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I. - GENERALIDADES 

lil hendidura labial y palatina ea una de las malformacio­

nes congénitas más frecuentes, sin embargo, su ineidenciu 

es variable ser;ún las fuentes consultadas. En promedio es 

un })8Ciente afectado por cada 800 nacidos vivos. 

Posterior al cierre primario de ln dcformid:i.d palatina, 

existe de un 20 a 30~ de posibilidades de preaentar insUf'.1. 

ciencia Vt!lofnr{ngen. De éstos 1111 gran porcenta,1o requeri ... 

rá · de un procerl imiento quinírclco i1ara corregir estao se­

cuelas. 

Muchos cirujanos consideran qu~ un tercio de len pn.cicnteo 

con paladar hendl.do, rcq_uerirá de un ]Jrocedimiento ulte­

rior para tratar la insuficiencia vclofadngca. 

La hipernasulidad máo articulación defectuosa (diolalias), 

son el problema máa frecuente de ln i.nsuficiencia velofa­

rÍngea. Muy ocaoi.onalmente la fonación puede ser hiponaaal. 

CIERRE VEWFARWGID: 

La fisiología precisa del esffoter veloi'adngeo, no es CO!!). 

pletamente conocida, Esta función es llevada a cabo por 

una elevación y estiramiento del paladar blando, intervi­

niendo varios músculow, siendo el principal el músculo ol!:_ 

vado del paladar. Animismo existe una acción oafinterian~ 
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de la pared de la faringe, gracias a movimientos laterales 

y en sentido anterior. Ib hay un concenso ceneral de cuál 

es el músculo o e;rupo de tntÍsculos que nenn respcnsables de 

la movilida<l de la pared faríngea lateral. llusaclo en testu­

dios anatÓmicoo, Dlckson en 1972, postuló que el músculo 

elevador del velo del palarlur es reaponsablc de la movili­

dad de la pared farín¡¡ca lateral, ns! cerno de la movilidad 

del velo del ¡JBladar. Otros anatomistas (Strong en 1949 y 

Bloomer en 1953) BUBirieron que el m1Ísculo constrictor su­

perior de la faringe y el músculo palnto-faríngco pro<lucen 

el movimiento de la pared lateral faríngea. La inervación 

de estos músculos es dada "(lOr el plexo farÍngeo con contri 

buciÓn de los nervios craneales IX y X y posiblemente el 

VIII. 

La fisiopatología de la insuficiencia velofarÍngea es par­

cialmente comprendida. 

La producción de lenguaje continuo es acompaf\ado de una 

elevación intermitente y rápida del paladar blando, as{ c2 

mo de una acción de válvula de la pared faríngea, normalmen 

te existe una separación entre la bucofaringe y la nasofa­

ringe por este esfínter, excepto en loo sonidos m, n y f\. 

la imposibilidad del paladar de hacer contacto con la fa­

ringe causa el escape de aire. Ill hipernnsiüidad es direc­

tamente proporcion ... "l.l al escare de aire nnGal. 
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DIAGNOSTICO DE ]]¡SUFICDlNCIA VEWFARINGEA: 

Para el diagnóstico de insuficiencia velofadngea, existen 

diveraoa métodos y si.n lugar a dudas el de mayor empleo es 

el examen lingüístico oral, ésto es, ue ordena al paciente 

la emisión de palabras, lo cual pone de manj flesto el ese-ª. 

pe de aire por la nariz, manifeatándose por voz hipernanal; 

esta alteración se hace evidfJnte en log fonemau p, t, lt, 

ch, a, f, observándose que el paeicnte l!s incapaz de pro­

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

Dentro de la valoración integral del lengua,je Be examinan 

loa siguienteo puntos: 

Articulación: En donde se valora la prouunciación del len­

guaje y los errores se denominan dislalias, las cuales puJ:_ 

den ser por omisión, distorsión o substitución de uno o V!!_ 

rios fonemas consonante a o vocales. 

