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RESUMEN

Objetivos: Revisar las publicaciones sobre la anatomía del paladar blando en imágenes de resonancia magnética 
(RM), para evaluar esta estructura. Contenido: El paladar blando es una estructura anatómica compuesta por 
músculos con funciones importantes durante la fonación, deglución y la respiración. La resonancia magnética 
(RM) es una técnica imagenológica que no utiliza radiación ionizante, obteniendo relevancia en los últimos 
años, por lo que en la actualidad tiene un rol importante en el diagnostico maxilofacial, específi camente en te-
jidos blandos como el velo del paladar, razón por la cual el odontólogo debe conocer las estructuras y función 
mediante imágenes de RM. En secuencias rápidas, se pueden evaluar los movimientos del velo del paladar en la 
deglución y respiración, así como poder observar cambios en las estructuras de la vía aérea superior tal como se 
da en el síndrome de apnea obstructiva del sueño. Conclusiones: La revisión muestra la importancia de la RM 
en el estudio de la anatomía del paladar blando; esto debe promover el uso de esta técnica para analizar tejidos 
blandos. Está demostrado en los diferentes estudios de imágenes por RM que detallan bien estos tejidos en sus 
diferentes secuencias y tiene como principal ventaja que no utiliza radiación ionizante.

PALABRAS CLAVE: Anatomía comparada, velo del paladar, imágenes, diagnóstico.

SUMMARY

Objectives: This article aims to review the main research about soft palate anatomy and magnetic resonance im-
aging to evaluate the soft tissues of this structure. Background: Soft palate is an anatomical structure composed 
of muscles with important functions during phonation, swallowing and breathing. The magnetic resonance is an 
imaging technique, which does not use ionizing radiation, getting relevance the last few years, so nowadays it 
plays an important role in maxillofacial diagnosis, especially in soft tissues such as palate veil, a good reason be-
cause of dentist specialist must know all about functional magnetic resonance through images in fast sequences 
where the movements of the veil of the palate in swallowing and breathing can be evaluated, as well as being able 
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to observe changes in the structures of the upper airway as it occurs in obstructive sleep apnea syndrome. Con-
clusions: The review shows the importance of MRI in the study of the soft palate anatomy; This should promote 
the use of this technique to analyze soft tissues, it is demonstrated in the different MR imaging studies that detail 
these tissues well in their different sequences and its main advantage is that it does not use ionizing radiation.

KEY WORDS: Anatomy comparative, velum palatinum, proton magnetic, diagnostic.

INTRODUCCIÓN

El paladar blando o velo del paladar es una estructura 
anatómica compuesta por tejido blando, principal-
mente músculos que cumplen funciones importantes 
en la fonación articulando las palabras, la deglución 
mediante la fase bucal de la alimentación permitiendo 
el paso del bolo alimenticio hacia la faringe.

La importancia de la RM en esta área es útil a difer-
encia de otras técnicas imagenológicas como la To-
mografía Computarizada (TC), que es más específi ca 
para tejidos evaluar duros, el uso de la ecografía de 
alta resolución en esta zona se difi culta por el acce-
so  hacia la cavidad bucal y las imágenes producidas 
no alcanzan la resolución deseada; y las radiografías 
convencionales que también evalúan solo tejidos 
duros, con ello difi culta la evaluación de los tejidos 
blandos del paladar, así, las patologías que afectan al 
paladar blando pueden ser evaluadas mediante RM.
El trabajo tiene por objetivo hacer una revisión de 
las principales publicaciones científi cas que evalúan 
la anatomía del paladar blando mediante las imá-
genes de RM como medio auxiliar útil y efi caz en 
la evaluación de los tejidos blandos de esta región. 
con la fi nalidad de conocer las estructuras normales y 
cuando se presentan anomalías y patologías. La RM 
no utiliza radiación ionizante por eso, está obtenien-
do importancia en los últimos años, en la actualidad 
tiene un rol trascendente en el diagnostico maxilofa-
cial, razón por la cual el odontólogo debe actualizarse 
constantemente en la especialidad.

