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I.- GENERALIDADES

La hendidura labial y palatina es una de las malformacio-
nes congénitas wds frecuentes, sin embargo, su incidencia
es variable segin las fuentes consultadas. En promedio es

un paclente afectado por cada £00 nacidos vivos.

Posterior al cierre primario de la deformidad palabina,

existe de un 20 a 30% de posibilidades de presentar insufi
clencia velofar{ngen. De datos un gran porcentalc requeri-
rd- de un procedimiento quirﬁrglco para correglr estan see

cuelas.

Muchos cirujanos consideran gue un terclo de leos pacientes
con paledar hendido, requerird de un procedimiento ulte-

rior para tratar la insuficiencla velofaringea.

Ia hipernasalidad mds articulacidn defectuosa (dislalias),
son el problema mds frecuente de la insuficlencia velofa-

rin@ea. Muy ocasionalmenbe la fonacidn puede ser hiponasal,

CIERRE VELOFARTNGEO:

la fisiologfa precisa del esTinter velofar{ngeo, no es con
pletamente conocida. Esta funeidn es llevada a cabo por
una elevacidn y estiramiento del paladar blando, intervi-
niendo varios misculos, siendo el principal el misculo ele

vado del paladar. Asimismo existe una accidn csfinteriana
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de la pared de la faringe, graclas a movimlentos laterales
¥ en sentido anterior. No hay un concenso general de cudl
es el misculo o prupo de misculos que sean respensables de
la movilidad de la pared faringea lateral. Dasado cn estu-
dios anatdémicos, Dickson en 1972, postuld que el misculo
elevador del velo del paladar es responsable de la movili-
dad de la pared faringea lateral, as{ como de la movilidad
del velo del paladar. Otros anatomistas (Strong en 1949 y
Bloomer en 1953) sugirieron que el misculo constrictor su-
perior de la faringe y el misculo palato-far{ngeo producen
el movimiento de la pared lateral farfngea. La inervacidn
de estos misculos es dada por el plexo farfngeo con contri
bucidn de los nervios craneales IX y X y posiblemente el

VIII.

1a fisiopatologfa de la insuficiencla velofar{ngea es par-

cialmente comprendida.

Ia produceién de lenguaje continuo es acompafiado de una
elevacién intermitente y rdpida del paladar blando, as{ co
wo de una aceidn de vdlvula de la pared faringea,normalmen
te existe una sepnracién entre la bucofaringe y la nasofa-
ringe por este esfinter, excepvto en los sonidos m, n y fi.
Ia imposibilidad del paledar de bhacer contacto con la fa-
ringe causa el escape de aire. La hipernasalidad e€s direo-

temente proporcional al escape de aire nasal.
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DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA VEIOFARINGEA :

Para el diagndstico de insuficlencia velofaringea, existen
diversos métodos y sin lugar a dudas el de mayor empleo es
el examen lingiifstico oral, dsto es, se ordena al paciente
la emisidn de palabras, lo cual pone de manifiesto el esca
pe de alre por la nariz, manifestdndose por voz hipernasal;
esta alteracidn se hace evidente en los fonemas p, &, k,
ch, a8, f, observdndose que el paciente es incapaz de pro-

nunciarlos y menos evidente en otros fonemas como b, d ¥y g.

Dentro de la valoracidn integral del lengnaje se examinan

los slguientes puntos:

Articulacidn: En donde se valora la pronunciacién del len-

guaje y los errores se denominan dislalias, las cuales pug
den ser por omisidn, distorsién o substitueidn de uno o va

rios fonemas consonantes o vocales.

Nasalidad: La cual se divide en:

Hipernasalidad: Que es el aumento de resonancia
en la cavidad nasal durante la emisidn de vocales, debido

& la libre comunicacién oronasal durante la fonacidn.

Kmisidn nasal: Que es el paso de aire a través
de la cavidad nasal en 1a enisidn de consonantes, excepto

m, ny f.
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Hiponasalidad: Es la falta de resonancia & nivel

nasal en los fonemas que implican las conscnantes m, n y fi.