Nasalidad: r,. cual se di vide en: 

Hipernaaalidad: Que es el aumento de resonancia 

en la cavidad nasal durante la emisión de vocales, debido 

a la libre comunicación oronasal durante la fonación. 

1'.'miai Ón nasal: Que es el paso de aire a través 

de la cavidad nacal en la emisión ele consonantes, excepto 

m, n y fl, 
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Hiponasalidad: Es la falta de resonancia a nivel 

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

Otros datos que deben lnvestl.garse y que pueden acompañar a 

los defectos del lenr;uaje y qw~ están condici.onaJuo por la 

propia insuficiencia velofarÍnr;ca, es la l'eglll'Gitación na­

sal, o sea el paso de líquidos de ln cavitlad oral a la na­

sal principalmente cuando se llena la boca de líquido. Se 

investicará también nl momento del examen clÍnlco, la pre­

sencia de las geoticulacj ones faciales, las cuales acompa­

ftan a la emisión nasal y ne catalogan como intentos del pro 

pie paciente, para disminuir la salida de aire a través de 

narinas produciendo una compreoiÓn a CGte nivel. 

Se han empleado espirómetros para medir el escape de aire y 

para cuantificar la mejorÍa posterior efectuado el colgajo 

faríngeo; sl.n embargo este método no ha teni<lo aplicación 

práctica. 

El registro de la voz ha sido preocupación desde hace va­

rias décadas, empleándose inicialmtlnte el registro gráfico 

en un quimÓgrafo, según el método de Rousselot. Actualmente 

se emplea con este fin la grabación magnetofónica, cuya fi­

nalidad es cuantificar los resultados de un tratamiento se­

guido. 

El videotape también se emplea, teniendo la ventaja de gra-
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bar voz e imagen 

Otro método Útil, es el estudio radiográfico (exposlci6n 

lateral con técnica para partes blandas) el cual permite 

analizar la movilidad palutir.e y comprueba la incapacidad 

del paladar de c:ontactar con la fari.nge. Una variante ac­

tualmente empleada es la cine-radiograf{a, la cual resulta 

un estudio dinámico del anteriormentt! expuesto. 

El tubo de goma consiste en una especie de estetoocopio, 

teniendo en sus extremos dol3 olivas, una de las cuales se 

introduce en la fosa nasal del paciente; la otra en el oí­

do del que explora, se ocluye la otra !'osa nasal del pa­

ciente y se le ordena al paciente que cuente. El aire que 

escapa, soplará en el oído del explorador. 

El espejo de Glatzer pone de manifiesto el escape de aire 

al empañar el espejo 1 ya que éste se coloca a nivel de los 

orificios nasales y se hace hablar al paciente. 

MECANISMJS DE ACCION DEL COWAJO FARINGEO: 

Por muchos alloa diversos procedimientos han sido usados P!t 

ra corregir la insuficiencia velofarfogea con hipernasalt­

dad; sin embargo en las Últimas dos décadas el colgajo fa­

ríngeo ha tomado una importancia espeoial, ya que la pared 

far!ngea posterior, tiene una buena irrigación y se pueden 
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tomar colgajos grandes que cubran defectoo amplios. 

Le. mejoría en la fonación que sigue al cole;ajo faríngeo, 

es medida en relación a la disminución ele la hlpernasall­

dad. Varios mecanismos son los enfatlzallo.s liara locrar e~ 

te fin; cunndo se torrJB. el colgajo faz·fngeo, in .farince ae 

estrecha y reduce su caltbre, pc:ir lo tanto dj smlnuye la 

columna aérea que sigue hacia la nasofHrjngu. El factor 

mecánico es el más importalltc, ya que constítuyt..! un obatí 

culo para el paso <Je aire de la orofarln¡¡e a la naeofari!J. 

ge, evitando que oe produzca la hipcrnnsalidad. 