Resonancia Magnética (RM)
La Resonancia Magnética (RM) fue descrita experi-
mentalmente por Bloch y Purcell en 1946 convirtién-
dose en ganadores del premio nobel de física del año 
1952, la técnica fue evolucionando rápidamente desde 
ese entonces, siendo aplicado luego al área médica (1). 

La primera imagen clínica por RM fue obtenida en 
1980 por Nottingham y Aberdeen, actualmente es 

ampliamente disponible, convirtiéndose en un poder-
oso instrumento auxiliar, debido a que muestra con 
detalle la anatomía y patología de los tejidos medi-
ante imágenes (1,2).

La región palatina es una zona anatómica que separa 
la cavidad oral de la cavidad nasal y está compuesta 
por el paladar duro y el paladar blando. El paladar 
duro está compuesto además huesos, por una superfi -
cie mucosa que contiene glándulas salivales menores 
ubicadas entre la superfi cie mucosa y el hueso adya-
cente y el paladar blando está formado por mucosa, 
músculos que contiene un menor número de glándu-
las salivares menores, siendo la estructura que separa 
a cavidad bucal de la nasofaringe (3). 

La resonancia magnética es una herramienta de ima-
gen útil que combina un excelente contraste de tejidos 
blandos y resolución espacial (4).

Se basa en la actividad electromagnética del núcleo 
del átomo, conteniendo neutrones y protones los 
cuales tienen un spin. En la RM, el átomo del hidrog-
eno es el más usado por ser el más abundante en el 
organismo (2). 

Los núcleos rotan alrededor de su mismo eje o spin, 
este movimiento induce a la formación de una fuer-
za magnética (fi gura 1). La molécula de hidrógeno 
inicialmente realiza un movimiento de precesión en 
varios ángulos, pero cuando están expuestos a una 
carga magnética externa, ellos se alinean. La suma 
de todos los momentos magnéticos es llamada Vector 
Neto de Magnetización (NMV). Cuando un pulso de 
radio frecuencia es aplicado (RF) el vector neto de 
magnetización es cambiado a un ángulo, que produce 
2 componentes de magnetización: magnetización lon-
gitudinal (Mz) y magnetización transversa (Mxy) (2).
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Relajación T1 o relajación longitudinal  
Es el tiempo transcurrido cuando alcanza el 63% de la 
magnetización longitudinal original; depende de la com-
posición del tejido, de la estructura y del ambiente (5).

El T1 tiene que ver con el intercambio de energía tér-
mica, realizado desde los protones al medio. Los pro-
tones entregan energía al medio para relajarse; cuan-
do el medio está formado por liquido/agua es difícil 
para los protones liberar su energía porque las peque-
ñas moléculas de agua se mueven demasiado por lo 
que volverán lentamente al nivel de menor energía, a 
su alineación longitudinal, esto signifi ca que los líqui-
dos/agua tienen T1 largos (5), observándose hipoin-

tensos y la grasa se observa brillante o hiperintensa 
(fi gura 2).

Relajación T2 o relajación transversal

Es el tiempo transcurrido cuando la magnetización 
transversal ha decrecido hasta el 37% de su valor ori-
ginal. Sucede cuando los protones se desfasan, obser-
vamos el líquido brillante o hiperintenso y la grasa 
hipointensa (5) (fi gura 3).

En la fi gura 4 se presenta un diagrama donde nos 
muestra la intensidad de señal de varios tejidos en T1 
y T2, debemos notar que, la señal del tejido proteico 
varía de acuerdo a la variedad proteica del contenido; 
los tejidos con alta concentración de proteína deben 
tener una señal alta en T1 y una señal baja en T2 (2).
La secuencia T1 muestra muy bien la anatomía y si 
se utiliza un medio de contraste también muestra lo 
patológico, sin embargo, T2 muestra muy bien lo pa-
tológico, ya que muchos procesos patológicos con-
tienen gran cantidad de agua y son estas áreas que 
aparecen brillantes en T2 (2,3).

