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Resumen
Introducción: la palatoplastia es una herramienta indispensable para
mejorar el bienestar de los pacientes con paladar hendido, ya que
corrige las alteraciones morfológicas y funcionales que, de otro modo,
derivarían en problemas psicosociales. Múltiples técnicas de palato-
plastia primaria han sido descritas en la literatura, pero ninguna ha
demostrado ser superior a las otras.
Objetivo: analizar las características preoperatorias y posoperatorias
de pacientes sometidos a palatoplastia tipo Furlow en un centro tercia-
rio de fisurados.
Método: las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes
analizadas preoperatoriamente fueron: edad al momento de la
palatoplastia, tipo de fisura y la necesidad de incisiones de relajación.
Se analizó la influencia de estas variables en la aparición de complica-
ciones posoperatorias como hipernasalidad y fístulas.
Resultados: de los 193 pacientes incluidos en el estudio, 26 pacientes
(13,54%) continuaron con hipernasalidad en el posoperatorio, lo cual
se correlacionó significativamente con la edad a la cual se realizó la
cirugía (p = 0,0066) y 10 pacientes (5,18%) tuvieron fístula oronasal
en el posoperatorio, requirieron incisiones de liberación en el momento
de la cirugía (p = 0.01547).
Conclusión: la edad temprana al momento de la palatoplastia se
correlacionó directamente con una menor incidencia de hipernasalidad.
Con respecto al tipo de fisura, aquellas clasificadas como post-foramen
completas fueron predictores de hipernasalidad y fístula. La presencia
de incisiones de relajación se correlacionó con la aparición de fístulas.
Hastaq la fecha y según nuestro conocimiento, esta es la cohorte más
grande de pacientes sometidos a palatoplastia tipo Furlow publicada
en la literatura.

Abstract
Introduction: palatoplasty is an indispensable tool for improving the
well-being of patients with cleft palate, as it corrects the morphological
and functional alterations that would otherwise lead to psychosocial
problems. Multiple primary palatoplasty techniques have been described
in the literature, but none has proven superior to the others.
Objective: To analyze the preoperative and postoperative characteristics
of patients undergoing Furlow-type palatoplasty at a tertiary cleft
center.
Method: the clinical and epidemiological characteristics of the patients
analyzed preoperatively were: age at the time of palatoplasty, type of
cleft, and the need for relaxing incisions. The influence of these varia-
bles on the occurrence of postoperative complications such as
hypernasality and fistulas was analyzed.
Results: of the 193 patients included in the study, 26 (13.54%)
continued to experience hypernasality postoperatively, which was
significantly correlated with the age at which surgery was performed
(p = 0.0066), and 10 patients (5.18%) developed oronasal fistulas
postoperatively, requiring release incisions at the time of surgery
(p = 0.01547).
Conclusion: younger age at the time of palatoplasty was directly
correlated with a lower incidence of hypernasality. Regarding cleft type,
those classified as complete post-foramen clefts were predictors of
hypernasality and fistulas. The presence of release incisions was
correlated with the development of fistulas. To date, and to our knowledge,
this is the largest cohort of patients undergoing Furlow-type palatoplasty
published in the literature.
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Introducción
El labio y paladar hendido es la segunda anomalía

congénita más común en niños y la condición más
prevalente entre las anomalías craneofaciales congéni-
tas, con una incidencia de 1 en 700 nacimientos vivos1.
El labio leporino y paladar hendido ocurre entre la sexta
y la duodécima semana de gestación, durante las etapas
críticas del desarrollo fetal, cuando hay una falla en la
fusión de los procesos palatinos. Anatómicamente,
además de la comunicación oronasal, hay una orienta-
ción anómala del músculo elevador del velo del paladar,
lo que provoca una orientación sagital de las fibras mus-
culares, diferente a la posición transversal normal1. Esta
alteración anatómica tiene efectos negativos significati-
vos sobre la audición, el lenguaje, el crecimiento óseo
facial y el bienestar psicosocial. Para mejorar estas con-
diciones, la palatoplastia debe lograr la separación entre
las cavidades oral y nasal, crear un paladar funcional desde
el punto de vista muscular y asegurar una presión intraoral
adecuada durante la fonación2. Además, debe minimizar
la interferencia negativa sobre el crecimiento óseo facial2.
Se han descrito varias técnicas de palatoplastia en la li-
teratura, incluidas las propuestas por Von Langenbeck,
Wardill-Veau-Kilner y Furlow4-6. Sin embargo, ninguna
ha demostrado ser superior a las otras3. La técnica de
Furlow5 fue descrita por primera vez en 1978 por
Leonard Furlow, quien introdujo la Z-plastia doble y
opuesta como una estrategia para la reparación del pa-
ladar, con el beneficio de eliminar la cicatrización en lí-
nea recta, posicionar los músculos en una forma
adecuada, alongar el paladar y disminuir teóricamente la
posibilidad de fístulas5,6,8.

