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INTRODUCCIÓN

Uno de los principales objetivos del tratamiento de un
niño con fisura del paladar secundario (FPS) es conseguir un
desarrollo normal del habla. Éste depende mucho de cuán-
do y cómo es hecha la reconstrucción quirúrgica del esfín-
ter velofaríngeo (EVF).

Este esfínter depende de la acción síncrona del músculo
constrictor superior de la faringe y de los músculos del pala-
dar, en especial del músculo elevador del velo del paladar y
del músculo de la úvula, que se contraen contra la pared pos-
terior de la faringe en la base del cráneo, en el punto descri-
to por Passavant, cuando es necesario impedir el paso del aire
para las fosas nasales.

Las fibras musculares en las FPS presentan una orienta-
ción anómala posteroanterior insertándose en las apófisis pala-
tinas del maxilar. Además de no estar transversalmente uni-
das en la línea media, están también muy anteriorizadas, ya
que en las fisuras del paladar no existe o está retraída la apo-
neurosis que continúa el plano muscular para delante crean-
do un espacio entre éstas y el paladar duro.

Cada vez más estudios vienen a confirmar que el cierre
de la fisura palatina hasta los 12 meses de vida tiene mejores
resultados que después de esta etapa(1-4).

Respecto a la técnica quirúrgica ideal, no parece haber
tanta unanimidad y han sido intentadas y testadas varias opcio-
nes. En todas se intenta unir las fibras musculares separán-
dolas de su inserción anómala para conseguir el retroceso del
paladar blando y volverlo más largo. Está descrito que el levan-
tamiento de colgajos mucoperiósticos del paladar duro o de
mucosa del vómer puede afectar el crecimiento del maxilar
superior o causar desvíos importantes de las arcadas denta-
rias, de ahí que algunas técnicas intentan evitarlos(5).

Wardill y Kilner (1937)(6,7) desarrollaron la técnica de col-
gajos mucoperiósticos en V-Y basados en las arterias pala-
tinas posteriores, que permiten un gran avance posterior y
mediano en bloque de las dos mitades del paladar en la ver-
tiente de la boca. Surge como inconveniente de la técnica el
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dejar cicatrizar por segunda intención la superficie ósea del
paladar duro junto a las arcadas alveolares. La retracción cica-
tricial puede causar grandes desvíos linguales de las arca-
das dentarias con malas oclusiones graves, o la agresión periós-
tica disminuir el crecimiento del maxilar(1,8). Para conseguir
el avance posterior de la mucosa nasal, proponían en la téc-
nica inicial seccionarla junto a las apófisis palatinas y así liber-
tar los músculos de su inserción anómala y orientarlos hacia
su posición anatómica.

Ya que la retracción cicatricial de la mucosa nasal con-
trarresta el avance del paladar blando(9,10), varios autores inten-
taron evitarlo: injerto de piel en el lado nasal(11), retroceso de
colgajo de la mucosa nasal(12), colgajo rodado de mucope-
riosteo(13), plastia en Z de la mucosa nasal, amplia sección de
la mucosa nasal(14). Estas soluciones son en general técnica-
mente más complicadas o prolongan significativamente el
acto operatorio, por lo que actualmente la mayoría se limita
a liberar los músculos de las apófisis palatinas y con más o
menos disección submucosa, reorientarlas y suturarlas en la
línea media.

Desde 1998 hemos adoptado para nuestro protocolo qui-
rúrgico cerrar las FPS a los 12 meses de edad, en un solo
tiempo operatorio, usando la técnica de Wardill-Kilner con
una amplia sección de la mucosa nasal a nivel del borde pos-
terior del paladar duro que se continúa por las paredes late-
rales de la nasofaringe, de modo a retroceder las fibras mus-
culares y soltarlas completamente con mínima disección y
sin agresión de los tejidos, para permitir su perfecta reo-

rientación transversal. Esta maniobra simplifica el procedi-
miento y permite colocar el esfínter velofaríngeo en una posi-
ción bien posterior. Optamos por dejar cruenta el área de
mucosa nasal entre las apófisis palatinas y el borde ante-
rior del plano muscular.