Otros datos que deben investigarse y que pueden acoupafiar a
los defectos del lenguaje y que estan condicionadao por la
propia insuficlencia velofaringea, es la regurgitacidn na-
sal, o sea el paso de liguidos de la cavidad oral a la na-
sal principalmente cuando se llena la boca de L{guido. Se
investigard también al wmomento del examen clfnico, la pre-
sencla de las gesticulaciones faciales, las cuales acompa-
fian a la enisidn nasal y sc catalogan como intentos del o
pio paciente, para disminuir la salida de aire a través de

narinas produciendo una compresidn a este nlvel.

Se han empleado espirdmetros para medir el escape de aire N
para cuantificar 1a mejorfa posterior efectuado el colgajo
far{ngeo; sin embargo este método no ha tenido aplicacidn

préctica.

El reglstro de la voz ha sido preocupacidn desde hace va-

rias décadas, empledndose iniclalmente el registro gréfico
en un quimégrafo, segin el método de Rousselct. Actualmente
se emplea con este fin la grabacidn magnetofénica, cuya fi-
nalidad es cuantificar los resultadoe d4e un tratamiento se-

guido.

El videotape taubién se emplea, teniendo la ventaja de gra-



bar voz e imagen

Otro método Util, es el estudio radiogréfico (exposicidn
lateral con técnica para partes blandas) el cual permite
analizar la movilidad palatina y comprueba la incapacidad
del paladar de contactar con la faringe. Una variante ac-
tualmente empleada es la cire-radiograffa, la cual resulta

un estudio dindmico del anteriormente expuesto.

El tubo de goma consiste en una especie de estetoscopio,
teniendo en sue extremos dob olivas, una de las cuales se
introduce en la fosa nasal del paciente; la otra en el of-
do del que explora, se ocluye la otra fosa nacal del pa-
ciente y se le ordena al paciente gue cuente. El aire gue

escapa, soplarf\ en el ofdo del explorador.

El espejo de Glatzer pone de manifiesto el escape de aire
al empafiar el espelo, ya que dste se coloca a nivel de los

orificios nasales y se hace hablar al paclente.
MECANISMOS DE ACCION DEL COLGAJO FARINGEO:

Por wuchos afios diversos procedimlentos han sido usedos pa
ra corregir la insuficiencia velofaringea con hipernasali-
dad; sin embargo en las Ultimas dos décadas el colgajo fa-
ringeo ha tomado una importancia especial, ya que la pared

faringea posterior, tiene una buena irrigacidn y se pueden
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tomar colgajos grandes que cubran defectos amplios.

La megor{a en la fonacidn que sigue al colgajo faringeo,
en medida en relacién a la disminucién de le hipernasali-
dad. Varios wecanismos son los enfatlizados para lograr es
te fin; cuando se toma el colgajo faz'fngeo, In faringe se
estrecha y reduce su calibre, por lo tante disminuye la
columna aérea que sigue hacla la nasofaringe. El factor
mecdnico es el mas importante, ya que constituye un obatd
culo para el paso de aire de la orofaringe a la nasofarin

ge, evitando gue se produzca la hipernasalidad.

Tawbién se sefiala que el colgajo faringeo, como estd forma,
do por mucosa, submucosa y misculo, este misculo tiene con
tractilidad, tal como se ha demostrado mediante electromip
grafin y tracciona el paladar hacia atrds y arriba; dismi-

nuyendo el eacape de aire.

la inervacidn del colgajo, seégin algunos autores, pudiera
extenderse al paladar blando y mejorar su contractilidad

¥ por consecuencia su moviiidad.

Contraindicaciones: La dUnica contraindicacidén son las in-
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fecoiones del ofdo medioc y de la trompa de Eustaguio.

HISTORIA

En 1862, Passavant fue el primero en reconocer que la von
del fisurado (hipernasal) se debfa a la incapacidad del
paladar blando de hacer contacto con la faringe. EL refig
re cuatro procedimienteos diferentes para corregir esta
eventualidad; habiendo efectuado la primera unidn de la
dvula con la pared faringea posterior, cbteniendo un buen

resultado en un paciente con esta técnica.