Las complicaciones más comunes de la palatoplastia
son la aparición de fístulas y la insuficiencia velofaríngea.
La fístula puede provocar la regurgitación del contenido
oral hacia la cavidad nasal y dificultades en el habla de-
bido a la emisión de aire nasal. Según Li et al.11, la
palatoplastia de Furlow se asocia con una menor inci-
dencia de fístula oronasal en comparación con otras téc-
nicas, aunque la incidencia sigue siendo alta en casos de
hendiduras anchas9.

El objetivo de este estudio es analizar si los datos
clínico-epidemiológicos, como la edad al momento de la

cirugía, el tipo de fisura labio-palatina y las incisiones de
relajación, tienen influencia sobre la aparición de
hipernasalidad y fístula oronasal en pacientes con fisura
palatina tratados con la técnica de palatoplastia de
Furlow.

Materiales y métodos
Este es un estudio transversal, analítico, retrospecti-

vo y no controlado. Se llevó a cabo en un hospital ter-
ciario en Brasil, en un servicio especializado centrado en
la atención de pacientes con fisura labio-palatina. Se
analizaron un total de 3.930 historias clínicas de pacien-
tes bajo el cuidado de un solo médico, con el objetivo
de identificar aquellos que se sometieron a una
palatoplastia de Furlow por un único cirujano experi-
mentado (Marco Aurélio Gamborgi, MD). Este estudio
recibió la aprobación del Comité de Ética en Inves-
tigación con Seres Humanos del Departamento de Sa-
lud de Paraná, Brasil. Todos los procedimientos que
involucraron participantes humanos se realizaron en con-
cordancia con los estándares éticos de la declaración de
Helsinki de 1964. El estudio cuenta con aprobación del
Comité de Etica del Departamento de Salud de Paraná,
número 55945322.5.0000.5225 de 2021.

Los criterios de inclusión fueron: individuos con fisu-
ra de paladar o fisura labio-palatina; pacientes que se
sometieron a palatoplastia de Furlow entre los años 1997
y 2019; pacientes con evaluación posoperatoria de al
menos dos citas por parte del equipo de terapia del ha-
bla y del cirujano tratante.

Los criterios de exclusión son: pacientes con datos
insuficientes en sus historiales médicos; pacientes
sindrómicos; pacientes intervenidos previamente en otros
centros y aquellos con historias clínicas ilegibles. Des-
pués de aplicar estos criterios, la muestra final consistió
en 193 pacientes. Los datos clínico-epidemiológicos
investigados en el análisis retrospectivo de los historiales
médicos incluyeron: sexo, edad al momento de la
palatoplastia, tipo de fisura, uso de incisiones de relaja-
ción, presencia de fístula e hipernasalidad.

La clasificación utilizada por el hospital donde se lle-
vó a cabo el estudio es la de Spina, desarrollada en Bra-
sil en 1973 por Victor Spina, la cual utiliza el foramen
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de cicatrices a lo largo de la línea media, lo que dis-
minuye el riesgo de acortamiento del paladar durante
el proceso de cicatrización14. Estas características fue-
ron demostradas por Pet et al.10 en un estudio clínico
retrospectivo basado en análisis de imágenes. En este,
la longitud del paladar aumentó entre un 19% y un
20% en todos los pacientes sometidos a palatoplastia
de Furlow, lo que resultó en un cierre velofaríngeo
optimizado en un 27% y una reducción de la brecha
velofaríngea en reposo del 20%.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estu-
dio, el 13,54% de los pacientes experimentaron hiper-
nasalidad posoperatoria. Este porcentaje es menor que
el reportado por Brothers et al.15, quienes observaron
una tasa de hipernasalidad del 38% después de la
palatoplastia de Furlow. También es menor que los re-
sultados obtenidos por Horswell et al.16: de 31 niños, 9
continuaron presentando hiperoralidad tras la palato-
plastia de Furlow. Sin embargo, es mayor que los hallaz-
gos de Spauwen et al.17, quienes observaron una tasa
del 0% de insuficiencia velofaríngea en 10 pacientes ope-
rados con la técnica de Furlow.