Después de los primeros 7 años nos propusimos evaluar
los resultados conseguidos en los niños que tienen una edad
mínima de 5 años, momento en que se espera tener un com-
pleto desarrollo del habla.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo en 73 niños opera-
dos en el Servicio de Cirugía Plástica de nuestro Hospital por
FPS desde l de Octubre de 1998 hasta 31 de Diciembre de
2000. 41 niños eran de sexo masculino (24 LL/FPS y 17 FPS)
y 32 de sexo femenino (11 LL/FPS y 21 FPS). La técnica qui-
rúrgica utilizada, realizada siempre por el mismo equipo de
cirujanos plásticos, consistía en una modificación de la téc-
nica de Veau Wardill-Kilner.

Técnica quirúrgica. A) Infiltración submucosa de solu-
ción de lidocaína 1% con adrenalina en el paladar, eleva-
ción del colgajo mucoperióstico pediculado en la arteria
palatina posterior según la técnica descrita por Wardill-Kil-
ner. B) Incisión del borde de la fisura en el paladar blando
hasta la hemiúvula con la mínima disección de la mucosa
hasta conseguir la exposición del músculo. C) Liberación
de la mucosa nasal de la apófisis palatina hasta conseguir el
avance para la línea media (borde medial) y liberación de
las inserciones musculares (borde posterior). D) Sección
completa de la mucosa nasal posterior a las apófisis pala-
tinas continuando por la pared lateral de la faringe para obte-
ner un retroceso máximo de las fibras musculares. E) Disec-
ción roma de las paredes laterales de la faringe, entrando
por el lado externo del hamulus pterigoideo. El mismo pro-
cedimiento se realiza en el lado contralateral. F) Sutura con-
tinua de la mucosa nasal del paladar duro en la línea media
(vicryl 5/0), sutura muscular en la línea media con 3 pun-
tos separados (vicryl 4/0) siendo dado uno de los mismos
en la úvula. Sutura continua de la mucosa nasal desde la
úvula al borde muscular. Sutura continua de la mucosa de
la cavidad oral desde la úvula hasta el borde anterior de los
colgajos mucoperiósticos. Fijación de los colgajos muco-
perióseos a la mucosa nasal del paladar duro en la zona don-
de se consiga el mayor retrodesplazamiento del paladar en
bloque (Figs. 1 y 2).

Los parámetros evaluados fueron: antecedentes familia-
res de fisura palatina, datos perinatales (edad gestacional, tipo
de parto, peso al nacimiento), tóxicos durante el embarazo,
malformaciones asociadas, tipo de fisura, edad en que es efec-
tuada la cirugía, tiempo de internado y complicaciones en
el postoperatorio, alteraciones auditivas. En las alteraciones
del habla, hemos discriminado el escape nasal, hipernasali-

Figura 1. Podemos observar la zona de transición entre el paladar duro
y blando (línea de puntos), viendo en el lado izquierdo de la imagen el
complejo muscular insertado en el paladar duro, con las fibras en direc-
ción anómala. En el lado derecho, observamos el retroceso de la muco-
sa nasal (línea discontinua) después de ser totalmente seccionada.
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dad, articulación de los fonemas y la inteligibilidad del dis-
curso. Todos estos parámetros han sido medidos durante el
discurso coloquial, por el uso de frases predeterminadas y
evaluados siempre por el mismo equipo de personas (médi-
co-terapeuta del habla), y teniendo como principal método
de evaluación el oído humano.

Como método de evaluación de los resultados creamos
una escala de resultados fonéticos, que hemos registrado des-
de los 2 años hasta los 6 años de edad, pero teniendo en cuen-
ta que la maturidad del lenguaje oral en cualquier niño es
alcanzada entre los 5-6 años, los resultados han sido consi-
derados sólo en este intervalo. Hemos considerado como Muy
buenos resultados, aquellos que no presentaban ninguna alte-
ración en el habla, Buenos a los que tenían hipernasalidad o
déficit articulatorio en 1 fonema, Razonable a los que tení-
an discurso inteligible pero con dificultad articulatoria en 2
o más fonemas y/o escape nasal y Malos a los que el dis-
curso rápido era ininteligible.

La nasoendoscopia flexible fue utilizada en los casos malos
y dudosos, a la edad de los 5-6 años ya que requiere la cola-
boración del niño despierto, para permitirnos una observa-
ción directa del esfínter y su movimiento durante la fonación.

Hemos excluido en los resultados de este estudio a 12
niños que presentaban síndromes malformativos que com-
prometían la capacidad intelectual.

El tiempo de seguimiento fue de 4 a 6 años.

