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INTRODUCCION 

La cornunicaci6n, en diferentes sistemas formales, es 

la extensi~n de la mente humana, que ha permitido al hombre 

darse a comprender a sus semejantes, establecer culturas, 

diseminar sus descubrimientos, poseer una historia, y pro­

gresar. La comunicación es también una necesidad bios!co­

social para la salud, el desarrollo, y el funcionamiento 

harmonioso de cada individuo. La satisfacción de ésta ne­

cesidad a un nivel tan básico como es el oral se ve frus-­

trada en niños con el paladar hendido, repercutiendo en 

todas las esferas de la vida de ~stos individuos. 

Cuando hay trastornos en los mecanismos de ventilación 

pulmonar y deglución que nos permiten el lenguaje oral, é~ 

tos pueden resultar en dificultades de lenguaje, los cuales 

podemos englobar en problemas articulatorios, o en la inca­

pacidad de evitar el escape del aire necesario para produ­

cir ciertos fonemas, por insuficiencia del esfínter velo-­

faríngeo, 

Es conocido que los problemas articulatorios son del 

resorte de terapia del lenguaje. En cambio, la insuficie~ 

cia velofaríngea (IVF) puede ser corregida por cirugía. 

Esto implica, para el cirujano, la necesidad de profundizar 

en el conocimiento de la anatomía y fisiología del llamado 

"esfínter velofaringeo." (9, 10, 11, 15, 17, 18, 34) 

Es de notar que los mdsculos involucrados en la región 

velofar!ngea son extrínsecos al velo, excepto por el mdscu-
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lo de la Úvula. Estos mdsculos son pares, uniéndose con el 

contralateral en la línea media en el paladar normal. Los 

que interesan ahora son el elevador del paladar, el tensor 

del paladar, el palatogloso, el palatofar!ngeo, el salping2 

faríngeo, no siempre presente, y el constrictor faringeo s~ 

perior. El trastorno principal de estos m6sculos en el pa­

ladar hendido esta en su inserci6n an6mala, al ser desviada 

de la l!nea media hacia los bordes de la fisura palatina. 

En consecuencia, existen un deficiente desarrollo de los 

m&sculos y una función alterada que suele ser exactamente 

la opuesta a la normal. 

Estudios minuciosos por Dickson, Fara, Kuehn y otros 

señalan al músculo elevador del paladar con la función pri­

mordial y casi exclusiva en la oclusión velofar!ngea duran­

te la fonación. (16) A pesar de que se hable del movimien­

to de las paredes posterior y laterales de la faringe, asf 

como del velo, probablemente todos son ocasionados por el 

m. elevador del paladar. Este músculo se origina de la pe~ 

cien petrosa del hueso temporal, anteromedial al canal ca-­

rot!deoi desciende inferior a la trompa de Eustaquio, fer-­

mando una hamaca al pasar lateral al torus tubarius y pene­

trar en los 3/4 posteriores del velo palatino, uniéndose al 

contralateral en la línea media. Al contraerse, el m. ele­

vador jala el velo hacia atras y hacia arriba, siendo prob~ 

blemente tambien responsable del movimiento medial y poste­

rior de las paredes laterales de la faringe y de los torus 

tubarii. El movimeinto de la pared posterior de la faringe 
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dado por el constrictor superior, mediante el llamado rodete 

de Passavant, ocurre caudal al nivel normal del cierre velo­

far!ngeo, y su papel es aún dudoso. 

El músculo de la úvula es el más superior del velo, or~ 

ginándose en la aponeurosis anterior del velo y fijándose 

posteriormente en la úvula. Al contraerse durante la fona­

ción, forma una prominencia superoposterior en la dvula 

que asiste en la oclusibn completa del "esflnter", lo cual 

ya ha sido notado por Pigott mediante nasofaringoscopia. (24) 

Este músculo está inervado por el palatino menor, el cual 

frecuentemente se lesiona al efectuar la palatoplastla, re­

sultando en atrofia del músculo y una concavidad aparente 

en el velo que puede por sl solo ocasionar IVF. 

Los otros músculos mencionados tienen funciones impor­

tantes en otras actividades como soplar y deglutir, y no se 

discutiran más. Se debe subrayar, sin embargo, la precaucibn 

necesaria de no usar dichas actividades como parámetros en 

la valoracibn de IVF, ya que representan funciones diferen­

tes como lo han notado Bloomer ( JI) , Calnan t ");), Moll ( 21) , 

Pigott (25) y Warren( 39). 

