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y seis meses de edad, los resultados eran aún 
más alentadores.7

Existen múltiples razones por las cuales un 
equipo especializado en labio y paladar hendi-
dos decide llevar a cabo en forma protocolaria 
una técnica, sin embargo, el común denomi-
nador es mejorar las alteraciones del lenguaje, 
proporcionar óptimo crecimiento del maxilar 
y mejorar la estética facial.

Uno de los puntos más álgidos para mu-
chos cirujanos y en el cual me incluyo, es el 
relacionado con el crecimiento maxilar, ya que 
para poder valorar resultados son necesarios 
muchos años de seguimiento y cuando no se 
obtienen los resultados esperados la conducta a 
seguir será buscar nuevos horizontes, utilizando 
nuevas técnicas como la palatoplastia en dos 
tiempos, como lo hicieron Slaughter y Pruzansky 
en 1954, Schweckendiek en 1955, Blocksma 
en 1975, Hotz y Gnoinski en 1976, Friede en 
1980 y en México Velázquez y cols. en 2012.8

Hasta nuestro conocimiento presente 
parece ser que el cierre del paladar en dos 
tiempos puede dar resultados favorables en 
cuanto al lenguaje y crecimiento maxilar. Las 
recomendaciones realizadas por centros con 
amplia experiencia en esta técnica es dejar las 
menores áreas expuestas posibles de hueso 
palatino y llevar a cabo el cierre del paladar 
blando entre los tres a cinco meses de edad. 
Para reducir la hendidura de la parte posterior 
del paladar duro usar un colgajo vomeriano 
anclado a la mucosa nasal del velo del paladar 
reconstruido y, aproximadamente entre los 12 
y 18 meses de edad, cerrar el paladar blando 
por medio de colgajos mucoperiósticos con 
mínima disección. En caso de que el paciente 
presentara aún una brecha amplia, recomien-
dan aplazar el cierre del paladar duro hasta 

El cierre de paladar hendido en dos tiempos 
constituye una de las principales estrate-

gias en algunos protocolos de tratamiento de 
labio y paladar hendidos a nivel mundial; sin 
embargo, aunque fue descrita hace casi ya un 
siglo en 1921 por Gillies y Fry, sus resultados 
son aún debatibles. Dicha técnica ha sido y 
es aún cuestionada por múltiples equipos es-
pecializados en paladar hendido, en cuanto a 
si esta cirugía es capaz de brindar un óptimo 
desarrollo del lenguaje, aunado a un adecuado 
crecimiento maxilar.1

En los años 70 dicho método ganó populari-
dad en Estados Unidos de la mano de Dingman, 
Grabb y Blocksma, sin embargo, después de la 
publicación de una crítica apoyada por patólogos 
del lenguaje (Cosman y Falk, 1980; Witzel et al., 
1984), el método perdió mucha popularidad.2-5

Otra historia se presentaba en Europa, ya 
que hasta el año 2000, más de un tercio de los 
equipos europeos involucrados en el estudio 
Eurocleft se encontraban realizando palato-
plastias en dos tiempos.6

En el año 2005 se habían reportado al 
menos 13 publicaciones relacionadas con el 
cierre del paladar hendido en dos tiempos 
con seguimiento mínimo de 10 años. Dichos 
protocolos muestran distintos resultados en 
cuanto al crecimiento maxilar y lenguaje de 
los pacientes, derivado a las distintas edades 
a las cuales fueron sometidos quirúrgicamente 
los pacientes, así como una discrepancia en 
las técnicas realizadas por cada uno de los dis-
tintos centros. Es de llamar la atención que en 
dichos estudios, la tendencia fue una mejoría 
en cuanto al crecimiento al compararlos con 
estudios realizados con técnicas tradicionales y 
al parecer, aquellos centros en donde el cierre 
del paladar blando se realizaba entre los tres 
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el fin de la dentición secundaria y así poder 
utilizar colgajos mucoperiósticos cercanos a la 
arcada dental.9

El continuo cambio de protocolos de manejo 
a nivel mundial y en México, sólo traduce el he-
cho que aún no logramos obtener los resultados 
deseados en forma estandarizada en nuestros 
pacientes y es por eso que todos los profesio-
nales de la salud involucrados en el manejo del 
paladar o labio y paladar hendidos tenemos la 
obligación de revisar introspectivamente nues-
tros resultados, donde podamos identificar erro-
res y podamos realizar las acciones correctivas.

Recientemente propuso el proyecto Ame-
ricleft llevar a cabo una «auditoría clínica» en 
nuestros pacientes, la cual se divida en la eva-
luación del proceso del cuidado (la forma en 
cómo se aplican los protocolos de tratamiento) 
y los resultados de dicho tratamiento. El llevar 
esta auditoría representa un gran reto, ya que 
requiere largos tiempos de seguimiento, au-
nado a la complejidad y heterogeneidad que 
existe en los distintos centros para recabar, 
analizar y reportar resultados.

Sin duda son los estudios multicéntricos los 
que nos permitirán obtener grandes ventajas en 
la evaluación del manejo de nuestros pacientes, 
ya que nos permitirán obtener una autoevalua-
ción del proceso y resultados de tratamiento 
obtenidos y de esta forma compararlos con los 
obtenidos en otros países, logrando así esta-
blecer metas a seguir en cada una de nuestras 
instituciones y llevar a cabo el intercambio de 
prácticas claras y significativamente exitosas.

Felicito a la Dra. Sigler, ya que su estudio 
representa el primer protocolo mexicano com-
parativo, aleatorizado y prospectivo que busca 
definir la utilidad de la palatoplastia en dos 
tiempos para prevenir alteraciones maxilares. Es 
importante señalar que aunque el seguimiento 
es a corto plazo (cuatro años) se logran esta-
blecer importantes diferencias en las arcadas 
dentales, observándose una menor cantidad 
de colapsos y mordidas cruzadas. Será de 
gran interés valorar la aplicación del Yardstick 
de cinco años10 que utiliza modelos dentales 
en dentición primaria y permite identificar 
en forma temprana aquellos protocolos que 
brindan resultados favorables. Estaremos en 
espera también de los resultados del lenguaje 
a obtener por este alentador grupo de trabajo.

Invitamos a la Dra. Sigler y a su equipo, así 
como a los múltiples centros de atención de la-
bio y paladar hendidos a nivel nacional, a reca-
bar, analizar y reportar sus resultados en forma 
estandarizada (Eurocleft, Eurocran, Scandcleft, 
Americleft) y así poder llevar a cabo estudios 
multicéntricos a nivel nacional para establecer 
resultados claros y contundentes que permitan 
definir las directrices y protocolos exitosos de 
manejo, comparables a nivel internacional, en 
beneficio de nuestros pacientes.
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