En cuanto al tipo de fisura, el 42,85% de los pa-
cientes con fisura completa post-foramen (Veau II) pre-
sentaron hipernasalidad posoperatoria (p = 0,0035).
Este hallazgo puede reforzarse con el estudio de
Hosseinabad et al.18, que encontró peores resultados
del habla en pacientes con fisuras del tipo Veau II en
comparación con otros tipos. En su estudio, el 88% de
los pacientes con fisuras Veau II presentaron
hipernasalidad después de la palatoplastia, lo cual es
incluso más alto que lo observado en esta investiga-
ción. Yuan et al.19 intentaron establecer una asociación
entre los tipos de fisura (clasificación de Veau) y la in-
suficiencia velofaríngea, encontrando que el 55,6% de
los pacientes con insuficiencia velofaríngea
posoperatoria tenían fisuras del tipo Veau II. Aunque
varios estudios han encontrado una mayor prevalencia
de hipernasalidad en pacientes con fisuras del tipo Veau
II, independientemente de la técnica utilizada, ninguno
ha podido establecer una explicación para este fenó-
meno. De hecho, aún se debate si el tipo de fisura se-
gún la clasificación de Veau realmente interfiere con el
desarrollo de la insuficiencia velofaríngea18.

Uno de los factores identificados como un predictor
de buenos resultados en el lenguaje posoperatorio es la
edad del paciente al momento de la palatoplastia20. Aun-
que hay una falta de estudios específicamente sobre el
desarrollo del lenguaje después de la palatoplastia de
Furlow, diversas investigaciones han explorado los re-
sultados del habla tras la reparación del paladar utilizan-
do otras técnicas.

Uno de los objetivos de este estudio fue analizar la
hipernasalidad posoperatoria utilizando la técnica de
Furlow, y el estudio logró demostrar que la edad más
temprana al momento de la palatoplastia estaba asocia-
da con una menor incidencia de hipernasalidad pos-
operatoria (p = 0,0066). Esto coincide con la práctica
médica actual, en la que la mayoría de los cirujanos pre-
fieren realizar la palatoplastia en niños de entre 9 y 12
meses, cuando los mecanismos del habla intactos son
cruciales para un desarrollo fonológico adecuado en la
infancia7. Dorf y Curtin21, en un estudio con 80 pacien-
tes, demostraron que el desarrollo del habla fue superior
en los pacientes cuya reparación se realizó antes de los
12 meses de edad, en comparación con aquellos opera-
dos después del primer año. De manera similar, Chapman
et al.20 mostraron una menor tasa de hipernasalidad en el
grupo operado a una edad más temprana. Sin embargo,
algunos autores se han pronunciado en contra de la re-
paración temprana del paladar: Kuijpers-Jagtman y
Long22 argumentaron que la palatoplastia temprana po-
dría tener efectos perjudiciales sobre el crecimiento de
los huesos faciales. Oyama et al.23 y Cho et al.24, por
otro lado, sostienen que la palatoplastia de Furlow no
afecta la morfología facial, ya que no se realiza disección
mucoperióstica y, por lo tanto, no se generan cicatrices
en el paladar duro.

Fístula oronasal
En esta investigación, el 5,18% de los pacientes pre-

sentaron fístulas después de la reparación del paladar.
En un meta-análisis, Bykowski et al.25 reportaron una
incidencia de fístulas del 6,6% en pacientes operados
con la técnica de Furlow, lo que se aproxima al valor
alcanzado en este. La incidencia reportada por Mak et
al.26 también se acercó a los resultados de esta investi-
gación, con un 5,6% de pacientes desarrollando fístulas
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posoperatorias. Li et al11 observaron una tasa ligeramente
más alta del 9,7% en un grupo de 62 pacientes.

Según Hosseinabad et al.18, varios factores pueden
predisponer a la formación de fístulas, como la edad en
el momento de la palatoplastia, el tipo de fisura y la téc-
nica quirúrgica. En este estudio, la edad al momento de
la palatoplastia no se correlacionó con la aparición de
fístulas (p = 0,6022). Esto contrasta con un estudio re-
trospectivo de Emory et al.27, en el cual los pacientes so-
metidos a palatoplastia antes de los 12 meses de edad
tuvieron una menor incidencia de fístulas en comparación
con aquellos operados entre los 12 meses y los 25 años.