En 1872, Schoenborn y Trendelemburg, btrabajando juntos,
conclbleron la idea de pasar un colgajo de la pared farfg
gea posterior al extremo del paladar, disminuyendo el ca-
libre de la garganta, formando un puente que separc la fa
ringe de la nasofaringe. Schoenborn report6 sus experien-
cias con esta operacién en caddveres y en animales en
1876. E1 fue el primero en efectuar esta operacidn en una
mujer de 1T afios, tomando un colgajo de 5 X 2 em, con un
ped{culo de bage inferior. Este colgajo fue suturado entre
la mucosa y el misculo, llevdndolo hasta el paladar duro.
Esta operacidn fue reportada como exitosa tanto anatdmica

como funcionalmente.

Ia operacidn de Schoenborn fue adoptada por Rosenthal en

192k y fue €1 quien populerizd la tdenica y quien la em-
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pled en forma permanente.

la operacién de Schoenborn y Rosenthal fue introducida en
los Estados Unidos, en 1930 por Padgett. En 1936 Padgett
presentd una serie de 68 pacientes tratades con colgajo
far{ngeo en donde huto una wejoria marcada en 10 pacien-
tes, una regular mejor{a en 27 pacientes, mejorfa leve en

18 y sin mejor{a en k.

Posterior al reporte antes sefialado, el colgajo farfngeo
fue ampliamente empleado por Marino en 19%47; Conway en

1951 y 1960 y muchos otros autores.

En 1934 Sanvanero y Rosselll desoribieron el colgajo fa-

ringeo de base superior.

Algunos cirujancs notables como Brian y Welester, sugle-

ren utilizar el colgajo far{ngeo en combinacidn con la Ta
latoplast{a como una operacién primaria en los nifics. Le-
xer y Rosenthal reservan esta combinacidn como un procedi
miento auxiliar en los nifios que tienen un paladar excesi

vamente corto.

Los resultados con el colgajo faringeo en 123 pacientes
con insuficlencia velofarfngea, fueron reportados por
Smith, Huffian, Lierle y Moll en 1963. Concluyendo que el

colgajo farfngeo es Gtil para obiener un cierre velofar{n
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geo en un B0 a 65% de los pacientes, lo cual es un poroen

taje similar a lo reportado por otros autores.

Los pacientes con una inteligencla normal tienen resulta-
dos superiores eun cuanto al lenguaje, asimiswo enfatizan
que se cbbienen resultados mas setisfactorios en aguéllos

pacientes operados por debao de los 15 afios.

TIFOS DE COLGAJO FARTNCEO:

Exigten cuatro téenices principales de colgajo far{ngeo,
las dos mis usadas son el CF de base superior {Sanvanero-
Rosselli) y el colgajo faringec de base inferior {Schoen-
born). Los otros tipos incluyen el colgajo farfngeo doble
posterior, una base supecior y otra inferior (Millard) y
un colgajo far{ngeo bilateral de Lase superior, los cua-
les se extraen de las paredes laterales de la faringe
(Rethi y Moore); sin embargo Los mas usados en todo el

mundo, son los dus primeros.

Existe discusidn en relacidn a los méritos del colgajo fa
ringeo de base superior contra el de base inferior; se
atribuye al primero su facilidad para suturarse a la cara
superior del paladar; la hemorragia postoperatoria es mas
fdcil de identificar y de controlar, se coloca con menos

tensidn y por lo tanto no se restringe la movilidad pala-

tina. Por todo lo anterior en el Hospital de Pediatr{a
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del Centro Médico Nacional, se emplea casi exclusivamente

el colgajo de base superior.

Existen otras técnicas para el tratamiento de la IVF, las

principales son descritas a continuacidn:

IMPLANTES EN LA FARINGE POSTERIOR:

Gersuny en 1000 y Eckstein en X0k, sugieren y reportan
los primeros casos de colocacidén de castilago en la pared
posterior de la faringe, con la finalidad de crear una sa
liente, con la cual pudiera hacer contacto el paladar y
evitar as{ el cacape de aire nasal. Iniclalmente la via

de abordaje era la cervical externa; posteriormente Vardill,
suglere el abordaj: por via oral. Se han empleado varios
materiales para efectuar este implante, enlre los cuales
estdn el cartflago, grasa, siliedn y tetldn. Para poder
efectuar exitosamente este método es neccsario que el pals
dar blando tenga una buena movilidad, lo cual no es fre-
cuente en pacientes con secuelas de paladar hendido; asi-
mismo se ha reportado la movilizacidn lateral o caudal del
material implantado, dejando por lo tanto de efectuar su
funeién benéfica que sc persegufa. No se tiene experiencia

en el hospital en relacién a esta téenica.

