UAB

Universitat Autonoma
de Barcelona

El muscul tensor del vel del paladar: anatomia, embriologia,
funcid i implicacions cliniques en el nad6 prematur.

Treball de Final de Grau

Grau en Logopeédia

Ainhoa Munoz Larrica

CURS: 2025-2026

TUTOR: Pere Jordi Fabregas Batlle



Agraiments:

En primer lloc, vull donar les gracies al meu tutor, Pere Jordi Fabregas Batlle, per haver con-
fiat en la meva idea des del principi i per ajudar-me tant en un projecte que, en un inici, es
veia complicat. Pel teu suport constant i per ensenyar-me la teva passio per 'embriologia i
la recerca.

També vull agrair a la Universitat Autonoma de Barcelona i al Departament de Ciéncies Mor-
fologiques per deixar-me utilitzar les seves sales i materials. Per poder treballaramb la lupa
i estudiar els exemplars de la Colleccio Doménech-Mateu, que ha estat tot un privilegi.

A nivell personal, gracies al meus amics i amigues. Compartir aquesta etapa amb vosaltres
ha fet que tot sigui molt més facil i he gaudit molt d’aquests anys. Gracies pel vostre suport
sempre.

Un agraiment enorme als meus avis i als meus pares. Sou els meus pilars i si he arribat fins
aqui és gracies al vostre esforg diari. Gracies per donar-me l'oportunitat de triar i estudiar el
que realment m’apassiona. També al meu germa, per aguantar-me durant tants anys d’es-
tudis, i especialment durant aquest treball.

Finalment, gracies Mateu per ser la persona que més m’ha escoltat parlar d’aquest treball i
de tota la carrera. Gracies per estar sempre al meu costat i per creure en mi quan jo no ho
feia; sense tu no hauria estat tan bonic aquest cami.



Resum:

El muscul tensor del vel del paladar (TVP) és una estructura clau en la biomecanica orofa-
cial i la ventilacié de Uorella mitjana. El meu treball neix de la necessitat de comprendre
com la seva immaduresa en el nadd prematur influeix en les dificultats d’alimentacid i la
morbiditat otologica, amb l'objectiu principal d’analitzar-ne 'anatomia i 'embriologia aixi
com les implicacions cliniques neonatals. Per assolir-ho s’ha emprat una metodologia
mixta que combina una revisio bibliografica sistematica amb una part practica doble: un
estudi histologic de vuit exemplars de la Coltleccio Domenech-Mateu i una analisi de trans-
ferencia clinica mitjangant un questionari a logopedes especialitzades en 'ambit neonatal.

Els resultats de 'estudi embrionari han permes documentar la connexio funcional entre el
TVP i el tensor del timpa com un complex digastric des d’etapes primerenques, concreta-
ment en el estadis 22 i 23 de Carnegie. Paratlelament, 'analisi clinica mostra un consens
elevat sobre la hipotonia del TVP com a causa d’ineficiencia en la succid i 'impacte de les
intervencions mecaniques de la UCIN respecte 'arquitectura palatina.

Es conclou que la disfuncié del TVP és un factor determinant en el risc d’otitis mitjana amb
efusié (OME) i en la manca de pressid negativa necessaria durant la succio en el prematur,
sent el paper del logopeda essencial per a la detecci6 precog i la intervencid integral
d’aquestes alteracions en ’equip neonatal.

Paraules clau: Muscul tensor del vel del paladar, prematuritat, embriologia, succié, logo-
pédia neonatal, trompa d’Eustaqui, tensor del timpa, deglucid.



Abstract:

The tensor veli palatini (TVP) muscle is a key structure in orofacial biomechanics and middle
ear ventilation. This research arises from the need to understand how its immaturity in pre-
terminfants influences feeding difficulties and otic morbidity, aiming to explore its anatomy,
embryology and neonatal clinical implications. A mixed methodology was used, combining
a systematic literature review with a twofold practical part: a histological study of eight spe-
cimens from the Domenech-Mateu Collection and a clinical transfer analysis through ques-
tionnaires to specialized speech therapist.

The embryonic study allowed for the documentation of the functional connection between
the TVP and the tensor tympani as a unique digastric complex from early stages, specifically
Carnegie 22 and 23. Simultaneously, the clinical analysis shows a high consensus on TVP
hypotonia as a cause of suction inefficiency and the impact of NICU mechanical interven-
tions on palatal architecture.

It is concluded that TVP dysfunction is a determining factor in the risk of otitis media with
effusion and the lack of negative pressure during suction in preterm infants, making the spe-
ech therapist’s role essential for early detection and comprehensive intervention of these
alterations within the neonatal team.

Keywords: Tensor veli palatini muscle, prematurity embryology, suction, neonatal speech
therapy, Eustachian tube, tensor tympani, swallowing.
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1. Introduccio
1.1 Aproximacié a U'objecte d’estudi

El paladar és una estructura anatomica fonamental que separa la cavitat oral de la nasal,
permetent la coordinacid de funcions vitals com la respiracio, la deglucid i la fonacid. La
seva porcio posterior, el paladar tou o vel del paladar, consisteix en un plec musculomem-
brands mobil que actua com una valvula mecanica encarregada de regular el pas de l'airei
l'aliment.

Dins de la complexa xarxa de cinc musculs que configuren el vel del paladar, el muscul
tensor del vel del paladar (TVP) destaca per la seva singularitat anatomica i funcional. A
diferencia de la resta de la musculatura velar (innervada pel plexe faringi), el TVP presenta
unainnervacio independent provinent del nervitrigemin (V3) i un origen embrionari exclusiu
al primer arc faringi.

La seva funcié és doblement critica: d'una banda, tensa el vel per garantir un segellat velo-
faringi eficac i, de l'altra, és el motor actiu principal responsable de 'obertura de la trompa
d’Eustaqui, permetent Uequilibri de pressions a U'orella mitjana. L'estudi se centra en com
laimmaduresa d'aquest muscul pot afectar el nadoé prematur (nascut abans de la setmana
37), una poblacié on el desenvolupament orofacial es veu interromput en un estadi critic.

1.2 Justificacié

La rellevancia d'aquest treball neix de la vulnerabilitat del nadé prematur davant les com-
plicacions neonatals i el retard en el desenvolupament de les funcions orofacials. Segons
Hohoff et al. (2005), la boca és el "centre de consciéncia" del nounat, i qualsevol alteracié
morfologica, com el solc palati, associat a la intubacid orotraqueal, pot derivar en estats
patologics permanents. Clinicament, la disfuncié del TVP a la infantesa es tradueix en una
alta prevalenca d'otitis mitjana amb efusié (OME) i una desorganitzacié del reflex coordinat
de succié-deglucid-respiracié. Des de la logopedia, vull donar rellevancia a aquest ambit
encara poc visibilitzat on la intervencio precog és clau per garantir la seguretat alimentaria
i el futur desenvolupament del llenguatge.

1.3 Connexié amb Uestudi propi

Aquest TFG neix d'un interes personal per l'atencié primerenca i suposa un repte academic
en voler connectar l'embriologia i l'anatomia detallada amb la realitat clinica de la UCIN. El
treball pretén tancar la bretxa entre la teoria i la practica mitjancant la integracid de conei-
xements especialitzats sobre la biomecanica del TVP i la seva aplicacio en la deteccio pre-
cog de disfuncions. L'estudi aporta un valor afegit en combinar la recerca bibliografica amb
l'observacio de material anatomic real i el buidatge de dades cliniques.