También se seftala que el colgajo far!neeo, corno está for~ 

do por mucosa, nubmucosa y músculo, este músculo tiene CO!l 

tractilidad, tal como se ha demostrado mediante elcctromiQ. 

grafía y tracciona el paladar hacia atrás y arriba; dismi­

nuyendo el escape de aire. 

I.e. inervación del colgajo, según algunos autores, pudiera 

extenderse al paladar blando y mejorar su contractilidad 

y por consecuencia au movilidad. 

Contraindicaciones: La única contraindicaci6n son las in-
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fecoiones del oi'.do medio y de la trompa de Eustaquio. 

II • - HISTORIA 

En 1862, Passavant fue el primero en reconocer que la voz 

del fisurado (hipernasal) se rlebfa a la incapacidad del 

paladar blando lle hace!' contacto con la faringe. El rcfi~ 

re cuatro procedimientcs diferentee para corregir t!St.n 

eventualidad; habienUo efectuado la primera unión de la 

úvula con la pared faríngea posterior, obteniendo un buen 

resultado en un paciente con esta técnica. 

En 1872, Schoenborn y Trendelemllurg, trabajando juntos, 

concibieron la idea de pasar un colgajo de la pared far!u 

gea posterior al extremo del paladar, dis'llinuyendo el ca­

libre de la garganta, formando un puente que separo la f~ 

ringe de la nasofarinee. Schoenborn reportó oua experien­

cias con esta operación en cadáveres y en animales en 

1876. El fue el primero en efectuar esta operaci6n en una 

mu,jer de 17 años, tomando un colgajo de 5 X 2 cm, con un 

pedículo de base inferior. Este colgajo fue suturado entre 

la mucosa y el músculo, llevándolo hasta el paladar duro. 

Esta operaci6n fue reportada como exitosa tanto anatómica 

como funcionalmente. 

Ie. operación de Schoenborn fue adoptada por Rosenthal en 

1921~ y ftie él quien popularizó la técnica y quien la em-
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ple6 en forma permanente. 

r.. operación de Schoenborn y llooenthal fue introducida en 

los Estados Unidos, en 1930 por Padgett. En 1936 Padgett 

presentó una serie de 68 paciGntes tratados con colgajo 

fa:c!ngeo ~n donúe hu1Jo una me,jor Ía marcada en 10 pacien­

tes, una regular mejoría en 27 pacientes, mejoría leve en 

18 y sin mejoría en )¡, 

Posterior al reporte antes señalado, el colga,jo faríngeo 

fue ampliamente empleado por Marino en 19!17; Gonway en 

1951 y 1960 y muchos otros autores. 

En 1934 Sanvanero y Hossell 1. describieron el colgajo fa­

ríngeo de base sllperior. 

Algllnos cirujanos notable" como Drian y Welester, sugie­

ren utilizar el colgajo í'arfogeo en combinación con la P.!! 

latoplastía como una operación primaria en los nrnos. Ie­

xer y Hosenthal reservan esta combinaoiÓn como un proccd,i 

miento auxiliar en los niflos que tienen un paladar exces,i 

vamente corto. 

Los resultados con el colgajo farfogeo en 123 pacientes 

con insuficleíicia velofarfogea, fueron reportados por 

Smith1 Huft'tnan, Llerle y Moll en 1963. Concluyendo que el 

colgajo faríngeo es Útil para obtener un cierre velofar!n. 
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geo en un 80 a 85% de los pacientes, lo cual es un poroe!! 

taje similar a lo reportado por otros autores. 