TRANSPOSICION DE 0S5 PILARES DE LA FARINGE:

La técnica consiste en deslnsertar los filetes misculares
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de los pilares posteriores e insertarlos en forma cruzada
en la pared far{ngea posterior. Con esta téenica se logra
lo que podr{a ser un colgajo lateral. Ho se tiene experien

cia en el hospital. -

PLASTIA DE PILARES:

Consiste en la unién de ambos pilares posteriores, empe-
zando por la \vula, dirigiéndosc hacia la base de los pi-
lares, lo cual hace que aumente la longitud del paladar,
pero tiene el inconveniente de tenearlo en su borde poste
ricr, lo que disminuye su movilidad y casl slempre queda
una zona central de comunicacidn rinofaringea. Se tiene
experiencia en el hospital, pero debido a sup pobres re-

sultados, se ha abandonado.

EMPLEO DE PROTESIS DEL PALADAR BLANDO:

El objetivo primario del tratamiento con prétesis, es el
de asistir al paladar blando para locgrar una mayor longi~
tud de éste; generalmente esta prétesis estd forwada de
dos partes: La parte anterior, que es de metal, mediante
1a cual ge fija a la encfa y a las piezes dentarlac; una
parte posterior de plisticv, plana, la cual feruliza el
paladar blando y aumenta su longitud. Esta prétesis re-
quiere de ajustcs periddicos, 1o cusl no la hacen précti

ca.
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III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El colgajo faringeo ha sido en las ltiwes dos décadas,
probablemente el nico método popular de tratar la insu-

fleiencia velofaringea.

Durante 16 afios se ha utilizado en el Hospital de Pedia-
trfa del Centro Médico Nacional, el colgajo faringeo de
base superior para tratar los problemas del lenguajle,
originados por la insuficiencia velofaringea, no habien-
do actualmente una valoracidn minuciovna de los resulta-
dos obtenidos. El presente trabajo tiene por objeto dar
a conocer la téenica empleada por nesotros, la utilidad
de la misma, gaber ang indicaciones y conplicaciones a

las que podrfa dar lugar.

TV.- DESCRIPCION DE LA TECNICA UTILIZADA
L.~ Intubacidn crotragueal, con sonda central inferior.
Se prefierc el cmpleo de sonda semir{gida, para evi-
tar el colapso de la miswa al colocar el separador

de DINGMAN.
2.~ Hiperextensidn del cuello con Trendelemburg ligero.

3.- Puntos de traccidn y eversidn del borde posterior

del paladar blando (figura 1).

4.- Medicidn de la distancia del borde del paladar a la

pared Taringea.
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Infiltracidn de solucidn salina en la fascia preverte

bral, a lo largo de los trazos del colgajo raringeo.

Disefio del colgajo faringeo de forma cuadrangular de
base superlor, inlcilando el cvorte ligeramente medial

y cauvdal a los meates de las trompas de Eustaquio.

Liberacidn del colgajo de la fascia prevertebral, in-

cluyendo mucosa, submucosa y misculo.

Colocacidn de puntos de seda en los dngulos de todo
el espesor del colgajo para su manejo y posterior uti

lizacidn para puntos de anclaje.

Corte semilunar por arriba del borde del paladar blan
do, en sitio donde el grosor del tejido muscular sea

satisfactorio.

Sutura con crdmico 3 ceros, del borde libre del colga
Jo al borde superior de la incisidn del paladar blan-
do, iniciamdo en un extremeo y terminando en el otro

de 1a incisidn, dejando orificics laterales de comuni

cacidn rinofarinpgea de didmetro aproximado de 5 wm.