2. Objectius
2.1 Generals
- Explorar de manera integral ’'anatomia, U'embriologia i la funcié del muscul
tensor del vel del paladar.
- Analitzar les implicacions cliniques de la immaduresa del TVP en el nadé pre-
matur i la seva relacié amb la seguretat en l'alimentacid i la salut auditiva.



2.2 Especifics
- Descriure l'organitzaci6 anatomicai la innervacio trigeminal del TVP en com-

paracid amb la resta de la musculatura del vel.

- Estudiar el desenvolupament embrionari del TVP i la seva connexié tendinosa
amb el muscul tensor del timpa.

- Identificar els mecanismes fisiopatologics que relacionen la feblesa del TVP
amb l'otitis serosa i la desorganitzacio del reflex S-D-R.

- Delinear el paper del logopeda en l'equip interdisciplinari neonatal per a la de-
teccidé de signes de disfuncié del TVP

3. Material i métodes

Per assolir els objectius plantejats, s’ha dissenyat una metodologia mixta que consta de
dues fases:

1. Revisioé bibliografica sistematica:

S’harealitzat unarecerca a les bases de dades PubMed, Google Scholar, i Web of Science.
S’han utilitzat paraules clau com tensor veli palatini, soft palate musculature, prematurity,
neonatal dysphagia i Eustachian tube physiology, entre d’altres. S’han prioritzat articles ci-
entifics de revisions sistematiques i estudis longitudinals recentment publicats.

2. Partpractica:

- Estudi embriologic:

Per a la realitzacio de la fase practica d’aquest estudi, s’ha dut a terme una observacié di-
rectai unregistre fotografic de vuit exemplars seleccionats procedents de la Colleccié Do-
menech-Mateu, proporcionada pel Departament de Ciencies Morfologiques de la Univer-
sitat Autonoma de Barcelona (UAB). Aquest fons histolodgic, fundat pel catedratic d’anato-
mia Dr. Josep Maria Doménech i Mateu (1944-2019), és fruit d’'una extensa tasca de recerca
iniciada principalment a la decada dels anys 70 i és reconegut actualment com un dels ar-
xius de referencia del desenvolupament embrionarii fetal huma més importants d’Europa.

Per aquest motiu, les preparacions ja es trobaven previament processades, tallades trans-
versalment amb un gruix de 10 micres, i tenyides dues tecniques de tincié fonamentals per
la identificacio de les estructures d’interées:

- Hematoxilina-Eosina (HE): tincié de referéncia en histologia que permet un
contrast morfologic general. Lhematoxilina tenyeix de color lila les estructures
acides (nuclis cetlulars) mentre que l’'eosina tenyeix de rosa els components
basics (citoplasma i fibres musculars). L'HE ens ha permés delimitar amb pre-
cisio les masses musculars del paladar i els arcs faringis.

- Tecnicade Bieltchowsky (B): tecnica d’impregnacio argentica que s’utilitza es-
pecificament per ressaltar el teixit nervids i les fibres de teixit connectiu.

Lestudi morfologic i el registre fotografic de les mostres s’ha dut a terme amb una lupa es-
tereoscopica Leica E24D. Aquest equipament ha permeés l'obtencié d’imatges d’alta preci-
si6 per identificar i analitzar les diferents estructures, fibres o musculs d’interes, aixi com
el seu desenvolupament.

La guia utilitzada per la cerca de les mostres embrionaries i fetals, ha estat la tesis Desen-
volupament i innervacio de la tuba auditiva i dels musculs persitafilins en els periodes
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embrionari i fetal huma, amb Carme Meda i Bolufia com a autora i el mateix Dr. Doménech
i Mateu com a director de la tesi doctoral. Les seves imatges han servit d’orientacio per la
nostra propia troballa d’estructures importants per Uestudi.

La mostra ha estat seleccionada per cobrir una cronologia que va des de 'organogenesifins
al final del periode embrionari i Uinici del periode fetal, permetent observar tant la diferen-
ciacié del blastema mesenquematic com la maduracio del complex digastric funcional.

Els exemplars embrionaris s’han classificat segons els Estadis de Carnegie (O’Rahilly,
R.,F.Mduller, 1987) el sistema internacional que estandarditza el desenvolupament segons
la morfologia interna i externa, detallat a la seguent taula:

Taula 1: Caracteristiques de la mostra d’embrions analitzats

NOM ESTADI LONGITUD TINCIO
DF-1 16 10 mm HE
Gl 17 13 mm HE
DS-1 20 21 mm HE
Gl-2 22 25 mm HE
DF-4 22 26 mm B
SAM 23 30 mm B

Per observar la maduracié del complex muscular i la seva relacié amb la trompa d’Eusta-
qui, s’han estudiat els seguents fetus:

Taula 2: Caracteristiques de la mostra de fetus analitzats

NOM LONGITUD TINCIO
PLA-5 | 54 mm B/HE
H130 | 130 mm HE

- Analisi de transferéncia clinica:

Per tal d’analitzar la relacié entre la base anatOmica estudiada i la realitat assistencial a les
Unitats de Cures Intensives Neonatals (UCIN), s’ha dissenyat un instrument de recollida de
dades qualitatives adrecat a professionals especialitzats/des.

Aquest procediment s’ha dut a terme mitjancant U'elaboracié d’un questionari estructurat
a través de la plataforma Google Forms, i en altres casos compartint el qliestionari a través
del correu electronic o xarxes socials. L'objectiu d’aquesta eina ha estat recollir el consens
professional sobre quatre eixos tematics centrals vinculats a la disfuncié del muscul tensor
delvel del paladar:

1. Salut auditiva: relacié entre les dificultats de succid i la preséncia de timpanome-
tries planes o otitis mitjana amb efusié (OME)

2. Biomecanica de la succié: valoracié de Uexcursié del vel del paladar i la capacitat
del nadé per generar la pressio indispensable per a la deglucié.

3. Morfologia orofacial: impacte de la intubacio orotraqueal i el desenvolupament de
solcs palatins en la integritat de ’'aponeurosi palatina.

4. Coordinacié S-D-R: influencia de la hipotonia muscular (d’origen trigeminal) en la
desorganitzacié del reflex de succié-deglucié-respiracio.



4. Marc teoric

4.1 Bases anatomiques i funcionals del paladar tou

El paladar tou, també denominat vel del paladar, es defineix com un plec muscul-membra-
nés mobil i contractil que separa la nasofaringe de la orofaringe (Lépez- Cedrun JL. (2019);
Zabaleta-Lopez et al., 2020). Estructuralment, esta composat per una capa fibrosa central
coneguda com aponeurosis palatina, un conjunt de cinc musculs i un revestiment de mu-
cosa. Aquesta estructura funciona com una valvula mecanica que regula el pas de laire i
aliments, sent essencial per funcions vitals com la deglucid, la fonacid, la respiracid i la
parla. Adiferencia del paladar dur, aquesta regid manca d’una base 0ssia i depen totalment
de la seva complexa xarxa muscular per la seva mobilitat.

El paladar es divideix en dos tercos anteriors ossis (paladar dur) i un terg posterior faringi
(paladar tou). El limit anatdomic entre ambdues estructures s’estableix en la vora posterior
de les lamines horitzontals dels ossos palatins, punt on s’insereix la vora anterior de la apo-
neurosis palatina. La transicié entre el component ossi i el tou es consolida embriologica-
ment quan les porcions posteriors dels processos palatins s’estenen i fusionen per formar
elvelila uvula (Palmero Picazo, J., & Rodriguez Gallegos, M. F. (2019). En aquest puntd’unié,
els tendons del muscul tensor del vel del paladar s’expandeixen per donar suport fibrés a
Uestructura mobil.