RESULTADOS

De los datos perinatales podemos destacar que en la mayo-
ría, 67 casos (91,8%), el parto fue a partir de las 38 sema-
nas y sólo 6 (8,2%) fueron prematuros, en ningún caso se veri-
ficó la toma de fármacos o sustancias tóxicas durante el emba-
razo. El parto fue eutócico en 44 casos (60,3%) y distócico
en 29 casos (39,7%) (27 cesáreas y 2 ventosas). En relación
al tipo de fisura encontramos que 35 (47,9%) presentaban
FPP/FPS (15 bilateral y 20 unilateral) y 38 (52,1%) FPS ais-
lada (25 completas, 11 incompletas y 2 submucosas). Cons-
tatamos historia familiar en 8 casos (11%) y en 2 de ellos con
más de un familiar afectado de fisura palatina.

Las malformaciones asociadas se presentaron en 20 casos
(27,4%), expuestas en la tabla I, siendo la mayoría en aque-
llos que presentaban FPP/FPS.

La edad media de la cirugía fue de 14 meses, con un tiem-
po medio de internamiento de 2 días. Las complicaciones pos-
toperatorias fueron: hemorragia 2 (2,7%), dehiscencia de la
sutura 2 (2,7%) y fístulas en 7 casos (9,5%) de las cuales 3
en la transición del palato y 4 en el paladar duro. En la esca-
la de resultados del habla obtuvimos: Muy bueno 62,3% de
los casos, Bueno 11,4%, Razonable 14,7% y Malo 11,4%,
estos resultados están diferenciados teniendo en cuenta el tipo
de fisura y la alteración fonética en la tabla II. Fueron some-
tidos a nasoendoscopia 10 niños (16,3%), en los cuales esta-
ban englobados todos los que tenían malos resultados foné-
ticos y casos dudosos. 

La presencia de patología del área otorrinolaringológica
es muy frecuente, en nuestra serie presentaron amigdalitis y
otitis media aguda 35 casos (47,9%), necesitando tratamien-
to quirúrgico en 25 casos. Dos niños necesitaron colocación
de prótesis auditivas.

Figura 2. En esta imagen ya hemos suturado la mucosa nasal y el com-
plejo muscular, pudiendo apreciar la zona de avance posterior del com-
plejo muscular obtenida (Flecha).

Tabla I Malformaciones congénitas asociadas a la fisura
palatina

Tipo de malformación %

Craneofaciales 2,7
Cardiovasculares 5,4
Esqueléticas 6,8
Pared Abdominal 5,4
Urológicas 1,3
Neurológicas 1,3
Síndromes 16,4
Pierre Robin 7 casos
Von der Woude 1 caso
Toriello Carey 1 caso
Holoprosencefalia 1 caso
Opitz 1 caso

Cromosomopatía (Trisomía 18) 1 caso
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DISCUSIÓN

La FPS es una malformación congénita cuya incidencia
está estimada en 1 de cada 2.000 recién nacidos vivos, mien-
tras que la incidencia es de 1 en cada 700-1.000 recién naci-
dos vivos cuando está asociada a FPP. Existe un ligero pre-
dominio del sexo femenino en casos de FPS, hecho que tam-
bién se constata en nuestro trabajo(15).

La existencia de antecedentes familiares de malforma-
ciones (11%) ratifica el papel hereditario de éstas a través de
herencia multifactorial, siendo semejante a los valores de refe-
rencia de otros estudios(16). La existencia de fisura palatina
requiere un plan terapéutico a largo plazo, incluyendo un equi-
po multidisciplinar (cirujano plástico, terapeuta del habla,
otorrinolaringólogo, odontólogo, psicólogo). La discapaci-
dad principal en estos pacientes es la disfunción del habla.

En la literatura encontramos que en el tratamiento qui-
rúrgico de las fisuras palatinas hay entre un 15 y 25% de casos
que desenvuelven insuficiencia velofaríngea(4,17,18). Esta varia-
ción depende de la técnica quirúrgica y del modo utilizado
para evaluar la función velofaríngea. Pensamos que no es
correcto clasificar de modo definitivo los resultados sobre
el tratamiento del habla, antes de desenvolverse completa-
mente. Hasta cerca de los 4 años de edad, el habla sufre un
desarrollo gradual que también varía en cada niño. Cree-
mos que todos los niños con fisura palatina se benefician del
apoyo de la terapia del habla, como así pudimos comprobar
en nuestro estudio, por lo que preconizamos este tratamien-
to a partir de los 3 años(19-21).