Loa pacientes con una inteligencia normal tienen resulta­

dos superiores en cuan Lo al lenguaje, asimismo enfatlzari 

que se obtienen resultndou más satisfactorj e;; eu aquéllos 

pacientes operados por dt!bajo de los 15 aí1os. 

nros DE COWl1JO l'AHTIIGl!:O: 

Existen cuatro técnicas princlpales de .:.:olr;ajo faríngea, 

las dos más uoadar; son el CF do bar.e ouper- lar (Sanvanel'o­

Rosselli) y el colgajo radn(\CO de baoe inferior ( Schoen­

born). Los otros ti:poo Incluyen el colen.jo i'D.rÍngco doble 

poeterior, una lJurW Bupc ciar y utra lrú\1rior (MiJ.lard) y 

un colgajo faríngeo lJilateral de liase superior, los ü\lli"' 

lea se extraen de las paredes laterales ele la faringe 

(Rethi y Moore); sin embarco los máo usados en todo el 

mundo, son los dos primeroc. 

Existe discuaión en relación a los méritos del colf:ajo i'!! 

r{ngeo de base superior <:ontra el <le base inferior; se 

atribuye al primero su facilidad para suturaroc a l!l cara 

superior del paladar j la hemorragia IJOat.operatoria. t.rn más 

fácil de identificar y de controlar, se coloca con menos 

tensión y por lo tanto no oe restringe la movilidad pala­

tina. Por todo lo anterior en el Hospital de l'ed iatrfa 
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del Centro Médico Nacional, se emplea casi exclusivamente 

el colgajo de base superl.or. 

Existen otras técnicas para el tratami~nto de la IVF, las 

principales son descritas a conti.nuaciÓn: 

IMPLANTES EN LA I'ARillGE POSTEHIOH: 

Gersuny en 1900 y ~ckstd u en !90!~, sucieren y l'Cportan 

los primeros casos lle colocación de caotÍlae,o en la pared 

posterior de la farinre, con la fi.na.lidad de crear una. B!. 

liente, con la etml pudiera hacer contacto el paladar y 

evitar ao:Í el c13cape de aire nasal. Inieialm.:mte la v!a 

de aborda,je era la L'crvical externa; posteriormente Wardill, 

sugiere el aborda ji~ vor vía oral. Se han empleo.do var ioB 

materiales para efectuar <.:Gte implante, entre loo cuales 

están el cartÚ.uGo, l~rasa, ailicÓn y tet'lÓn. Para podt:r 

efectuar exi tosainentc estE: método eR necusario que el pal~ 

dar blando tenca una lmcna movilidad, lo cual no es fre­

cuente en pacientes con secuelas de paladar hendido; asi­

mismo se ha repo1·tado la movilizaeiÓn lateral o caudo.l del 

material implantndo, dejando por lo tanto de efecttlal" su 

función benéfi<!B que se perseguía. No se: tiene experiencia 

en el hoopital en relación a esta técnica. 

TRANSPOSICION DE LOS PILA!'l\S DE LA FARTI;GE: 

la técnica cona lst~ en de a insertar los filetes musculares 
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de loa pilares posteriores e insertarlos en forma cruzada 

en la pared far!ngea posterior. Con esta técnica ae lo(lra 

lo que podrfo ser un colgajo lateral. Ha se ti.ene experien 

cia en el hospital. 

PLASTIA DE PILARES : 

Conaiste en la unión de ambos pilare o posteriores, empe­

zando por la Úvula, clirigiéndooe liacia la base de loo pi­

larea, lo cual hace que aumente la longitud del paladar, 

pero tiene el inconveniente d.! tensarlo en ou borde post~ 

rior, lo que disminuye su mov llidad .Y cu"i siempre queda 

una zona central de comunicaclÓn rinofarÍngea. Se tiene 

experiencia en el hospital, pero cleb!do a sus pobres re­

sultados, se !Ja abandonado. 