El paladar tou actua com un enva dinamic que divideix la part superior de la faringe (naso-
faringe) de la part inferior (orofaringe). Juntament amb els musculs de la faringe, conforma
Uesfinter velofaringi, una valvula muscular amb activacié i relaxacié sincronica que regula
la comunicacio entre les cavitats orali nasal.

Desenvolupament embriologic:

Segons Palmero Picazo i Rodriguez Gallegos (2019), el desenvolupament del paladar és un
procés coordinat que s’inicia al voltant de la cinquena setmana de gestacié. Aquest es di-
videix en la formacié del paladar primari (anterior), derivat dels processos nasals mitjans, i
el paladar secundari (posterior), que s’origina a partir dels processos maxiltlars del primer
arc faringi.

Cronologicament, el canvi anatdmic més rellevant succeeix entre la setenai la desena set-
mana:

o 7asetmana: Els plecs palatins se situen verticalment a ambdds costats de la llen-
gua

o 8a-10a setmana: Es produeix l’elevacioé biomecanica dels plecs cap a una posicio
horitzontal per sobre de la llengua, seguida de la seva fusid a la linia mitjana i amb
el septe nasal per consolidar el paladar definitiu.

Mentre que Uestructura 0ssia prové del primer arc faringi, la musculatura velopalatina té un
origen heterogeni derivat del mesénquima de diversos arcs faringis, procés que es detalla
més endavant en relaciéo amb el muscul tensor del vel del paladar.

Funcions vitals:

El paladar tou es defineix com una valvula muscular mobil i dinamica que regula la comu-
nicacié entre la nasofaringe i Uorofaringe. Segons Felipe Inostroza-Allende et al. (2021),
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aquesta estructura actua com un esfinter que coordina funcions vitals mitjangant la seva
activacio i relaxacid. Les principals funcions son:

Taula 3: Funcions i caracteristiques del paladar tou

DEGLUCIO

FONACIO

RESPIRACIO

FUNCIO
OTOLOGICA

Durant la deglucio6 el vel s’eleva i es tensa posteriorment contra la paret
faringia per segellar el pas cap a la cavitat nasal. AQuest mecanisme és
crucial per dirigir el bol alimentari cap a 'esofag.

El paladar tou modula la ressonancia de la veu regulant el flux d’aire. Se-
gons recull Uarticle de Thone (2019), Uesfinter es tanca per produir sons
no nasal, evitant la hipernasalitat, i es relaxa per permetre la ressonan-
cia nasal necessaria en fonemes com la/m/ o la /n/.

Segons indiquen Hairston i Sauerland (1981), el paladar tou exerceix un
paper actiu durant el cicle respiratori, especialment en la fase d'inspira-
cié. Van observar gue el manteniment de la tensié del vel durant la ins-
piracié és fonamental perreduir la resistencia a les vies respiratories su-
periors i evitar turbuléncies que dificultarien el flux d’aire.

El paladar tou és una peca clau en la salut de l’'orella mitjana. Degut a la
seva connexié amb la trompa d’Eustaqui, el moviment del vel facilita
l’'obertura del conducte per garantir la ventilacid, Uequilibri de pressions
i el drenatge de secrecions cap a la nasofaringe.

Musculatura velopalatina:

Segons Keith L Moore et al., (2017) i Britt et al., (2019) el paladar tou esta constituit per una
capa gruixuda fibrosa denominada aponeurosi palatina i per 5 musculs; 4 d’ells parells i un
muscul imparell que contribueixen a Uestructura i funcié del paladar tou. Felipe Inostroza-
Allende et al., (2021) menciona que aquests musculs conformen Uesfinter velofaringi (EFV)
que constitueix una valvula muscular entre la nasofaringe i la orofaringe.

D’acord amb la literatura (Moore et al., 2017; Britt et al., 2019; Inostroza-Allende et al.,
2021), el paladar tou o vel del paladar esta configurat per cinc musculs que actuen de ma-
nera coordinada com una valvula muscular que regula la comunicacio entre la cavitat oral

i la nasal.
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Elevador del vel
del paladar

Tensor del vel
del paladar

Figura 1: Muscul tensor del vel del paladar i elevador del vel del paladar en un model realitzat amb plastilina
sobre un crani de plastic. Visié inferior.

Taula 4: Musculatura del paladar tou i funcié

MUSCUL FUNCIO
Tensa el paladar tou horitzontalmenti és el motor actiu principal per
Tensordelveldel g 'obertura de la trompa d’Eustaqui durant la deglucio o el badall
paladar (TVP) per equilibrar pressions a Uorella mitjana.
Es el responsable principal de 'elevacié delvel cap a la paret poste-
Elevador delvel | riorde lafaringe. La seva accio es fonamental per al tancament ve-
del paladar (EVP) | lofaringi, evitant que el menjar o els liquids pugin al nas durant la
deglucid i regulant la ressonancia de la veu.
Uneix el paladar amb l’arrel de la llengua. La seva funcio és descen-
Palatoglos dir el vel del paladar i elevar la part posterior de la llengua, ajudant
a estretar istme de les fauces (pas entre la boca i la faringe)
Connecta el paladar amb la faringe. La seva contraccio serveix per
Palatofaringi estretar Uistme faringonasal i elevar la faringe i la laringe durant la
deglucid, protegint aixi les vies respiratories del pas de l’'aliment.
Es un muscul imparell que eleva i retreu 'Gvula. La seva activacié
Muscul de Puvula | aporta massa muscular al centre del vel, ajudant a segellar com-
pletament el contacte amb la paret posterior de la faringe durant el
tancament velofaringi.

Aponeurosi palatina:

L’aponeurosi palatina és U'element estructural clau del paladar tou, actuant com el seu “es-
quelet fibrés”. Es defineix com una capa fibrosa central gruixuda que constitueix 'anima
del paladar tou. Segons Keith L.Moore et al. (2017) i Britt et al. (2019), aquesta estructura
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és fonamental per donar suport als cinc parells de musculs que conformen Uesfinter velo-
faringi, descrits anteriorment.

Anatomicament, 'aponeurosi s’insereix en la vora posterior de les lamines horitzontals
dels ossos palatins (limit amb el paladar dur) i s’estén posteriorment per sostenir el teixit
mobil del vel i Udvula. La literatura classica coincideix que aguesta estructura no és inde-
pendent, sind que es forma principalment per U'expansié dels tendons dels musculs ten-
sors del vel del paladar (TVP) en unir-se a la linia mitjana amb el seu homoleg del costat
oposat. Autors com Urbantschitsch (1884), Simkins (1943), Ross (1971), Proctor (1973),
Rood (1973), Dickson (1975) i Rood i Doyle (1978) han descrit com el tendd del TVP realitza
un gir al voltant de ’hamulus per acabar expandint-se i configurant aquesta membrana.

L’aponeurosi palatina rep el suport mecanic del TVP a través de la seva insercio. Segons
descriu Winckler (1964), el muscul realitza la seva inserci6 per la part lateral de 'laponeu-
rosi i per la part medial a ’hamulus pterigoidal. Aquesta uni6 és fonamental, ja que l'apo-
neurosi es considera U'expansid tendinosa d’aquest muscul en unir-se a la linia mitjana.