La especulacibn sobre el mecanismo preciso del cierre 

velofaringeo ha impulsado el desarrollo de numerosos rn~to-­

dos para su investigación. ( 8, 26, 27 1 28, 31) Estos incl!!, 

yen los subjetivos corno grabaciones y su interpretación por 

personal adiestrado en ~lle, que, por su naturaleza, no per 

miten un sistema uniformemente valorable. (7) Métodos ind! 

rectos como los aerodinámicos proporcionan datos dif !cilmen 
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, 
te reproducibles. (13, 38, 39) otros, como los radiografi-

, , 
cos, presentan imagenes poco nitidas y de dificil interpre-

tacibn para el no especialista, a un alto costo de exposi-­

cibn a radiaciones, ( 2,3,12,14,29,32,41) Finalmente, se im 

plementb la inspeccibn directa, (30,40), que culmina con la 

fibronasofaringoscop!a, la cual permite visualizar los dif~ 

rentes patrones que adoptan las estructuras del "esflnter 

velofarlngeo" al cerrar, proporcionando un marco ohjetivo 

dentro del cual elegir la tl.cnica quirúrgica precisa según 

cada caso en particular. (23,35) 

La inspecci6n directa se inici6 con los reportes de 

Taub en 1966, usando su panendoscopio oral, con el cual lo­

gra visualizar las estructuras velofarÍngeas, aunque vistas 

caudalmente. (36) Este rol.todo tiene el inconveniente de 

usar un foco caliente, y mas importantemente, el no permitir 

una fonaci6n completamente libre, al obstruir la lengua, 

Zwitman y cola, en 1974 reportaron el uso de un aparato 

mas pequeno, el telescopio laríngeo invertido de Storz (mo­

delo 8700 D), con una fuente luminosa frla, pero tambi"n de 

uso por via oral. (42) 

En 1969, Pigott describi6 por primera vez la inspecci6n 

directa por arriba del esfínter, usando el uretroscopio in­

fantil de la Cia. Americana de Cistoscopios, por vla nasal. 

Este instrumento es r!gido y no permite tomar fotograflas 

por su baja luminosidad, (23,24) Sin embargo, en 1975, el 

mismo Pigott reportb el uso del telescopio Storz Hopkins, 

que permite tomar hasta cine a color. (25) 
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Miyasaky y cols., en conjunto con la Cia. Optica Olym­

pus, desarrollaron un fibroscopio que permite aún mayor fl~ 

xibilidad. (19,20) 

La nasofaringoscopia, entonces, representa otro avance 

de la tecnologia al servicio de la humanidad. su uso en 

nuestro medio es imprescindible para mantener el ritmo vig~ 

roso e irresistible del progreso médico actual. 

OBJETIVO 

Pretendo presentar la experiencia obtenida en nuestro 

medio con el uso de la nasofaringoscopia, mostrando su uti­

lidad para efectuar diagn6sticos y valoraciones finos en pa­

cientes con paladar hendido e IVF residual. 

MATERIAL Y METODO 

Inicié el estudio familiarizándome con el sistema 6pt~ 

co y la operaci6n del nasofibroscopio. Posteriormente, es­

tudié la actividad muscular de las estructuras involucradas 

en el cierre velofaringeo en individuos normales. 

El estudio se efectu6 en aquellos pacientes de 5 años 

de edad y mayores, que presentaban incompetencia velofarin­

gea postoperatoria. La selecci6n se hizo conjuntamente con 

el Departamento de Terapia de Lenguaje, minimo 3 meses des­

pués de la cirugia palatina. 

Se practic6 este estudio en 10 individuos normales, y 

en 164 pacientes con paladar hendido. Entre éstos, 2 prese~ 

taban una fisura palatina no operada; 10 con paladar hendido 
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submucoso; y 152 con el paladar previamente operado, 

El fibroscopio utilizado fu~ el olympus BP tipo B 3, 

con un ángulo de visi6n de 75°, una profundidad de campo 

de 3 a SO mm., y la capacidad de angular la punta 130º 

hacia arriba o hacia abajo, La fuente luminosa es el CLE-

4U, capaz de proporcionar un flash para tomar fotografias 

con la cámara Olympus médica OM-1, usando el adaptador SM-

2S, y película Ektachrome ASA 160 de tungsteno, a una velo­

cidad de 1/4 a 1/15 de segundo. Aún cine es posible media~ 

te otro adaptador. (Fig. l) 