Paladar blando
Es la parte posterosuperior de la cavidad bucal, cons-
tituye un tercio de todo el paladar; es un pliegue mus-
culomembranoso movil que se extiende posteroinfe-
riormente hasta el borde libre que se extiende hasta la 
uvula, asi mismo es la estructura que separa la cavi-
dad bucal de la nasofaringe (8).

Presenta un esqueleto fi broso que esta formado por la 
aponeurosis del velo del paladar que se continua con el 

Figura 1. Física básica de la señal por resonancia magnética. Modifi cado de: Bitar et al., (2).

Figura 2. Imagen por RM, corte coronal oblicuo en 
secuencia ponderada T1. Tomado de: Srodon et al., (6).
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paladar oseo y ocupa la mitad anterior del velo del pa-
ladar, del cual constituye el armazón esqueletico (9,10).

Esta lámina fi brosa es mas o menos cuadrilatera y tie-
ne 3 límites (9,10):

Borde anterior se inserta en el borde posterior del pa-
ladar duro.
Bordes laterales se insertan en el borde inferior y gan-
cho del ala interna de la apofi sis pterigoides.
Borde posterior se pierde en el espesor del velo del 
paladar.

Figura 3: Imagen por RM, cortes axiales en secuencia T2. Tomado de: Schwab et al., (7).

Figura 4. Diagrama que muestra las diferentes señales en diferentes tejidos del cuerpo. *CSF= fl uido 
cerebro espinal.Modifi cado de: Bitar et al.,(2).
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El paladar blando constituye el cierre de la nasofaringe 
durante la deglución, formando un elemento de cierre 
en el pliegue de Passavant (11).

El paladar blando está formado por 5 músculos a cada 
lado, insertados en el velo, formados de adelante hacia 
atrás vistas mediante RM (10) (fi guras 5, 6, 7, 8 y 9):
• Glosoestafi lino o Palatogloso (a veces incluido 

en músculos de la lengua)
• Periestafi lino interno o elevador del velo del pa-

ladar.
• Periestafi lino externo o tensor del velo del pala-

dar.
• Palatoestafi lino o Ácigos de la úvula.
• Faringoestafi lino o Palatofaríngeo.

Figura 5. Imagen coronal, secuencia T2. Flecha pequeña 
indicando el músculo palatogloso, fl echa grande indicando 
la glándula submandibular. Tomado de:  Arya et al., (12).

Figura 6.  Músculo elevador del velo del paladar o 
periestafi lino interno. Tomado de: Velayos et al., (8). 

El paladar blando se continúa lateralmente con los pi-
lares del velo del paladar y con el dorso de la lengua, 
con quienes forman el istmo de las fauces (fi guras 10 
y 11). En el espesor del paladar blando se el músculo 
elevador del velo del paladar, que unido a la contrac-
ción del musculo constrictor superior de la faringe, 
hace que se separen las porciones nasal y oral de la 
faringe en el proceso de la deglución; al mismo tiem-
po la contracción del musculo palatofaringeo del pilar 
posterior colabora con el estrechamiento del istmo de 
las fauces. El velo del paladar contiene glándulas sa-
livales mucosas y tejido linfático (8).

Olaechea-Ramos MA, Sovero-Gaspar A, Gutiérrez-Ventura F.
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Figura 7. Imagen coronal oblicua, secuencia T2, fl echas amarillas mostrando el 
musculo elevador del velo del paladar o periestafi lino interno. Tomado de: Park et 
al., (13).

Figura 8. Imagen axial, secuencia T2. Músculo tensor del 
velo del paladar o periestafi lino externo (TVPM). Músculo 
elevador del velo del paladar (LVPM), tejido graso de 
Ostmann (OF). Tomado de: Mo et al., (14).