Miuscul tensor del vel del paladar (TVP)

Com hem detallat anteriorment, el TVP s’origina conjuntament amb el TT a partir d’'un Unic
blastema mesenquimatic situat al primer arc faringi. En Uetapa fetal, el TVP i el TT actuen
funcionalment com un muscul digastric Unic connectat per un tendd intermedi. Aquest
complex és vital per a la morfogenesi de la base del crani, ajudant a elevar els plecs palatins
i posteriorment, facilitant Ueliminacié del teixit mesenquimal de la cavitat timpanica en
mantenir la trompa oberta durant el desenvolupament (Rodriguez-Vazquez, 2016)

Importancia funcional diferencial del muscul tensor:

L'especialitzacio del TVP es troba en la seva capacitat de coordinar la dinamica del paladar
amb la ventilacié de 'oida mitjana.

A diferencia de la resta de musculs velars, el TVP comparteix origen embrionari al primer
arc faringi i innervacié pel nervi trigemin V3 amb els musculs de la masticacié. Aquesta he-
rencia biologica explica la continuitat anatdmica documentada entre el TVP i el muscul ten-
sor del timpa (TT). Segons Rodriguez-Vazquez (2016), ambdues estructures s’originen d’un
Unic esbés mesenquimatic durant U'etapa fetal, mantenint-se connectades per un teixit que
esdevé un tendod intermedi. En Uadult, aguesta connexié persisteix com una banda tendi-
nosa curta, actuant com un complex digastric funcional.

Aquesta unitat és vital durant activitats motores com la deglucid, la masticacié o la fonacio,
on la contraccié del TVP serveix per ancorar el tensor del timpa i protegir l'oida mitjana da-
vant canvis de pressi6 interns que genera el moviment mandibular. Terracol et al. (1949),
Ross (1971), Rood (1973), Rood, Doyle (1978). Aixi ’acte motor de la masticacio i ladeglucio
s’aprofita sistematicament per equilibrar la pressié intratimpanica amb Uatmosferica, una
funcié que esdevé especialment vulnerable en el nadoé prematur a causa de la seva hipoto-
nia generalitzada transitoria deguda a la immaduresa neurologica.

Origen embrionari del primer arc faringi:

La majoria dels musculs del paladar migren des del quart arc faringi i estan innervats pel
plexe faringi (nervi vague, X). No obstant aix0, el muscul tensor del vel del paladar (TVP) és
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U'excepcid clau: s’origina, juntament amb el muscul tensor del timpa (TT), a partir d’'un Unic
blastema mesenquimatic situat al primer arc faringi (Rodriguez Vazquez, 2016).

Mentre les crestes palatines segueixen el procés d’elevacié descrit anteriorment (apartat
4.1.1), el TVP inicia la seva connexi6 tendinosa amb el tensor del timpa. Aquest complex TT-
TVP actua de manera coordinada durant la morfogenesi del la base del crani. Entre la vui-
tenaila desena setmana, aquests plecs s’eleven cap a una posicio horitzontal i es fusionen
entre si amb el septe nasal per formar el paladar definitiu (Palmero Picazo i Rodriguez Ga-
llegos (2019).

Pel que fa a la diferenciaciéo muscular, els musculs del paladar tou deriven del mesénquima
dels arcs faringis (Rodriguez Vazquez, 2016). Concretament, el muscul tensor del vel del
paladar (TVP) i el tensor del timpa s’originen a partir d’un unic blastema situat al primer arc
faringi. Al voltant de la sisena setmana, una connexié mesenquimatica comenca a dividir
aquesta massa unica en els dos musculs separats.

A partir de la setena setmana, el TVP ja es connecta amb el tensor del timpa mitjangant un
teixit tendinds definit. Altres musculs s’originen del segon i quart arcs faringis (Keith LMoore
etal., 2017).

Caracteristiques anatomiques del MTVP:

Elmuscultensordelvel del paladar presenta una caracteristica anatdomica que el distingeix
de la resta de la musculatura palatina: és U'lUnic muscul del vel que no esta innervat pel
plexe faringi (Keith L Moore et al., 2017). La seva innervacio prové exclusivament de la divi-
sio mandibular del nervi trigemin (V3), concretament a través del nervi pterigoidal medial.

Segons els estudis de Dickso & Maue-Dickson (1982), el TVP presenta una configuracio bi-
penniforme; és a dir, les seves fibres s’organitzen de forma obliqua a banda i banda d’un eix
central.

S’origina en una base extensa que inclou la fossa escafoide, 'espina de l'os esfenoidesi la
paret membranosa de la trompa d’Eustaqui. Recerques de Barsoumian et al (1998) perme-
ten diferenciar anatdbmicament dos components dins d’aquest muscul:

o Fascicle lateral: té un origen principalment ossi
o Fascicle medial (muscul dilatador de la trompa): s’uneix directament al “ganxo” o
paret membranosa de la trompa d’Eustaqui

El cos muscular descendeix verticalment fins a ’hamulus pterigoidal, una estructura ossia
que actua com una politja (hipomocli), on el tendé realitza un gir de gairebé 90°. El fascicle
lateral del TVP (responsable de la tensid del vel) s’insereix en el terg anterior de 'hamulus,
per expandir-se posteriorment cap a 'laponeurosi palatina, mentre que les fibres del fasci-
cle medial envolten Uestructura ossia pel seu ter¢ mitja sense arribar a inserir-s’hi. En
aquesta zona hi ha teixit adipds que actua com a lubricant mecanic per reduir la friccié del
tendé contra los.

Eltendd s’expandeix horitzontalment per formar 'aponeurosi palatina, unint-se alhomoleg
del costat oposat. Respecte a Uorientacio, Seif i Dellon (1978) observen que en el fetus de
15 setmanes la posicié de les fibres és horitzontal, mentre que en U'adult adquireix un angle
d’uns 45°,
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Autors classics com Winckler (1964) han detallat mitjangant disseccions seriades de 15
micres, que el component extern del vel (peristafili extern o TVP) s’origina a la fossa esca-
foide i en una petita ranura que es prolonga cap a ’espina de U'esfenoide.

Dinamica de la trompa d’Eustaqui

La trompa d’Eustaqui es defineix com Ueix central d’un sistema funcional integrat per la na-
sofaringe, 'oida mitjana i les celles mastoides. Segons descriuen Bluestone i Doyle (1988),
Uestructura de la trompa consta de dues porcions clarament diferenciades: una porcié 0s-
sia, permanentment oberta dins U'os temporal, i una porcié fibrocartilaginosa, que s’estén
fins la nasofaringe i es manté tancada en estat de rep0s. Aquesta configuracio és vital per
complir les tres funcions principals de la trompa:
1. Proteccié de l'oida mitjana davant de la pressid sonora excessiva i de les secreci-
ons nasofaringies.
2. Drenatge de les secrecions produides a 'oida mitjana cap a la nasofaringe
3. Ventilacid i equilibri de pressions entre la cavitat timpanica i la pressio atmosférica
externa.

La literatura identifica el muscul tensor del vel del paladar (TVP) com U’Unic responsable de
Uobertura activa de la trompa. Especificament, el fascicle medial del TVP, anomenat mus-
culdilatador de latrompa, s’'uneix directament a la paret membranosa lateral del conducte
tubaric, descendeix en relacié a Uapofisi pterigoidal i utilitza ’hamulus com a punt de gir,
realitzant un angle de gairebé 90°, per unir-se al muscul contra lateral mitjangant 'laponeu-
rosi palatina..

Respecte a 'organitzacid interna, Dejean (1977) proposa una divisié del muscul en dos fas-
cicles: un fascicle petrés (originat a la cara anteroexterna del penyal i U'espina de l'esfe-
noide) i un fascicle tubaric, que s’adhereix al ter¢ posterior de la vora inferior de la lamina
lateral i del terra de la trompa.