Las nasofaringoscopias se llevaron a cabo con el paoie~ 

te semirecostado o en dec6bito lateral, con la siguiente m~ 

todológia, Se escoge la narina de mayor tamaño usando un 

espejo nasal. Se anestesia la nasofaringe con xilocaina 

aerosol al 10%, o se empapa un algod6n con xilocaina y se 

introduce lentamente hasta la nasofaringe, después de lo 

cual se esperan 5 minutos. Se introduce el nasofaringosc6-

pio lenta y cuidadosamente abajo del cornete inferior, re­

tirandolo cuando se encuentre una obstrucci6n y continuando 

en una direcci6n diferente. Al llegar al borde posterior 

del vomer, se empieza a ver al través del fibroscopio y se 

succionan secreciones excesivas. Debe evitarse presionar la 

pared posterior de la faringe, lo cual ocasiona mucha moles­

tia. Se angula la punta del instrumento para visualizar la 

superficie superior y el borde posterior del velo, Mediante 

angulaci6n de la punta, rotaci6n, y avance o retroceso, se 

logran ver los puntos de inter~s. ( Fig. 2) 
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l'lASOFARl!'IGOSCOPIA 

F'iq. 

La imagen observada en reposo permite conocer la longitud 

del paladar blando y su relación con las estructuras veci­

nas. En ese momento se torna la primera fotografia, (Fig, 3) 

Con el objeto de observar los desplazamientos del ve­

lo del paladar y la movilidad de las paredes far!ngeas, se 

pide al paciente que emita fonemas especlficos. Estos fo­

nemas son los mismos que se estudian en la serie radiolÓgica 

de paladar blando, propuestos para el idioma español hace 14 

años 'por Trigos y cols. (37) 

El fonema "A" orienta sobre la capacidad rnbvil sin Pª! 

ticipaciÓn lingual. En ésas condiciones se torna la segunda 

fotografla. A continuación, se efectua el mismo procedimien 

to con los sonidos 11 5 11 e "I" sostenidos, que sahemos requie-
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ren un cierre velofaringeo completo en el primer caso, y 

forzado en el Último. 

Terminado el estudio din!mico, se retira el aparato, e 

inmediatamente se transcribe en el expediente la impresi6n 

del observador y se identifican las fotograflas, Todo el 

procedimiento torna aproximadamente 10 minutos, 

RESULTADOS 

Después de estudiar a los dos pacientes con fisura no 

operada, decid! no hacer mas estudios preoperatorios, ya que 

los datos importantes se pueden obtener por inspecci6n ina­

sistida, y la imagen de todo el defecto no cabe en el campo 

visual del fibroscopio. La Única excepci6n la presentan los 

casos de paladar hendido submucoso, en donde considero de 

gran utilidad éste procedimiento antes de la cirug!a. 

En individuos normales encontré que el cierre del es­

finter tiende a formar una linea transversal, siguiendo un 

patr6n constante, (Fig, 4) 

En los pacientee con paladar hendido, se estudiaron y 

analizaron las formas de los defectos, notando el sitio es­

pecifico de la falta de oclusi6n, y el trastorno en el mo-­

virniento velofaringeo, 

"En los pacientes con paladar hendido submucoso, se de­

rnostr6 una falta de contacto del velo con la faringe, a pe­

sar de movimientos activos de las paredes faríngeas en 6 C! 

sos; un esfinter suficiente, aunque sin la convexidad corre~· 

pondiente a la úvula en otro caso; y un colgajo retrofaringeo 
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m6vil, con las paredes laterales de la faringe activas en 

los otros 3 casos, que permitian una oclusi6n completa al 

pronunciar la "S" en 2 de ellos y parcial en el Ílltimo, 

Se habian efectuado palatoplast!as previas en 112 pa­

cientes, sin ningún otro procedimiento complementario, 92 

de las cuales se efectuaron fuera de nuestro servicio. En 

ellos fué pos»bie identificar los siguientes patrones de 

insuficiencia, segun la clasificaci6n de Skolnick ( 33). 

l. Circular, con una contribuci6n m6vil similar del 

velo y de las paredes laterales de la faringe en 29 casos o 

sea el 26%, 

2. Coronal, con el velo movil, y las paredes laterales 

menos activas en 69 casos, o un 62.5%. 