Figura 9. Imagen coronal, secuencia T2. Músculos 
Palatoestafi lino o ácigos de la úvula (Número 30) y 
palatofaríngeo o faringoestafi lino (Número 31). Tomado 
de: Weir et al., (15). 

Evaluación anatómica del paladar blando mediante resonancia magnética.
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Figura 11. Imagen coronal, secuencia T2. 
Modifi cado de: Velayos  et al., (8).

Figura 12. True fast imaging with steady-state precession (true FISP). A y 
B 1.5 T – C y D 3 T. Muestran la disposición del paladar blando durante la 
fonación de la letra “e”. Tomado de: Sinko et al.,(16).

Figura 10.  Úvula y amígdala palatina.
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En la respiración tranquila y en la pronunciación de 
sonidos como la “m” y la “l”, el velo del paladar se 
relaja. Cuando se le ordena al paciente a decir “a” se 
produce un ensanchamiento del istmo de las fauces 
y se hace más visible la porción oral de la faringe. 
Así mismo, durante la fonación de la “e” el velo del 
paladar se mueve hacia arriba, hacia la pared farín-
gea (fi gura 12). La parálisis de los músculos del velo 
del paladar da lugar a una regurgitación del alimento 
hacia la cavidad nasal y una pronunciación nasal de 
las palabras (8,16).

Evaluación del síndrome apnea obstructiva del 
sueño (SAOS) por resonancia magnética.

El conocimiento del estudio de la anatomía del pala-
dar blando se puede aplicar al estudio de la vía aérea 
superior (fi gura 13) en relación a trastornos como el 
SAOS en donde la persona sufre o realiza pausas en 
la respiración o respira de forma superfi cial durante 
el sueño. 

La Academia Americana de Medicina del Sueño lo 
defi ne como una entidad que presenta episodios reite-
rativos de obstrucción total (apnea) o parcial (hipop-
nea) de la vía aérea superior durante el sueño (17,18).
Este trastorno o desorden, según Schwab et al., afecta 
al menos a 15 millones de americanos, según Carrillo 
et al., afecta por lo menos a 2,2% mujeres y 4,4% 
hombres en México y de acuerdo a Bouscoulet et 
al., quienes estudiaron a 4533 personas (México DF, 
Montevideo, Santiago y Caracas) reportaron una fre-
cuencia de 12,3% en esta población Latino America-
na (17-19).

Podemos considerar un paladar blando alargado/
engrosado cuando cubre la lengua, cuando se sitúa 
posteriormente junto a las adenoides (obstruyendo 
la nasofaringe) y cuando toca la epiglotis (7,20-22). 

Shigeta et al., midieron la longitud del paladar blan-
do en pacientes con SAOS y lo compararon con pa-
cientes sanos, ellos obtuvieron que la longitud del 
paladar blando fue signifi cativamente mayor en los 
pacientes con SAOS, así como en hombres en com-
paración con las mujeres, también sugirieron que la 
longitud del paladar blando aumenta signifi cativa-
mente con la edad en 0,3 mm por año en hombres 
(23).

Arnold et al., mencionan en su investigación la si-
guiente clasifi cación para este síndrome: SAOS leve: 
(índice de apnea-hipopnea [IAH] de 5-15) - Somno-
lencia involuntaria en momentos de actividades que 
exigen poca atención, como mirar televisión o leer. 
SAOS moderada: (IAH de 15-30): somnolencia invo-
luntaria durante actividades que requieren cierta aten-
ción, como reuniones o presentaciones. SAOS grave: 
(IAH de> 30): somnolencia involuntaria durante ac-
tividades que requieren más atención, como hablar o 
conducir (24).

La vía aérea superior es frecuentemente revisada por 
los radiólogos durante la adquisición de imágenes 
neurológicas, maxilofaciales, nasosinusales y de ca-
beza y cuello. Es invaluable el conocimiento de las 
características y morfología de los tejidos blandos, 
tejidos duros y si se observan cambios como el estre-
chamiento de la vía aérea, nos puede sugerir el diag-
nóstico del SAOS (25).