4.2 Patologies associades al paladar tou i la prematuritat

En el nadd prematur, la maduracié del sistema nervids és incompleta, donant lloc a una
organitzacio neuromuscular deficient. Segons Edmonds et al. (2020), s’ha documentat que
els infants prematurs presenten una menor excursié del vel del paladar durant la deglucid,
degut, en comparacié amb els nascuts a terme.

Respecte a la morfometria del muscul, els estudis de William J. Doyle i J. Douglas Swarts
(2010), indiquen que els adults posseeixen una area de superficie i longituds del TVP signi-
ficativament superiors a les dels infants. L’anatomia del complex TVP-trompa d’Eustaqui
presenta canvis durant el creixement: en els nounats, la trompa és més curtai presenta un
angle de 10° respecte al pla horitzontal, mentre que en 'adult aquest angle s’eleva fins als
45°, Segons Di Francesco et al. (2016), aquestes caracteristiques es relacionen amb el fet
que un terg dels infants pateixi otitis mitjana amb efusié (OME) durant el primer any de vida,
amb el conseguent risc d’hipoacusia conductiva.

D’altra banda, la prematuritat s’associa a alteracions en U'arquitectura palatina. Segons
Oppitz et al. (2021), aguesta poblacié presenta una major incidéncia de paladars estrets i
solcs palatins, sovint vinculats a procediments com la intubacié orotraqueal. Carstens
(2017) assenyala que les deficiencies en ’aponeurosi palatina, zona d’insercié del TVP, po-
den afavorir la insuficiencia velofaringia.
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Més enlla de les alteracions morfologiques, la prematuritat distorsiona la dinamica funcio-
nal necessaria per a una nutricié oral segura. El reflex coordinat de succio-deglucid-respi-
racié (S-D-R) madura fisiologicament entre les setmanes 32 i 34 de gestacid, podent-se
veure compromes per la immaduresa del tronc cerebral i la feblesa muscular (La Orden
Izquierdo et al., 2012; Kamity et al., 2021).

En aquest context, el paper del muscul tensor del vel del paladar és critic: per garantir el
segellat nasofaringe; mecanisme necessari per generar la pressio negativa de la succidila
pressio positiva per a la propulsié del bol (Edmonds et al., 2020; Kamity et al., 2021).

S’ha documentat que els nadons prematurs presenten una menor excursio del vel i una
constriccio faringia desorganitzada (Edmonds et al., 2020).

Aquesta situacid biomecanica té repercussions cliniques immediates:

- Risc d'aspiracio i penetracié: La manca de coordinacio i la feblesa del segellat
velofaringi faciliten que l'aliment entri a la via aéria o presenti reflux nasofaringi
(Kamity et al., 2021).

- Alteraci6 de l'experiencia sensorial: L'Us prolongat de sondes nasogastriques i
tubs d'intubacié durant aquest periode critic de plasticitat cerebral genera ex-
periencies orofacials nocives o absencia d'estimuls positius, el que pot derivar
en aversio oral i retards en el desenvolupament oromotor (Kamity et al., 2021;
Changetal., 2022).

- Comorbiditat respiratoria: La fatiga durant les preses i les pauses d’apnea aug-
menten la dependéncia del suport d'oxigen, creant un cercle vicidés que retarda
la transicidé a l'alimentacié oral completa (La Orden Izquierdo et al., 2012).

5.Resultats de la practica

5.1 Resultats de I’estudi embriologic

L'analisi de les vuit preparacions histologiques de la Collecci6 Doménech-Mateu permet
corroborar la cronologia del desenvolupament del paladar i Uespecialitzacié del muscul
tensor del vel del paladar (TVP). Totes les imatges que es troben a continuacid sén propies
i realitzades per mi Unicament per aquest estudi.

5.1.1 Estadis de Carnegie 16i 17

En els exemplars més primerencs (DF-1 de 10 mm i Gi-1 de 13 mm) s’observa el primordi de
les estructures derivades del primer arc faringi. Les imatges permeten identificar:

- Processos mandibulars: es distingeix clarament la condensacié de mesen-
quima del procés mandibular on s’ubica U'esbés o blastema mesenquematic
que donara lloc al futur complex del muscul tensor del vel del paladar. En
aquest estadi, la massa cellular és encara indiferenciada.

- Cartilag de Meckel: s’identifica com Ueix cartilaginds primordial del primer arc,
que actua com a eix estructural per al desenvolupament de la regié mandibular.
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- Trompa d’Eustaqui: s’observa una invaginacié incipient de la paret faringia que
donara lloc a la porcid fibrocartilaginosa de la trompa, encara sense una mus-
culatura diferenciada al seu voltant.

P ot

Figura 2: Embri6 DF-1, tall 6.Estadi de Carnegie 16. 10 mm.
S’observa el procés mandibular derivat del primer arc branquial i la invaginacié inicial de la trompa d’Eusta-
qui. Tincié: HE

Figura 3: Embri6 DF-1, tall 4.Estadi de Carnegie 16. 10 mm.
Detall de la relacié espacial entre el C. de Meckel, la trompa d’Eustaqui i el CAE. Tincié: HE
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Trompa d'Eustaqui’ ¢
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H

Figura 4: Embri6 Gi-1. Estadi de Carnegie 17. 13 mm.
Desenvolupament de la trompa d’Eustaqui en Uetapa inicial de Uorganogénesi. Tincio: HE

5.1.2 Estadi de Carnegie 20

L’exemplar DS-1 (21 mm) és clau per relacionar la teoria sobre el posicionament dels plecs
palatins a la setena setmana de gestacio. S’observa que els plecs se situen de manera ver-
tical a ambdés costats de la llengua, deixant un espai central per a la futura fusio. Es co-
menga a veure una condensacié mesenquimatica prop de la trompa d’Eustaqui i el cartilag
de Meckel, iniciant la diferenciacié del TVP a partir del primer arc.

Figura 5: Embri6é DS-1, tall 12. Estadi de Carnegie 20. 21 mm.
S’observen les crestes palatines en posicié vertical aambdds costats de la llengua, delimitant Uespai per a la
futura fusié del paladar. Tincié: HE
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Figura 6: Embrié DS-1, tall 12. Estadi de Carnegie 20. 21 mm.
Identificacio de la massa mesenquimatica del TVP en proximitat a la trompa d’Eustaqui i Uorella. Tincid: HE

5.1.3 Estadis de Carnegie 22i 23

En aquests estadis (25-30 mm), la morfologia del TVP es fa molt més evident. A 'exemplar
Gi-2 s’observa clarament 'evolucio morfologica de la trompa d’Eustaqui i la seva estreta
relacié amb el cartilag de Meckel.

Trompad'Eustaqui

/i Cartilagde |
! Meckel

Figura 7: Embri6 Gi-2. Estadi de Carnegie 22. 25 mm.
Evolucié morfologica de la trompa d’Eustaqui. Tincié: HE
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En Uexemplar DF-4, s’identifica el TVP realitzant el seu gir caracteristic al voltant de ’hamu-
lus pterigoidal, actuant aquest com a politja, per expandir-se i formar 'aponeurosi palatina.
S’observa també la proximitat del TVP amb el component de Uorella mitjana, donant suport
a la teoria del blastema uUnic compartit.

Figura 8: Embri6é DF-4. Estadi de Carnegie 22. 26 mm.
Seccié que mostra la politja mecanica de "hamulus pterigoidal, al voltant del qual gira el TVP per formar U'apo-
neurosi palatina. També se situa el EVP. Tincié: B

En els talls de 'exemplar SAM, es visualitza el TVP en relacioé directa amb la faringe i el pa-
ladar, preparant Uestructura per a la futura aponeurosi palatina.