Colocacidn de los puntos de anclaje previos (2), atra
vegando todo el espesor del paladar blando, & través

de 1a ineisién y dirigida lateralmente (figura 2 y 3).
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Figura No. 3.- Aplicacién de dos puntos de
refuerzo laterales y cierre parcial del de-
fecto far{ngeo.

Fipura 4.- Vista latersl en donde ge cbservan

los puntos de lous bordes y lue de refucrzo.
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12,- Colocacidn de varios puntos de seda entre los dos bor
des inferiores de la incisidn del paladar, inicidnde-

los desde la \vula hacia atrds.

13.~ Cierre parcial de la zona cruenta de la pared far{n-

gea posterior.

CUIDADOS POSTOPERATORION:

l.- Vigilancia estreche de sangrado.
2.- Vigilar datos de insuficlencia resplratoria.

3.- Posicidn en fovler, para evitar hiperextensidn del
cuello, gue provoca dolor en la zona donadora del col

gajo.

L.- Se podrd iniciar dieta Liquida a las 8 a 12 horas de

postoperatorio.

5.- Se administrard analgésico rutinariamente, as{ como
gotas de fenilefrina a la nar{z, para evitar obstrug

cidn y disminuir la secrecidn nasal.

V.- MATERIAL Y METODO
Se revisaron los expedientes clfnicos de 4O pacientes vis
tos en la Clinica de Iabio y Paladar Hendidom, incluyendo
los afios de 1976, 1977 y 1978, a los cuales se les efectud
colgajo far{ngeo de base superior como mancj)o de problemns

resultente de la insuficiencia velofaringea. Estos expe-
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dientes fueron recogidos al azar; los resultados de esta

revisidn, se comentan a continuacidn:

Alteracidn al nacimiento:

Labio y paladar hendide bilateral
Labio y paladar hendido unilateral
Paladar hendido aislado

Total de paclentes

Sexo:
Femenino

Magculino

Edad sl efectuar el colgajo farfqgg_):

Edad mixima
Edad m{nima

Edad promedio

16
17

17
a5

16 afios
S afios

T afios 5 meses

Bl diagndstico de insuficiencia velofaringea en los pa-

cientes analizados, se hizo en el 100% mediante estudio

clinico, diagndstico que fue emitido en la Clinica de la-

bio y Paladar Hendidos, formada por: Foniatra, Terapista

de lenguaje, Girujano y Cirujano dentista.

Como se ha referido, el estudio fonidtrico fue el princi-

palmente usads, corrobordndose el escape de aire con hi-

pernasalidad como traduceidn. Como métodos mccesorios se

emplearon el eapejo de Glatzer en todos los pacientes y
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86lo en un 15% se corrcbord el diagndstico mediante estu-

dlo radiogréfico.

Loz datos mnatdmicos del paladar en forma preoperatoria
fueron: Cortedad del mismo en 38, acompafanduse de poca

wovilided y fibrosis en 35 y 36 pacientes respectiveamente.

La clasificacidn de la voz, fue la siguiente:

Grupo I.- Voz normal,

Grupo II.- Lenguaje inteligible con poca nasalidad.
Grupo IIT.- Lenguaje intcligible con mucha nasalidad.

Grupo 1V.- Lenguaje ininteligible.

Se consideran candidatos a cirugfa {colgajo farfngeo) los

pertenccientes a los dos tiltiwos grupos.

Los resultados fueron analizados y clasificedos segin el
slgulente criterio, interviniendo para la clagificacidn
los mismos profesionistas, pertenecientes a la Clinica de
Lebio y Paladar Hendidos y la clasificacidn fue la si-

gulente:

Muy bueno: Cuando pasd del grupo IV al II o del IIT al I,
Bueno: Cuando pasd del IV al IIT o del ITI al II.

Sin modificacién.
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VI.~ RESULTAROS Y CONCIUSIONES
El colgajo faringeo, como se relata en varias publicacio-
nes, no ¢s un procedimiento exento de rlesgos, reportando-
se complicaciones tales como cbstruceidn nasal de grado va
risble, llegando incluso a originar Cor Pulmonale en situa

ciones extrewas.