La RM proporciona una defi nición sin igual de es-
tructuras de tejidos blandos y sus relaciones en la vía 
aérea superior, sin exponer a los pacientes a radiación 
ionizante. Sin embargo, la resonancia magnética ofre-
ce una defi nición de contorno óseo menos precisa. 
Los puntos de referencia óseos podrían ser más difí-
ciles de identifi car al analizar las imágenes. Así mis-
mo, deben tenerse en cuenta las contraindicaciones 
para las imágenes de RM, por ejemplo, marcapasos 
cardíacos, implantes dentales o algún otro implante 
metálico, además de la claustrofobia (26).

El tratamiento para el SAOS incluye la presión posi-
tiva continua en las vías respiratorias, la colocación 
de aparatos orales, la cirugía de la vía aérea superior, 
la pérdida de peso y la terapia posicional. Aunque la 
mayoría de los pacientes con SAOS moderada a grave 
presentan colapso multinivel, el paladar blando es la 
región más colapsable de la vía aérea superior (27).

El tratamiento para el SAOS puede mejorar la hiper-
tensión, disminuir el riesgo de infarto al miocardio, 
accidentes cerebro vasculares, entre otros, en la actua-
lidad se realiza un nuevo tratamiento para este desor-
den, llamado terapia de presión oral que mediante un 
dispositivo aplican presión negativa en la boca y tiene 
como resultado el aumento del calibre de la vía aérea 
retropalatal, moviendo el paladar blando hacia adelan-
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te y arriba, desplazando además la porción antero su-
perior de la lengua hacia adelante (fi gura 14) (17). 

Es importante para el odontólogo conocer acerca de 
este trastorno ya que la sedación, en este tipo de pa-
cientes, es limitada porque pueden desarrollar hipoxia 
durante el sueño (durante la sedación) esto debido a la 
obstrucción reiterativa parcial o completa de la vía aé-
rea superior, por lo que se recomienda anestesia gene-
ral por el buen control de las vías aéreas. Sin embargo, 
Kasatkin et al., reportaron un caso de sedación exitosa 
en una paciente con síndrome obstructivo del sueño 
usando presión positiva oral intraoperatoria (28)

Los odontólogos tienen un papel importante en la iden-
tifi cación de pacientes con SAOS, ya que hay una serie 
de signos asociados con el SAOS que cada odontólogo 
puede observar en su práctica diaria durante el examen 
de rutina, los odontólogos pueden observar en estos pa-
cientes un paladar duro arqueado, lengua con aumento 
de tamaño y diversas características de los tejidos blan-
dos (por ejemplo, úvula agrandada, hipertrofi a de las 
amígdalas y el estrechamiento periamigdalino), ade-
más de poder reconocer una vía aérea superior estre-
cha en las imágenes odontológicas de rutina. Se debe 
conocer también que los pacientes con SAOS pueden 
presentar bruxismo durante el sueño (29, 30).

En 2004, Bian et al., aplicaron usa encuesta en Esta-

Figura 13. a. defi nición anatómica de la vía aérea superior en una imágen por resonancia magnetica donde observamos 
la nasofaringe (desde la base craneal hasta el paladar duro). orofaringe (desde el paladar duro hasta caudal del paladar 
blando) y la laringofaringe (desde caudal del paladar blando hasta base de lengua).   b. segmentación de la via aérea 
superior en tres regiones. rojo= nasofaringe, verde= orofaringe, amarillo= laringofaringe. tomado de: Schwab et al., (7)

dos Unidos acerca del conocimiento del SAOS a 500 
odontólogos generales,los encuestados informaron 
una falta general de educación acerca del SAOS. So-
lamente el 16 % recibieron estudios sobre este tema 
en pre grado, el 40% sabían poco o nada sobre el tra-
tamiento con dispositivos orales para pacientes con 
SAOS y el 30% aprendieron sobre el tema en pos-
grado. Además, ellos informaron que el 93% de los 
encuestados creyó que el SAOS constituye una en-
fermedad potencialmente mortal y que el 99% opina 
que los dentistas deben colaborar con los médicos 
en el manejo del SAOS. Estos resultados sugieren 
la necesidad de una mejor educación y capacitación 
con respecto al SAOS durante la formación de los 
futuros odontólogos, así como una mayor coopera-
ción entre los odontólogos y los médicos para una 
mejor atención al paciente (31). 