Figura 9: Embri6é SAM, tall 33. Estadi de Carnegie 23. 30 mm.
Desenvolupament de la porcid tubarica de la Trompa d’Eustaqui i en relacié al C.de Meckel. Tincié: B
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Figura 10: Embrié SAM. Estadi de Carnegie 23. 30 mm.
Seccié coronal on s’objectiva la cavitat faringia i la disposicié del TVP i 'EVP o Pti en relacié amb el paladar i
I’enva nasal. Tincié: B

Figura 11: Embrié SAM. Estadi de Carnegie 23. 30 mm.
Observaci6 de les insercions del TVP i el Pti o EVP durant el seu desenvolupament, mostrant la diferenciacid
neuromuscular d’origen. Tincié: B

5.1.4 Etapa fetal

En els fetus de major longitud, s’observa la transicié cap a la funcionalitat adulta. A 'exem-
plar PLA-5, de 54 mm, les crestes ja s’han elevat i fusionat a la linia mitjana, situant-se per
sobre de la llengua i tancant la cavitat oral.
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- Faringe

Figura 12: Fetus PLA-5. 54 mm.
Vista de la fusid palatina completada a la linia mitjana. S’observa el cos del TVP integrat en Uestructura del vel.
Tincié B/HE

En el fetus H130, de 130 mm, es distingeix clarament la massa del TVP i seva expansié cap
a 'aponeurosi palatina. S’observa el mudscul elevador del vel del paladar (EVP o Pti) en una
posicié més medial i posterior respecte al TVP, confirmant la seva organitzacié anatdomica
diferencial.

S’aprecien feixos de fibres amb una orientacié que comencga a ser més obliqua, apropant-
se a la disposicio necessaria per a U'obertura activa de la trompa d’Eustaqui i el tancament
del vel.

Faringe

Figura 13: Fetus H130. 130 mm.
Maduracié del complex muscular velar on es distingeix UEVP i el gir del TVP cap a la cavitat faringia.
Tincié: HE
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Figura 14: Fetus H130. 130mm.
Organitzacié muscular on s’aprecia la disposicioé de les fibres del TVP i EVP. Tincié: HE

5.2 Resultats de l’'analisi de transferéncia clinica

En aquest apartat es presenten les dades qualitatives obtingudes a través del questionari
administrar a 5 professionals de la logopedia especialitzades en neonatologia. L’'analisi
s’ha estructurat en quatre eixos tematics que vinculen la funcionalitat del muscul tensor
delvel del paladar amb la practica clinica real.

A continuacié es presenta la Taula 5, que sintetitza els principals patrons i consensos iden-
tificats en relacio a la funcio del TVP a la UCIN. Posteriorment, es desenvolupa cadascun
d’aquests eixos de manera detallada, integrant les aportacions qualitatives de les professi-

onals.

Taula 5: Resum de 'analisi de transferéencia clinica

Eix tematic

Consens / Tendéncia
identificada

Observacions de les professio-
nals

Salut auditiva

Mig (falten dades a la UCIN)

No és el focus principal a ’hospi-
tal, pero es detecta alta morbiditat
(drenatges, congestiod) a posteriori.

Biomecanica de la
succio

Alt (feblesa funcional)

Poca pressio intraoral i menor ex-
cursio velar. Influencia de factors
externs (CPAP, sondes)

Alteracions morfo-
logiques

Molt alt (impacte mecanic)

La intubacid i les sondes deixen
“empremta”: solcs palatins, pala-
dars ogivals i asimetries...

Coordinaci6é S-D-R

Alt (paper modulador)

ELTVP influeix en l’eficacia (fatiga,
regurgitacio) pero la seguretat de-
pen més de la maduresa neurolo-
gica.
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5.2.1 Salut auditiva i vulnerabilitat otologica a la UCIN

L'analisi de les respostes indica que la deteccid de disfuncions auditives com Uotitis mit-
janaamb efusioé (OME) no és una prioritat diagnostica en Uestat agut del nadoé prematur dins
la UCIN. Les professionals coincideixen que el focus assistencial se centra en Uestabilitat
vital, i sovint la informacié auditiva es limita a la superacio o no del cribratge neonatal basic.

Tanmateix, s’observa una vulnerabilitat otologica diferida: Uexperiéncia clinica suggereix
que els infants amb dificultats de succi6 solen requerir drenatges o presenten congestio
auditiva recurrent en etapes posteriors. Es destaca que U'aparicié de timpanometries pla-
nes en aquestes edats respon a un fenomen multifactorial on la immadures biologica i el
maneig clinic tenen un paper determinant, més enlla de la succié aillada.

5.2.2 Biomecanica de la succié i gestio de la pressid

Existeix un consens elevat sobre la preséncia d’'una menor excursio velar en el nadé prema-
tur, especialment en aquells amb patrons de succié ineficients. Les professionals identifi-
quen una correlacioé directa entre la hipotonia del TVP i la incapacitat per generar una pres-
si6 intraoral adequada, el que deriva en fugues de Ualiment i deglucions poc eficaces. Un
aspecte critic identificat és Uimpacte dels elements externs: el suport ventilatori i la pre-
sencia de sondes orogastriques distorsionen la funcionalitat velofaringi. Per tant, la inefici-
encia del vel obliga a la llengua a realitzar un sobreesforg compensatori; si ambdues es-
tructures fallen, la coordinacié motora i la creacié de pressions necessaries per a la deglu-
cio resulten inviables.

5.2.3 Alteracions morfologiques i impacte de la intervencié mecanica

Levidencia aportada per les professionals confirma que la intervencié mecanica prolon-
gada deixa una “marca estructural” en el sistema estomatognatic del gran prematur. S’han
documentat nombrosos casos on la intubacidé orotraqueal i 'Us de sondes s’associen a
Uaparicio de solcs palatins i paladars extremadament estrets o ogivals. Aquestes deformi-
tats es deuen a la pressié mecanica mantinguda sobre teixits encara en formacié i a la
manca d’estimul oral fisiologic. Toti que la insercid exacta de 'aponeurosi palatina és dificil
d’objectivar clinicament, el consens apunta que aquests canvis morfologics comprometen
la capacitat del nadé per realitzar un segellat intraoral eficag, fonamental per a la propulsié
del bol. En aquest sentit, es conclou que alteracié de la funcié del paladar tou en aquests
nadons respon més a un origen de tipus iatrogenic que constitucional; és a dir, la disfuncio
esdevé una sequela secundaria a 'accid terapeutica invasiva més que a una condicié de-
guda a la propia prematuritat.

5.2.4 Coordinacioé del reflex S-D-R i paper modulador del TVP

Pel que fa a la desorganitzacié del reflex succié-deglucid-respiracio, les logopedes situen
la disfuncié del TVP com un factor modulador o secundari. Mentre que la seguretat de la
ingesta i el control cardiorespiratori depenen principalment de la maduresa neurologica, la
hipotonia del TVP influeix directament en Ueficacia de la presa. La clinica resultant es ca-
racteritza per presses lentes, fatiga muscular, somnoléncia i regurgitacioé nasal en posici-
ons de decubit supi. Conclouen que, l'organitzacio optima del reflex actua con un obstacle
addicional que dificulta la transicié cap a una alimentacié oral completa i segura.
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6. Discussio

L'analisi del desenvolupament embrionari en els exemplars de la Colleccié Domenech-Ma-
teu confirma que el muscul tensor del vel del paladar (TVP) representa una excepcio arqui-
tectonica i funcional dins del vel. Mentre que la resta de la musculatura depén del plexe
faringi, Uorigen del TVP al primer arc faringi i la seva innervacio pel trigemin li atorguen una
autonomia que és clau per a la seva doble funcio: tensié velar i obertura de la trompa d’Eus-
taqui. En aquest sentit, he pogut veure, a diferents edats del desenvolupament, la contigui-
tat del muscul tensor del vel del paladar amb el mdscul pterigoidal medial (intern) que és
un muscul del primer arc faringi.