3. Con movimiento a expensas primordialmente de la 

pared posterior de la faringe (rodete de Passavant) , con 

mínima contribuci6n del velo, o de las paredes laterales en 

10 casos, o el 9%, 

4. Sagital, con predominio del movimiento de las pa­

redes laterales en 4 casos, el 3,6%. (Fig. 5) 

Se estudiaron también 40 pacientes con colgajos retro­

far!ngeos, donde la falta de oclusi6n era evidente de un s~ 

lo lado en 32, y bilateral en los B restantes. El 30% de 

los cblgajos mostraron falta de movilidad variable.(Fig, 6) 

DISCUSION 

La dificultad primordial en el diagnóstico de la IVF r~ 

dica en visualizar objetivamente la permeabilidad del esfin-
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ter en 3 dimensiones, lo cual no lo permite ninguno de los 

métodos usados actualmente. La correlación de la fibrosco­

pla, en los planos AP y lateral, con la serie radiolbgica 

del paladar blando, en los planos AP y cefalo-caudal, per­

mite obtener informacibn tridimensional. En los pacientes 

sin colgajo retrofarlngeo, la correlaci6n de hallazgos en­

tre la nasof aringoscopla y la serie de paladar blando fué 

positiva en el 89% de los casos, pero el estudio endoscb-­

pico permitib valorar las paredes laterales de la faringe, 

imposible de lograr con las radiograf!as habituales. La 

mayor discrepancia entre ambos estudios se encontrb en los 

casos con un colgajo retrofaringeo previo, por razones que 

son obvias. (Figs, 7 y 8) 

La seleccibn de pacientes de 5 años de edad o mayores 

me permitió una cooperación por parte del paciente, impres­

cindible para el estudio. Secundariamente, el diámetro ex­

terno del fibroscopio utilizado difícilmente permitirla el 

paso del mismo por la narina del ocasional niño de menor edad 

que cooperara. 

Otro dato técnico es la magnificacibn que proporciona 

el fibroscopio, la cual es inversamente proporcional a la 

distancia que se encuentre del esfínter, haciendo imposible 

una medicibn exacta del defecto. Sin embargo, la valoracibn 

cualitativa del sitio del defecto, así como de su tamaño en 

relacibn a las estructuras vecinas si es posible. De hecho, 

ésta valoracibn, junto con la observaci6n del movimiento de 

las diferentes regiones del esf1nter, hace factible indicar 
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ESTA TESlS MD DEBE 
SAUR DE LA 8IBUOTECf1 

la cirugia adecuada con gran precisi6n. Por ejemplo, un de­

fecto central PROPORCIONALMENTE pequeño, y con buen movimien 

to de las paredes laterales se resuelve con un colgajo retro 

farlngeo delgado y central, Por otro lado, un defecto cen-

tral grande con poco movimiento de las paredes laterales ex-

ije un colgajo ancho. Para valorar los movimentos de las 

paredes laterales, uso el t~rrnino "pobre" si no rebasan la 

mitad de la distancia a la l:l.nea media, "regular" si rebasan 

ésta distancia, pero sin llegar a la llnea media, y "bueno" 

si alcanzan la línea media o más allá. 

En general, los defectos fueron centrales, mostrando 

un gran porcentaje de aparente atrofia del músculo de la 

úvula por lesi6n del nervio palatino menor durante la pala­

toplastia previa. Consecuentemente, el cuidado de éste ne~ 

vio debe ser rutinario, ya que podría disminuir la inciden­

cia de IVF residual en casos marginales. 

Es de notar que los movimientos velofaringeos durante 

la fonaci6n conectada, frecuentemente son diferentes, espe-

cialmente en amplitud, a los producidos por la vocalizaci6n 

de fonemas aislados. La valoraci6n durante la fonaci6n co-

nectada es muy importante, y el uso de grabadoras de video 

o cine, es el proximo paso 16gico en el estudio .de éstos P!!. 

cient!!s. 

CONCLUSIONES 

En base a éste estudio, concluyo que el uso del fibro-

nasofaringoscopio: 
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l. Representa un método rápido e inocuo para obtener 

informaci6n estructural y funcional exacta. Además, foto­

grafías proporcionan documentos objetivos y permanentes. 

2, El estudio preoperatorio en pacientes nunca opera­

dos es solo Útil en casos con paladar hendido suhmucoso, 

3, Demuestra su mayor utilidad en el diagnóstico fino 

de insuficiencias velofaringeas residuales, especialmente en 

pacientes portadores de un colgajo retrofaringeo. 

4. La información obtenida debe correlacionarse con 

otros estudios para proporcionar indicaciones quirúrgicas 

especificas y exactas. 

5. Es de tal utilidad, que debe formar parte del ar­

mamentario rutinario en cualquier centro que maneja pacien­

tes con insuficiencia velofaringea, 
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