creada con los pila-
res y el musculo Palatofaringeo, observando que
no habia funcién o accién muscular antagéni-
ca (Fig. 17 y 18) ». Un procedimiento descrito
para la reconstruccién uvular es dividirlas lon-
gitudinalmente por la mitad, reconstruyéndose
una sola con las dos hemi-tivulas laterales. Las
dos mitades mediales se conservan para el cierre
del plano nasal como aporte de mas tejido que
aumente el espesor velar.

\ =

Fig.17. Imdgenes de pre operatorio,
intraoperatorio y post operatorio in-
mediato de una Veloplastia Intravelar
modificada.

Fig. 18. Post operatorio alejado de
Veloplastia Intravelar Modificada
con elongacion velar.

Fisura Submucosa de Velo: E1 90% de las fisu-
ras submucosas son asintomdticas y no requie-
ren tratamiento y en los casos que se presentan
con IVF habitualmente después de los 3 arios se
indica la cirugia. Se han postulado tres tipos de
manejo quirirgico en estas fisuras; la reparacién
velar, las faringoplastias y la mezcla simultdnea
delas dos primeras 242526, En nuestro centro si el
paciente consulta a temprana edad planteamos
solo la reparacién velar en primera instancia. Si
consulta después de los 6 — 8 afios o es parte de
un sindrome preferimos una faringoplastia con
reparacion velar simultédnea para la solucién de
la Insuficiencia Velofaringea.

La fisura alveolar y la fistula vestibulo-
nasal asociada, creemos que debe ser cerrada en
forma ideal, en el tiempo del cierre labial, con
o sin ortopedia prequirtirgica, dependiendo de
las condiciones del paciente. Este procedimiento
es la gingivoperiostioplastia primaria. De lo con-
trario, la alternativa clasica es la gingivoplastia
secundaria tardia con injerto éseo, entre los 8
a 12 afios, en dentadura mixta.

Complicaciones quirurgicas:  Obstruccién
respiratoria por secreciones o edema del pala-
dar motivo por el cual es recomendable el uso
de un punto lingual de seguridad con seda 2.0
para traccionar la lengua en caso de urgencia, el
cual se puede retirar al momento del alta. La He-
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morragia y la Anemia Aguda se pueden observar
en el post operatorio inmediato. La volemia de
un lactante corresponde al 8% de su peso cor-
poral y lo mds importante es la prevencién de
la hemorragia. Se debe realizar una hemostasia
prolija, compresién de la zona con agregado de
agentes hemostéticos, re-inyeccién de solucién
vasoconstrictora y administracién parenteral de
agentes hemostéticos.

De 200 casos de fisura palatina operada
en 3 de ellos se presenté hemorragia importante
que fue necesario llevar a pabellén para su revi-
si6én. La dehiscencia es rara como complicacion,
generalmente es traumaética y la conducta es qui-
rurgica de urgencia. La fistula oro-nasal residual
secundaria a una palatoplastia, es una compli-
cacién indeseable y corresponde habitualmente
a una falla técnica del cirujano. Los trastornos
producidos por una fistula del paladar son, al-
teracién de la alimentacién, especialmente con
los liquidos que irrumpen en la cavidad nasal
durante la deglucién. Actmulo de residuos ali-
mentarios dentro del defecto, con mal olor y
alteracién de la higiene naso y oro-dental. Al-
teracién de la fonacién, donde la funcién velofa-
ringea se descompensa por escape de aire adicio-
nal hacia la cavidad nasal a través de la fistula,
en distintos grados dependiendo del tamario del
defecto. Fistulas de mas de 5Smm pueden afectar
la fonacién.

La revisién de la literatura muestra cifras
de fistula residual en palatoplastia muy variadas
y que pueden llegar al 68% 3333536 Pylkkinnen
37 informa 44%y Gunther *®14,3% . Con mejo-
res resultados, LaRosa el 2004, con la técnica de
Furlow modificada informa un 6,8% 38, Muzza-
far el 2001 8,7% 3! y Wilhemi el 2001 informa
3,4% 32. En la experiencia del autor, como tnico
cirujano en 169 pacientes consecutivos opera-
dos de palatoplastia con la técnica descrita, en
un periodo de 14 arios, desde 1991 al 2003, la

incidencia de fistula en nuestra institucién es
de 2,9%. Los procedimientos quirdrgicos para
reparar las fistulas palatinas residuales son tra-
tados en el capitulo 26.3.

Resultados Funcionales: Al revisar la literatu-
ra actual, la cifras publicadas de insuficiencia ve-
lofaringea residual secundaria a fisura palatina
operada, estan en el rango de 9,2% al 38% %41,
La mayoria de los autores mencionan cifras de
insuficiencia velofaringea entre 10 y 15% habi-
tualmente.

En nuestra institucién, la evaluacién fo-
noaudiolégica post operatoria se realiza con un
protocolo elaborado en la unidad de fonoaudio-
logia y publicado en el 2004 #2que se incluye en
el capitulo 19.1. En 96 palatoplastias evaluadas
con este protocolo y realizadas por el autor como
Unico cirujano, en un periodo de 14 afios, entre
1990 y el 2004, el 40% de los pacientes estaban
con puntaje 0; 43.2% con puntaje 1a2; 13,6%
con puntaje 3 a 6 y sélo el 3,2% con 7 o més
puntos. Es decir el 83,2% de los pacientes ope-
rados de paladar son dados de alta de terapia fo-
noaudioldgica en forma precoz antes de la edad
escolar, realizando sélo seguimiento en los afios
posteriores. En forma global, el rango de IVF de
esta serie es 13,6% IVF leve y 3,2% IVF severa.
Algunos de los pacientes con IVF leve y todos los
con IVF severa fueron derivados a tratamiento
quirtrgico con algun tipo de faringoplastia.
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