Aquesta singularitat es reforga amb la connexio documentada entre el TVP i el tensor del
timpa (TT), formant un complex digastric funcional. El que si he observat en els estadis de
Carnegie 22 23, on ’hamulus pterigoidal actua com una politja mecanica essencial per a
U'expansié de 'aponeurosi palatina. Aquesta troballa és fonamental per entendre la realitat
clinica de la UCIN: si el desenvolupament muscular s’interromp per la prematuritat o si
s’altera la formacio del paladar, la “politja” perd eficacia.

A partir de les dades de Doyle i Swarts (2010), que indiquen que el TVP creix significativa-
ment des de la infantesa fins a U'edat adulta, es potinferir que en el nadoé prematur aquests
parametres (superficie i longitud) sén encara més reduits. AQuesta manca de massa mus-
cular, sumada a la hipotonia d’origen trigeminal, explicaria la incapacitat per generar la
pressio negativa que el consens de les logopedes ha identificat com a signe d’ineficiencia.

La recerca histologica mostra la proximitat del TVP a la trompa d’Eustaqui des de Uestadi
de Carnegie 17. No obstant aixo, la disposicio horitzontal de la trompa (10°) propia del nou-
nat, que no he pogut quantificar en aquest treball, sumada a un TVP mecanicament feble,
facilita el reflux de secrecions cap a l'oida mitjana. Aix0 coincideix amb l'alta morbiditat
(OME) descrita per Di Francesco et al. (2016) i valida la necessitat de vigilancia auditiva que
reclamen les professionals.

Un dels punts més rellevants de la transferencia clinica és 'impacte de la intervencié me-
canica invasiva. Coincidint amb Carstens (2017) i Oppitz et al. (2021), es discuteix que
laparicié de solcs palatins i paladars ogivals respon més a un origen de tipus iatrogenic que
constitucional. Aquesta “marca estructural” comprometria la integritat de 'aponeurosi pa-
latina, dificultant que el TVP exerceixi la seva traccid i perpetuant la disfuncié oromotora
més enlla del periode de prematuritat.

Com a punts forts d’aquest estudi, es destaca la triangulacié entre U'observacié histologica
real de peces embrionaries i fetals, una revisié bibliografica acurada i Uexperiéncia apor-
tada per professionals de la logopédia neonatal. Com a limitacid, s’identifica la dificultat
d’obtenir dades objectives sobre la salut auditiva (timpanometries) o informes de casos cli-
nics reals de prematurs a la UCIN.

7. Conclusions

D’acord amb els objectius plantejats en aquest treball i com a tancament d’aquesta re-
cerca, s’arriba a les seguents conclusions:
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1. Esconfirma que el muscul tensor del vel del paladar posseeix una ontogenia i ana-
tomia singulars que el distingeixen de la resta del complex velar. Aquesta especifi-
citat el defineix com el motor actiu primordial en Uobertura de la trompa d’Eustaqui
i laregulacio de les pressions de l'orella mitjana.

2. Lestudiembriologic ha permes identificar la diferenciacio del blastema mesenque-
matic del TVP en estadis primerencs (Carnegie 16-20) i la seva estreta proximitat
amb les estructures de Uorella mitjana. Aquesta disposicié anatomica observada
dona suport a la hipotesi d’un origen compartit, la interrupcié del qual amb la pre-
maturitat, compromet la maduracio del sistema de ventilacio tubarica.

3. Es confirma que ’hamulus pterigoidal actua com l’eix de gir essencial que trans-
forma el vector de forca vertical del TVP en una tensié horitzontal per formar Uapo-
neurosi palatina.

4. La ineficiencia en la succidé-deglucié-respiracié del nadé prematur no és només
fruit de laimmaduresa neurologica, sind d’una feblesa mecanica del TVP que impe-
deix la generaci6 de la pressid negativa indispensable per a una extraccio de llet
eficag i un segellat velofaringi segur.

5. Levidéncia clinicarecollida suggereix que l’Us prolongat de dispositius invasius a la
UCIN altera l'arquitectura palatina comprometent la integritat de 'aponeurosi pa-
latina. Aquesta alteracid estructural dificulta la insercié i la forga del TVP, perpetu-
ant la disfuncidé oral més enlla del periode neonatal.

6. Elpaper dellogopeda es postula com el professional essencial en Uequip interdis-
ciplinari de la UCIN per a la deteccio precog de la disfuncié del TVP. La seva inter-
vencio és determinant per optimitzar la seguretat alimentaria i exercir unavigilancia
preventiva sobre la salut auditiva i el desenvolupament futur del llenguatge, con-
nectant la maduresa morfoldgica amb la qualitat de vida de Uinfant.

Com a perspectiva de futur, aquest treball obre diverses linies de recerca que podrien com-
pletar els resultats obtinguts. En primer lloc, seria molt interessant realitzar estudis longi-
tudinals que fessin un seguiment d’aquests nadons prematurs durant els primers anys de
vida, per comprovar si la maduracié del TVP acaba resolent de manera espontania la mor-
biditat otologica o si les seqlieles iatrogeniques al paladar persisteixen a llarg termini.

D’altra banda es proposa la creacié de protocols preventius a les UCIN per minimitzar U'im-
pacte dels dispositius invasius sobre 'arquitectura palatina. Finalment, tal i com s’ha de-
tectat a la discussio, caldria impulsar la recollida de dades objectives per enfortir Ueviden-
cia sobre la connexio entre la biomecanica del vel i la salut auditiva del prematur.
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9. ANNEXOS:

9.1 ALTRES FOTOGRAFIES DE L’ESTUDI:

Figura A2: Embrié DF-1
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Figura A4: Fetus H130
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9.2 PREGUNTES | RESPOSTES DEL QUESTIONARI DE GOOGLE FORMS:

1. Funcion Auditiva: En tu practica, ;es habitual encontrar timpanometrias pla-
nas o signos de otitis media con efusién (OME) en bebés prematuros que pre-
sentan dificultades de succion?

L1: En mi practicay en base a los informes que recibo, puesto que no trabajo en un servicio
hospitalario, no hay alusion a timpanometrias. Pero si que puedo hacer referencia en base
a la experiencia clinica que suelen ser niflos que a posteriori llevan drenajes o tienen con-
gestion de forma habitual.

L2: Trabajo con bebés con desafios de alimentacidn, asi que creo que por eso el dx es poco
frecuente - diria que simplemente la info es "el test auditivo salié mal", hablar de oidos es
como "no es el momento ahora, hay cosas mas importantes”, pero me encanta que lo plan-
teesy estaré mas pendiente. Siento que todavia no esté el foco en lo auditivo para la familia
ni para los sanitarios y es un gran tema que se deriven a ORL.