EMPLEO DE PROTESIS DEL PALADAR BLAN!JO: 

El objetivo primar.lo del tratamiento con prÓtesia, ea el 

de asl.stir al paladar blando para lacrar una mayor longi­

tud de éste; generalmente eata prótesis está forma.da de 

dos partes: la parte anterior, que ea de metal, mediante 

la cual ae fija a la enc{a y a lac piezas dentariac; una 

parte posterior de plásticu, plana, la cual feruliza el 

paladar blando y aumenta su longitud. Esta prótesis re­

quiere de ajustes periódicos, lo cual no la hacen prácti 

ca. 
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III, - PLANTEAMIE!ITO DEL PROBLEMA 

El colgajo faríngeo ha sido en las ÚltitllBs dos décadas, 

probablemente el tÍnico método popular de tratar la insu­

f1cic:mcia ve lofar Íngea. 

Durante 16 aílos se ha utili?.ado en el Hospital de l'cdia­

tría del Centro l·!écltco l'/aci.onal, el cole;ajo faríngeo de 

base superior para tratar los prcb lcmns rlel J.engun~ie' 

orie~nndos por la insuficiencia vc!loft1rÍngea, no habien­

do actualmeute una valoración rninucioua de los resulta-

dos obtenidos. El presente trabajo tiene por objeto dar 

a conocer la trfeuica enipleada por ncootr<Jo, ln utilidad 

de la misma, snhr-•)" A11n ln•lir'ac!nnes y ..-•orn11licaci.onea a 

las que podría <lar lugar. 

IV. - DESCRIPCIOll DE LA TECUICA U'l'ILIZADA 

1. - IntubaclÓn orotraqueal, con sonda central infer.Lor. 

Se prefiere el empleo de Goncla w~mir{gida, para evi­

tar el colapoo de la wisma al colocar el separador 

de DINGMAN. 

2. - l!iperextenAiÓn del cuello con Trendelcmburg ligero. 

3,- Puntos de tracoiÓn y eversión del borde posterior 

del paladar blando (fl¡.;llra 1), 

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

pareu farÍngea. 
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5 .- Infiltración de solución sallna en la fascia prevert~ 

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

6. - Diseño del colgajo faríngeo de forma cuadra11L3ular ele 

baae superior, ininiando el corte ligerami:nte medial 

y caudal a loti meatos de laa trompao de Eustaquio. 

7,- Liberación del colga,1o de la fnscia prevertcural, in­

cluyendo mucosa, nubnmcosa y músculo. 

8. - Colocación de ¡1u11tos de seda en loo ángulos de todo 

el espesor del colgajo para su manejo y posterior uti 

lizaci Ón para puntos de anclaje. 

9 .- Corte semilunar· por arriba del borde del paladar bla!!. 

do, en sitlo donde el [Jrosor del teJido muscular sea 

satisfactorio. 

10.- Sutura con crómico 3 ceros, del borde libre del col@. 

jo al borde superior de la incisión del pün.dar blan­

do, iniciando en un extremo y terminando en el otro 

de 1n incisión, dejando orificios laterales de comuni 

caciÓn rinofarÍn¡;ea de diámetro aproximado de .5 mm. 

11.- Colocación de los puntos de anclaje previos (2), atr!l. 

veaando todo el espesor del paladar blando, a travéa 

de la incisión y dirigida lateralmente (figura 2 y 3). 
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Figura No. ;5. - Aplicación de dos puntos de 
refuerzo laterales y ciene parcial del de­
fecto faríngeo. 

Figura 4.- Vista lateral. en cton·lr: ae observan 

los puntos de 10s bordes y lue de refuerzo. 
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12 .- Colocación de varios puntos de seda entre los dos bor 

des inferiores de la incisión del paladar, iniciándo­

los desde la Úvula hacia atrás. 

13. - Cierre parcial de la zona cruenta de la pared far:Cn­

gea posterior. 

CUIDADOS IOS'l'OPERATOHIOS: 

1.- Vigilancia estrecha de sangrada. 

2. - Vigilar datos de insuficiencia respiratoria. 

3·- Posición en fowlcr, para evitar hiperextenaiÓn del 

cuello, que provoca dolor en la zon<1 donadora del col 

gajo. 

4.- Se podrá iniciar dieta liquida a las B a 12 horas de 

postoperatorio. 