Nuestra evaluación fonética se basa en la audición del dis-
curso coloquial por técnicos con experiencia. A partir de
los 5 años completamos el estudio de la función velofaríngea
en los niños con malos resultados por nasoendoscopia flexi-
ble.

En nuestro estudio, los casos considerados malos fue-
ron 11,4%, siendo ligeramente superior en aquellos niños que
presentaban FPP/FPS (57%), lo que nos lleva a concluir que
sobre el punto de vista de la corrección del esfínter velofa-
ríngeo la técnica usada fue eficaz en 88,6%. En nuestro estu-
dio podemos verificar en las nasoendoscopias realizadas a 6
de los 7 niños con resultado Malo, que 4 tenían un cierre com-
pleto del esfínter con buena movilidad del paladar; por lo que

será de esperar que con la manutención de la terapia del habla
y mayor madurez vengan a superar los actuales problemas
sin necesidad de nueva cirugía.

La retracción cicatricial del área dejada cruenta en la
mucosa nasal del paladar blando fue el motivo que llevó a
abandonar esta maniobra quirúrgica para liberar las fibras
musculares en la técnica inicial de Wardill y es la crítica apli-
cada a la técnica de Oxford aun utilizada. Con nuestra modi-
ficación de la técnica, la retracción que se pueda dar al cica-
trizar el área del paladar blando es relativamente pequeña.
Los buenos resultados por nosotros obtenidos muestran que
el esfínter está colocado en el punto correcto en la gran mayo-
ría de los casos. De hecho con nuestra técnica el avance pos-
terior obtenido durante la intervención es grande, sobrepa-
sando la distancia necesaria para su posicionamiento funcio-
nal. Otro hecho que puede explicar el menor avance del pla-
no muscular con la retracción, es la sutura extremo a extre-
mo de las fibras musculares que se consigue fácilmente con
la maniobra de liberación. El tono así conseguido en las fibras
del músculo elevador del velo del paladar transversalmente
colocadas, haría que contrarrestase en parte las fuerzas de
retracción.

Las complicaciones quirúrgicas fueron pocas. Los dos
casos de hemorragia ocurrieron en el postoperatorio inme-
diato, necesitando en un caso coagulación del vaso sangran-
te del colgajo mucoperióstico en el quirófano. Las fístulas del
paladar duro y las dehiscencias de la sutura surgieron en valo-
res superponibles a los descritos en la literatura(22,23). Esperá-
bamos mayor número de fístulas en la transición del pala-
dar duro-blando, por ser en esa zona donde falta el plano nasal
de la mucosa; sin embargo, 4,1% parece ser un valor seme-
jante al de otras series, con fácil resolución quirúrgica por ser
una zona de mucosa con elasticidad.

CONCLUSIONES

El cierre de FPS en un solo tiempo operatorio a los 12
meses de edad, según Wardill-Kilner, con sección alargada
del plano de la mucosa nasal para liberar y reorientar las fibras
musculares, es una técnica con buenos resultados en el fun-
cionamiento del esfínter velofaríngeo (88,5%). Aun entre los

Tabla II Escala de resultados fonéticos (n = 61)

Tipo de fisura Resultados
Muy bueno Bueno Razonable Malo

Sin alteraciones H.N. 1 fonema E.N.(a) ≥ 2 fonema (b) a + b D.R. ininteligible

FPP/FPS 20 0 3 1 1 2 4
FPS 18 2 2 1 4 0 3
Total 38 (62,3%) 7 (11,4%) 9 (14,7%) 7 (11,4%)

FPP, fisura del paladar primario, FPS; fisura del paladar secundario; HN, hipernasalidad; EN, escape nasal; DR, discurso rápido.
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11,4% de los casos malos, la nasoendoscopia reveló que el
esfínter cierra completamente con buena movilidad del pala-
dar en el 60% de los mismos.

El tratamiento de los músculos del paladar es de fácil eje-
cución, consiguiéndose un elongamiento perioperatorio supe-
rior a 2 cm, con una desinserción completa de éstos que per-
miten ser suturados transversalmente, y todo con una disec-
ción mínima entre músculo y mucosa sin agresividad de los
tejidos, evitando crear fibrosis en el esfínter.

Las complicaciones postoperatorias fueron pocas y de
fácil resolución.

La retracción de la zona del plano nasal para cicatriza-
ción por segunda intención, que fue descrita en el pasado
como un inconveniente de la técnica, no afectó la correcta
colocación del esfínter velofaríngeo en la gran mayoría de los
casos.
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