L3: En mi experiencia en uci neonatal nivel lll, no me es habitual encontrar una alta frecu-
encia de timpanometrias planas o signos de otitis media con efusién en bebés prematuros
con dificultades de succion. En los casos en los que si lo he observado, lo he relacionado
con factores como la inmadurez biolégica propia del prematuro, el posicionamiento y, en
algunos casos, el uso de lactancia artificial o chupete En este sentido, considero que no
existe una asociacion directa con las dificultades de succién en si mismas, sino que se
trata de un fendmeno multifactorial en el que intervienen distintos elementos propios del
desarrollo y del manejo clinico del bebé.

L4: He visto algunos casos, pero algo esporadico. Normalmente no poseen estos tipos de
disfunciones auditivas.

L5: No he tenido casos asi.

L6: No

2. Mecanica de la succidn: ;Se observa realmente una menor excursion del velo
del paladar en bebés prematuros? ;Crees que esta debilidad o hipotonia del
TVP dificulta la creacion de la presidn positiva indispensable para una deglu-
cion segura?

L1: Si que se observa de forma repetida en los diferentes casos poca presién intraoral, mas
fugas y degluciones poco eficientes que no de forma absoluta pero seguro que tienen que
ver con una hipotonia del TVP.

L2: Para ver la excursion del velo mientras succionan tendria que hacer una VFFS. Claro
que creo que elvelo si no esta trabajando entonces el bebé no hace buena presién intraoral
negativa.

L3: En mi experiencia con recién nacidos prematuros, especialmente en aquellos con
mayor variabilidad en el patron succidon—-deglucién-respiracion, si se puede observar una
menor excursion del velo del paladar. No obstante, no siempre lo atribuiria Unicamente a la
inmadurez biolédgica. Factores como el uso de soporte ventilatorio (gafas nasales, CPAP o
BiPAP), la posible restriccién de la movilidad lingual o la presencia de dispositivos de
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alimentacion no oral, como la sonda orogastrica, pueden influir de forma relevante en la
funcionalidad velofaringea. Por ello, considero importante interpretar este hallazgo dentro
de un contexto multifactorial y no como un signo aislado.

L4: Si claro, la contraccién palatina es muy importante para este procedimiento. En el mo-
mento en el que esta musculatura esta debilitada, debemos de contraerla antes de comen-
zar con el proceso de succion, al igual que con la demas musculatura.

L5: No puedo comparar con bebés prematuros. Si afecta a la creacidn de presion . Cuanto
mas incompetente sea el velo mas trabajado debe hacer la lengua si sumas velo incompe-
tente y lengua limitada ya no hay forma de hacer presién ni de coordinar medianamente
bien una SDR.

3. Morfologia e Intubacion: ;Has detectado casos donde el uso prolongado de
sondas o la intubacidn orotraqueal haya generado surcos palatinos o palada-
res mas estrechos que puedan comprometer lainsercion de la aponeurosis pa-
latina?

L1: Evidentemente las sondas dejan huella se observa incluso en la morfologia externa de
la cara, narinas y asimetrias faciales, si estoy podemos observarlo a simple vista como no
va a dejar una huella funcional en el sistema estomatognatico.

L2: Si, he tenido dos bebés -y una de ella la segui hasta los 6 anos por cuestiones indivi-
duales - y tenian una marca estructural por intubacién prolongada siendo ellos grandes
prematuros de altisima complejidad (24 EG y 25 EG) - la nena con un sindrome también.

L3: En mi experiencia, si he observado casos en los que el uso prolongado de sondas
orogastricas y, especialmente, la intubacién orotraqueal se asocian a la aparicion de sur-
cos palatinos y a paladares mas estrechos o elevados. Probablemente esto se deba a la
presidn mecanica mantenida sobre estructuras aun en formacién, junto con la falta de es-
timulacién oral fisiolégica y posicionamiento 6ptimo lingual en reposo fisiolégico. No obs-
tante, no puedo hablar de un compromiso o causalidad directa de la insercidon de la apo-
neurosis palatina, ya que esto es dificil de objetivar clinicamente, prefiriendo hablar de
cambios morfoldgicos que pueden influir en la funcionalidad velofaringeay en la capacidad
de generar un sellado intraoral eficaz.

L4: Dependiendo del caso y de la sonda en si, pero si que he visto algun caso con paladar
ojival a causa del uso de aparatologia.

L5: No he tenido casos de intubacién ni uso prolongado de sondas.

L6: No, la IOT pot donar problemas a nivel laringi

4. Coordinacion S-D-R: ;Hasta qué punto crees que la hipotonia del TVP influye
en la desorganizacion del reflejo de succion-deglucidon-respiraciéon (S-D-R) en
comparacion con otros factores de madurez del bebé?

L1: Creo que si influye pero no creo que pueda se valorar una estructura en aislado la ma-
durez, patologia respiratoria, tono general, estructura oral acompanan y trabajan en armo-
nia en ocasiones compensando esta hipotonia y otras como afiadiendo mas dificultad.
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L2: Creo que la disfunciéon del TVP va a provocar desafios en la eficacia de la succion, pero
no tanto en la seguridad. Por lo que quizas la falta de coordinacion SDR se deba mas a fac-
tores de madurez, pero los desafios para lograr acoples eficaces en un biberén y mucho
mas al pecho, se debe al TVP. Por tanto la clinica seria mas de tomas lentas, fatiga muscu-
lar, dormirse en las tomas y obvio ansiedad parental/cuidadores... pero no tanto de desa-
fios con oxigenacion, frecuencia cardiaca o descontrol en respiracion (a no ser que tenga
un biberén de flujo alto y caiga por goteo leche, haya residuos en boca - pero eso no es
culpa del TVP sino de la herramienta elegida de alimentacion). En clinica cuando hay des-
afios en velo del paladar lo que mas se ve es la regurgitacion nasal en posiciones de tum-
bado. Conoci un caso por reflujo nasofaringeo grave que tenia desaturacion y regurgitacion
nasal, pero no era la desaturacion por la disfuncién del velo sino por el reflujo que subiay
la via aérea estaba abierta.

L3: En mi opinidn, la hipotonia del tensor del velo del paladar puede influir en la eficiencia
del patrén succion—-deglucidon-respiracién, principalmente al dificultar el cierre velofarin-
geoy la generacion de presion intraoral negativa adecuada. Sin embargo, no la consideraria
un factor principal en su desorganizacion. Creo que tiene un papel mas bien secundario o
modulador, siendo lainmadurez del control neurolégicoy la estabilidad respiratoria los ele-
mentos que mas condicionan la coordinacién del patrén en el recién nacido prematuro.

L4: Influye completamente, como comentaba antes, en el momento en el que la muscula-
tura se encuentra debilitada debemos parar, contraer lo que sea necesario y una vez con-
seguido, proceder con nuestro objetivo.

L5: La organizacion del reflejo SDR necesita de todos sus factores coordinados y en funci-
onamiento. Velo, lengua y laringe deben estar mdviles y funcionales. Una incompetencia
de velo, una limitacién de la elevacién de la lengua (anquiloglosia) o una laringe muy rigida
debido a tensidon muscular por torticolis o tensién de la musculatura suprahiodea repercu-
tira directamente en la coordinacion del reflejo. Si ademas acompanamos de factores am-
bientales o instrumentales como posicidn y agarre a pecho, reflejo de eyeccidén o tipo de
tetinay flujo de biberdén, tipo de leche de férmula o leche materna e incluso la temperatura
de la leche. Es bastante complejo poder determinar quien es el culpable de una mala co-
ordinacién SDR, normalmente no es solo un factor el que falla.

L6: com qualsevol patré motor s'ha de mirar la funcié globalment, no de parts aillades.La
immaduresa del neurodesenvolupament té un pes molt més important.
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