5 .- Se administrará analgésico rutinariamente, aa! como 

gotas de fenilefrina a la narfa, para cvi tar obstrug, 

ciÓn y disminui.r la occreaiÓn nasal. 

V. - MATEHIAL Y METODO 

Se revisaron los expedientes clínicos de 4o pacientes Vi)! 

tos en la Clínica de Labio y Paladar l!endidon, incluyendo 

los aflos de 1976, 1977 y 1978, a los cuales se les efectuó 

colgajo farÍngeo de base superior como manejo de problema 

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

revisión, se comentan a continuación: 

Alteración al nacimiento: 

Labio y paladar hendido bilateral 

Labio y paladar hendido unilateral 

Paladar hendido aislado 

Total de pacientes 

~: 

Femenino 

Masculino 

Edad al efectuar el colgajo far:Í!lfleo: 

Edad máxima 

Edad mínima 

Edad promedio 

16 

17 

7 

40 

17 

23 

16 afias 

5 años 

7 añoa ; meses 

El diagnóstico de innuficiencia vclofar:íngea en los pa­

cientes analizados, se hizo en el la<Jf, mediante estudio 

clfolco, diagnóstico que fue emitido en la Clínica de U.­

bio y P1üadar Hendidos, formada por: Foniatra, Terapista 

de lenguaje, Cirujano y Cirujano dentista, 

Como se ha referido, el estudio foniátrico fue el princi­

palmente usado, corroborándose el escape r\e aire con hi­

pernasalidad como traducción, Como nétodon accesorios se 

emplearon el esj>'ljo de Glatzer en to<los lar. pacientes y 
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Sólo en un 15% se corroboró el diagnóstico mediante estu­

dio radiográfico. 

Los datos anat6micos del paladar en forma preopcratoria 

fueron: Cortedad del mismo en 38, acompañándose de poca 

movilidad y fibrosis en 55 y 36 pacientes r"spectivamente, 

La clasificación de la voz, fue la sjguiente: 

Grupo I. - Voz no1·mal. 

Grupo II.- lengua.Je inteligible con poca nasalidad. 

Grupo III.- len13uaje intclig.lble cou mucha nasalidad. 

Grupo IV.- lenguaje inlntcll¡;lble. 

Se consideran candidatofl a cirugía (colga,jo fadn¡;eo) loa 

pertenecientes a los dos LÍltlwos grupos. 

Los resultados fueron analizados y claoificadoa según el 

siguiente criterio, interviniendo para la clasificación 

los mismos profe sionistas, ]lflrtenecientes a la Clínica de 

labio y Paladar Hendidos y la clasificación fue la si­

guiente: 

Muy bueno: Cuando pasó del grupo IV al II o del III al I. 

Bueno: Cuando pasó del IV al III o del III al II. 

Sin modificación. 



- 19 -

VI.- RESULTADOS Y CONCllJSIONES 

El colgajo faríngeo, como se relata en vurias publicado-

nea, no es un procedimiento exento dl! r1eac;ou, reportándo-

ae complicaciones tales como obntrucr-:lÓn naoal de grado V§. 

riable, llegarnlo incluso n or lginnr Cor Pulmonale en sit~ 

cienes extremas. 

En nuestra caou!stica, ac observó obstrucción nasal en 13 

pacientes de los cuales 2 casos ameritaron reintervenci6n 

para ampliar los or lficioa laterales. Los 11 pacientes re!!_ 

tantea mostraron disminución progresiva de la obetrucoión 

nasal en forma espontánea, hasta ser la aintomatología mí­

nima (respiración estertorosa ocasional durante el suel'io). 

No se encontró disminución de la capacidad física, ni imp!l, 

dimento para efectuar ejercJ.cios en los casos revisados. 

De estos 1) paciente a arriba aeflaladoa, 7 presentaron hipQ 

nasalidad en el postoperatorio inmed lato, la cual sufrió 

regresión progreai va. 