El conocimiento de las funciones de los músculos 
del paladar blando se puede realizar como hemos 
visto en tiempo real mediante secuencias rápidas de 
resonancia magnética. En el estudio de Sinko et al., 
estudiaron 65 imágenes por resonancia magnética en 
1,5 y 3 teslas en secuencia de estado estacionario - 
steady-state precession (trueFISP) de pacientes con 
historia de paladar hendido, evaluando las estructu-
ras anatómicas en tres estados funcionales (reposo, 
fonación de la vocal “e” y fonación de la letra “k”). 
Observaron que la calidad de imagen fue mucho más 
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alta en 1,5 tesla que, en 3 teslas, además demostraron 
que para una mejor evaluación de las estructuras del 
velo del paladar (en los tres estados funcionales) es 
mejor usar la imagen de 1,5 tesla  (18).

Adicionalmente, se podría pensar que la posición de-
cúbito supino durante el examen por resonancia mag-
nética pueda alterar las estructuras del velo del pala-
dar, sin embargo, Perry JL demostró que la posición 
del cuerpo vertical tuvo un efecto mínimo sobre el 
espesor, longitud y altura del velo del paladar. Por lo 
que podemos deducir que la posición decúbito supino 
no altera o no ejerce un efecto desfavorable para el 
diagnóstico imagenológico (32).

Como hemos observado, el estudio de imágenes por 
resonancia magnética es importante para poder ob-
servar los cambios en las estructuras de la vía aérea 
superior en el SAOS, que como hemos visto afecta a 
un importante número de personas en América Lati-
na, siendo la obesidad un factor etiológico importante 

Figura 14. Sujetos sometidos a resonancia magnética en tres modalidades. El primero sin el dispositivo de 
terapia de presión oral, el segundo con el dispositivo, pero sin presión y el tercero con el dispositivo con presión. 
Todo esto para observar los cambios biomecánicos que se dan en las estructuras involucradas. Tomado de: 
Schwab et al.,(17).

en el desarrollo de este síndrome que tiende a ser más 
común en adolescentes que en niños, es por ello que 
recomendamos la evaluación de la vía aérea superior 
en  sujetos con este factor de riesgo.

Los cambios estructurales que pueden presentar estos 
sujetos son: el aumento del tamaño de las amígdalas, 
lengua, almohadillas parafaringeas y paladar blando 
lo que conlleva a una disminución de la luz de la vía 
aérea. Schwab RJ et al, determinaron que el tejido 
linfoide tiene afectación primaria, es decir se deterio-
ra estructuralmente antes que las otras estructuras ya 
mencionadas (7).

CONCLUSIONES 

Este artículo de revisión muestra la importancia de 
la anatomía del paladar blando y estructuras vecinas 
a fi n de comprender y entender las imágenes por re-
sonancia magnética; así como también promover el 
uso de esta técnica, que no utiliza radiación ionizante, 
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para analizar estructuras o tejidos blandos.

En el presente artículo de revisión, los músculos del 
paladar blando se han estudiado más concerniente a 
su función de deglución, fonación  y respiración, se-
ría interesante también evaluar lo que respecta a la 
función del control de la presión del oído medio al 
dilatar la trompa de Eustaquio, labor que compete a 
los músculos periestafi lino externo (tensor del velo 
del paladar, periestafi lino interno (elevador del velo 
del paladar) y faringoestafi lino o palatofaríngeo, por 
ello se sugieren iniciar más estudios para lograr dicho 
propósito.
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