En cuanto al tipo de fisura, la fisura completa post-
foramen (Veau II) influyó significativamente en la apari-
ción de fístulas (p = 0,0029), representando el 40% de
todas. Esto difiere de los hallazgos de Yuan et al.19 y
Chang et al.28, quienes asociaron las fisuras Veau IV con
una mayor incidencia de fístulas. Por otro lado, la fisura
incompleta post-foramen (Veau I) se correlacionó nega-
tivamente con la presencia de fístulas (p = 0,02411),
corroborando los hallazgos de Muzaffar et al.29, quienes
obtuvieron una tasa del 0% de fístulas en fisuras Veau I y
II, mientras que las fisuras Veau III y IV representaron la
totalidad de las fístulas. Es curioso que la incidencia de
fístulas en las fisuras Veau II fuera significativamente alta
en el estudio, lo que se desvía de la literatura. Sin em-
bargo, no se pudieron correlacionar estos datos con nin-
gún factor de esta práctica diaria. En su artículo original,
Leonard Furlow30 señaló que su técnica podría predis-
poner a la formación de fístulas oronasales y discutió las
incisiones de relajación como una forma de reducir su
aparición. LaRossa et al.31, en uno de sus estudios, in-
formaron una tasa de fístulas del 6,8% en una gran serie
de pacientes sometidos a palatoplastia de Furlow. Atri-
buyeron la baja tasa de fístulas al uso de incisiones de
relajación. En este estudio, la tasa de fístulas fue de 5,18%
y todos los pacientes con fístulas habían sido operados
con incisiones de relajación, lo que se desvía de los ha-
llazgos de Furlow31 y LaRossa et al.32 El ancho de la
fisura palatina no fue una variable analizada en este estu-
dio, pero los casos de fístula posiblemente estuvieron
relacionados con fisuras más anchas, y por ende, se re-
quirieron de estas incisiones para liberar la tensión en el
reparo. Sakran et al.32 describió que el 10% de los

pacientes sometidos a palatoplastia de Furlow con inci-
siones de relajación desarrollaron fístulas. Los autores
hipotetizaron que la alta prevalencia de fístulas podría
estar relacionada con la tensión en el sitio de la sutura en
el caso de fisuras más anchas. Esto fue respaldado por
Li et al.11, quienes identificaron el ancho de la fisura como
el único factor de riesgo para la formación de fístulas
posoperatorias y, por lo tanto, recomendaron evitar la
técnica de Furlow en pacientes con fisuras más anchas.

Los resultados encontrados en la literatura actual so-
bre la tasa de fístulas en comparación con cada técnica
quirúrgica aún no son concluyentes. Para analizar la inci-
dencia de fístulas entre diferentes técnicas quirúrgicas,
Sakran et al.32 dividieron a los pacientes en tres grupos:
Furlow, Von Langenbeck y palatoplastia de dos colgajos.
En este estudio, los autores demostraron que no había
diferencia estadísticamente significativa entre los grupos.
Gunther et al.33, al comparar la técnica de Furlow con la
veloplastia intravelar, tampoco pudieron demostrar una
diferencia estadísticamente significativa entre ambas. Sin
embargo, Cohen et al.34 mostró que la técnica de furlow
estaba asociada con una menor incidencia de fístulas
comparadas con las técnicas de V-Y push back o Von
langenbeck.

Existen varias limitaciones en este estudio, ya que es
retrospectivo y sus datos derivan de un único cirujano.
Esto minimiza las diferencias en la técnica quirúrgica pero
restringe la muestra. El análisis estadístico también está
limitado por el tamaño de la muestra. El seguimiento clí-
nico en un hospital que atiende población vulnerable es
muy variable, y limitado en algunos casos por razones
geográficas o económicas. Finalmente, la clasificación
de Spina, aunque usada ampliamente en brasil, puede
producir confusión a la hora de entender los resultados
de este estudio. Por esta razón se provee una tabla
correlacionando esta clasificación con su homóloga usa-
da en otros países (Veau).

Agradecimientos
Marco Aurélio Gamborgi, MD concibió e inició esta

investigación en el año 2019. Su muerte causada por
COVID 19 impidió la culminación del presente artículo.
Sus residentes y familiares lo recordamos con cariño
mostrando su excelente trayectoria quirúrgica y humana.



Isadora Kuiawinski Argenta, MD; María Cecília Closs Ono, MD; Daniel Velez Restrepo, MD; et al.
Palatoplastia tipo Furlow: experiencia clínica de 22 años en un centro terciario de fisurados en Brasil

55RCCP Vol. 32 núm. 1
Junio de 2026

Conclusión
El retraso del tratamiento quirúrgico a una edad más

avanzada impactó negativamente los resultados de los
pacientes, lo que llevó a mayores tasas de hipernasalidad.
Sin embargo, no se encontró correlación entre la edad
avanzada al momento de la cirugía y la aparición de fístulas
oronales. En cuanto al tipo de fisuras, las palatinas com-
pletas post-foramen (Veau II) estuvieron directamente
correlacionadas con la presencia de hipernasalidad y
fístulas oronales. La necesidad de implementar incisiones
de relajación en el procedimiento quirúrgico estuvo
correlacionada con un mayor número de pacientes con
fístulas oronales posoperatorias, pero no se encontró una
correlación positiva entre la necesidad de estas incisiones
y la evolución de los pacientes en cuanto a hipernasalidad.
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