De loa 4o casos revisados, hubo dehiscencia del colgajo en 

6 pacientes a loa cuales se lea intentó nuevo colga,Jo fa-

dngeo, sin embargo la utilidad final de esta intervención 

fue 11.mitada, dado que el colgajo se hizo fibroso, diamin!J. 

yendo la acción deseada. Cuatro de eatoE pacientes fueron 

finalmente catalogados como sin modificación en los resul-

tados analizados. Finalmente el colga,jo faríngeo predispone 
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al acúmulo de se cree iones por arriba de éste, con infec­

ci6n ascendente a través de la trompa de Eustaquio, fenó­

meno que se observó en dos pacientes, los cuales p1·eaentª­

ron otitis crónica, ln cnal fue controlada eon métodos hi 

giénicos y médicos (aaeci fr0c11cnte de la rku'.iz, c11ltivo 

de la secreción csin trn.tmnicnto antimicrobiano adeuuado y 

uso de antihistarnÍnicoG). 

Obviamente huUo conU.kiones especial1;13 que it!fluyeron en 

el resultado final del manejo, de ~stal1 laa más importan­

tes fueron la hipoacus la observada en 7 pacientes, previo 

a la cirug!n, lo cual fue resultante ti~ prolJlema infecei.Q. 

so (otitis crÓuica) n:uuUaHte tlel prohlcma ele fondo. 

Se refiere en la literatura consultada que la edad Óptima 

para efectuar el colgajo far fngeo es entre los 6 y 7 afias, 

refiriéndone que postel'ior a esta edaJ., los resultados son 

insatisfactorios, por loa hábitos numamcnte arraigado.a, 

difíciles de erradicar en estos pacientes, lo cual origi­

na persistencia de la hipernasalidad. 

Se encontró coeficiente intelectual por debajo de lo nor­

mal en 3 pacientes, lo cual necesariamente influyó en los 

resultados. 

Los resultados obtenidos, valorando lo. cirugía Únicamente, 

son los que a continuación se anotan: 



MUY BUENOS 

BUENOS 
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Sill MODJFICACIO!I 

7 

22 

11 

17.rf, 

55 % 

27 .5% 

El manejo de l.os problemas agregados y la aplicación de 

una bien llevada terapia del lenguaje, condicionaron loa 

resultados siguientes: 

MUY BUENOS 

BUENOS 

Sill MODJFICACION 

11 

23 

6 

27 .5% 

57 .5% 

15 % 

Por lo anteriormente expuesto podemos concluir que: 

El colgajo farÍngeo es Útil en el tratamiento de la insu­

ficiencia velofadngea. 

El colgajo t'arÍngeo de base superior es el que da mejorea 

resultados. 

Influye en loa resultados las complicaciones postoperato­

rias, resultantes de del'iciencias en la técnica. 

Influye en los resultados loa problemas agregados (hipo­

acusia y déficit mental prl.ncipalmente). 

La movil 1dad del paladar blando, así como la movilidad de 

las pa1·edes lateraleo de la faringe, orlentan hacia el 

pronóatico. 
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El empleo combinado de cirugía, terapia del lenguaje y ma­

nejo de problemas agregados, mejoran los resultados. 

Desde que se efectúa el cierre del paladar 1Icn1J ido eu dos 

tiempo13, o sea el cierre inicial del paladar chu-o, ya Gea 

junto con el cierre del labio o como procecl imlento aislado 

por medio de colr,ajo vomeriano, im1Jricado al pnladnr y pOJ! 

teriormente el cierre del paladar blando con t.Scnica d~ 

Push Back (War<liU-Kilncr). Ha aumentarlo considernülemente 

el porcentaje de :paladares de buena longitud con la conse­

cuente di sminuciÓn del Índice de pacientes que requerirán 

colgajo faríngeo; siendo lo ideal que desapareciera total­

mente la necesi<la•l del mismo. 
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