En nuestra casuistica, sc obeervé obstruccidn nasal en 13
pacientes de los cuales 2 casos aweritaron reintervencidn
para ampliar los orificios laterales. Los Ll pacientes res
tantes mostraron disminucidn progresiva de la obstruceidn
nasal en forma espontdnea, hasta ser la sintomatologfa mf-
nima (respiracidn estertorosa ocasional durante el suefio).
No se encontré disminucidn de la capacidad fisica, ni impe
dimento para efectuar ejerciclos en los casos revieados.
De estos 13 pacientes arriba sefialados, 7 presentaron hipo
nasalidad en el postoperatorio inmediato, la cual sufrid

regresidn progresiva.

De los 40 casos revisados, hubo dehiscencia del colgajo en
6 pacientes a los cuales se les intentd nuevo colgajo fa=-
r{ngeo, 5in embargo la utilidad final de esta intervencidn
fue limitada, dado que el colgajo se hizo fibroso, disminuy
yendo la accidn deseada. Cuatro de estos pacientes fueron
finalmente catalogados como sin modificacidn en los resul-

tados analizados. Finalmente el colgejo faringeo predispone
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al acdmulo de secreciones por arribe de éste, con infec-
oibn ascendente a través de la trompa de Bustaguio, fend-
meno que se observd en dos pacientes, los cuales presentg
ron otitis crénica, la cual fue controlada con métodos hi
giénicos y médicos (aseo frecuente de la nariz, cultivo

de la secrecién con iratamiento antimicrobiano adecuado ¥y

uso de antihistaminicos).

Obviamente hubo condlciones especiales que influyeron en
el resultado {inal del manejo, de dptas las mds luportan-
tes fueron la hipoacusia observada en 7 pacientes, previc
a la cirugla, lo cual fue resultante de problema infecelp

so (otitis créuica) resultante del problema de fondo.

Se refiere en la literatwra consultada que la edad Sptima
para efectuar el colgajo far{ngeo es entre los 6 y T afiog,
refiriéndone que posterior a esta edad, los resultados son
ineatisfactorios, por los hdbitos sumamente arraigados,

diffeiles de erradicar en estos pacientes, 1o cual origi-

na persistencia de la hipernasalidad.

Se encontrd coeficiente intelectual por debajo de lo nor-
mal en 3 pacientes, lo cual necesariamente ini‘luy6 en les

resultados.

Loe resultados obtenidos, valorando la cirugl’a ﬁnicamentc,

son los que a continuacién se anotan:
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MUY BUENOS 7 1776
BUENOS 22 55 %
SIN MODIFICACION 11 27.5%

El manejo de los problemas agregados y la aplicacidn de
una bien llevada terapia del lenguaje, condicionaron los

resultados siguientes:

MUY BUENOS 11 27.5%
BUENOS 23 57.5%
SIN MODIFICACION 6 1B %

Por lo anteriormente expuesto podemos conclulr gue:
El colgajo faringeo es Util en el tratamiento de la insu-

ficiencia velolar{ngea.

El colgajo farfngeo de bage superior es el gue da mejores

resultados.

Influye en lLos resultados las complicaciones postopsrato-

rias, resultantes de deficiencias en la téenica.

Influye en los resultados los problemas agregados (hipo-

acusia y déficit mental principalmente).

La movilldad del paladar blando, as{ como la movilided de
las paredes laterales de la faringe, orientan bacia el

prondstico.
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El empleo combinado de cirugfa, terapia del lenguaje y ma-

nejo de problemas agregados, mejoran los resultados.

Degde que se efectia el cierre del paladar hendido en dog
tlempos, o sea el clerre inicial del paladar duro, ya sea
Junto con el cierre del lablo o como procedimiento aislado
por medio de colgajo vomeriano, imbricado al paladar y pos
teriormente el cierre del paladar blando con tdenica de
Push Back (Wardill-Kilner). Ha aumentado considerablemente
el porcentaje de paladares de bueuna longltud con la conse-
cuente disminucidn del {ndice de pacientes gue requerirén
colgajo far{ngec; slendo lo ideal que desapareciera total-

mente la neceasidal del mismo.
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