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INTRODUCCION.

Un porcentaje importante de los transtornos de Comunicacién
Humana lo conforman la patolégia de Labio y paladar hendido,
ocupando el 2do lugar en presentacidén de la patoldgia global
de habla y voz.

Siendo importante para el diagnostice y prondstico la

valoracién del funcionamiento del esfinter velofaringeo

La finalidad de este estudioc es determinar la frecuencia,
patrén de cierre, prevalencia e incidencia , edad , sexo,tipo
de hipecacusia , sindromes que accmpafian al labio y paladar
hendido unilateral o bilateral, corregido quirurgicamente en
el servicio de foniatria del Instituto Nacional de 1la
Comunicacidén Humana, en un periocdo de tiempo comprendido de

doce meses.



ANTECEDENTES

Es un padecimiento tan antiguo, como la misma aparicién del
hombre sobre la tierra, se han descrito idolos y créneos
precolcombinoes, en los cuales ya se observan las

caracteristicas de esta malformacidn.

Smith y Dawson fueron los primeros investigadores en
mencionar en su trakajo titulado MOMIAS EGIPCIAS, la primera
referenc¢ia del Labio Hendido. (1)

Asi como Galeno lo dic a conocer con el nombre de
LAGOCHEIDOS ( labio de liebre o labioc leporino ) por su

similitud en apariencia fisica con estos roedores. (1,2).

Le Monler asienta por escritc el primer tratamiento
quirirgico en 1760, mds tarde Roux y Stevens 1819 describen
otro métecdo, pero juntamente con vVan Graefe 1824 desarrollan
el procedimiento de estilorrdfia o tratamiento quirdrgico de

esta malformacidn, (3).
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Passavant en 1862 es uno de los primeros en introducir
procedimientos c¢on el linico propdésito de mejorar la diccidn,
desde entonces se da mas Iimportancia a la fijacién del

paladar gque a su reparacidn anatdmica.

En México en los afios 40s , en el Hospital Infantil de México
se inicia el tratamiento de estos padecimientos con un equipo

miltidisciplinario, (4).

En 1960 se forma en el Hospital General otra c¢linica
miltidisciplinaria en la resoclucién de estos problemas, asi
como en 1972 en el Instituto Mexicano de Asistencia a la
nifiez y en diferentes ciudades se forman otras clinicas

miltidisciplinarias.

En nuestro medioc se encontrarén 13 tésis de las cuales 10
corresponden al aspecto médico tales como : tratamiento
quirirgico, innovaciones en el aspecto de cirugia, en las
otras 3 tésis se encuentran aspectos relacionados con 1la
rehabilitacién del paciente con Labio y paladar hendido, de
las cuales se puede decir gque ambas mencionan el aspecto
Psicolégico de la familia y del paciente , asi como su
participacidn activa en la terapia rehabilitatoria,
dificultad de expresidn, reconocimiento de problemas de

aprendizaje secundarios, problema de habla, y que éstos
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padecimientos pueden cursar con problemas de audicién, dafio
cerebral y problemas perceptuales visuales{ mala memoria,

auditiva, tdctil y wvisual. (9,22}

De esta manera sé&lo se mencionan los problemas agregados , no
su incidencia ni hallazgos postquirurgicos en la

Nasofaringoscopia.

ETIOLOGIA

El Labio y Paladar Hendido se incluyen dentro de las

malformaciones congénitas de etiologia MULTIFACTORIAL.

Se consideran como defectos estructurales al nacimiento Asi
comoc también se ha observado factores de Herencia
infeccicosos ( siendo de &estos la sifilis la mas
frecuentemente observada, asi como infecciones virales

durante los primeros tres meses del embarazo)}, Desnutricién

materna.
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De las malformaciones congénitas que afectan al ser humano,
la fisura labiopalatina es la mds comin va gue sSe presenta en
cualquier nivel socioeconémico, educacional y gue causa gran
repercusién psicolégica en el individuo (4,5).

Puede ser Unilateral o Bilateral, se cbserva mds comunmente
en el lado izquierdo 70%.

Es mds comin en el hombre.

En el 60 % de los nifios con fisura palatina se asocia otra
malformacidén congénita.

La frecuencia en Caucdsicos es de 1:1000, en negros
0.24:1000, en JapSn de 2.13: 1000 y en México de 1:930.5

(4,5).

CLASIFICACION

Se han descrito wvarias, perc ninguna ha sido aceptada
universalmente, debido a las diferencias del lenguaje

inexactitud , omisién y por ser complicadas.

En 1931 Veau clasifico los grados de deformidad por una

simple numeracidn (2,3).



GRUPQ I1: HENDIDURA DE PALADAR BLANDO.

GRUPO II: HENDIDURA DE PALADAR BLANDC Y DURO.

GRUPQ III: FISURA O HENDIDURA COMPLETA UNILATERAL DEL

ALVEQLO

PALADAR DURC Y BLANDO. (3).

En 1958 Kernahan y Stark realizarén una nueva clasifiacién

con base embriolégica en relacién al foramen incisivo,

ampliamente usada y muy aceptada por ser completa.

1.- Hendidura Unilateral Incompletfa del Paladar Primario.

2.- Hendidura Unilateral Completa del paladar Primario.

3- Hendidura bilateral incompleta del Paladar Primario.

4.- Hendidura unilateral Incompleta del Paladar Secundario.

5.- Hendidura unilateral completa del paladar secundario.

6.- Hendidura unilateral completa del paladar secundario.

7.- Hendidura bilateral incompleta del paladar secundario.
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8.- Hendidura bilateral completa del paladar secundario.

9.-Hendidura unilateral incompleta del paladar primario y

secundario.

10.-Hendidura bilateral incompleta del paladar primaric y

secundario.

11.- Hendidura unilateral incompleta del paladar primario y

secundario.

12.- Hendidura bilateral incompleta del paladar primario vy

secundario.

Entre otras clasificaciones: La oficial de la Confederacidén
internacional de Cirujanos Plasticos, la propuesta por Villar

Sancho , etc. (6,7).

EMBRIOLOGIA ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LABIO Y PALADAR.

EMBRIOLOGIA: Durante el primer mes posterior a la concepcién
, Se desarrollard wuwna multiplicacidén y diferenciacién de
células que forman varias capas idénticas, en el sequndo mes

se darén cambios significativos en la masa celular
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identificados c¢omo el estado inicial de formacién de 1la

superficie del embrién (7,8).

A finales del tercer mes la cara y boca incluyendo los labios
y el paladar deben haber completadc su proceso de desarrollo

bésico.

En el transcurse de 1la primera semana de desarrollo
embrionario se colecta el ligquido dentro del cuerpo de las
células gque se estidn dividiendo y multiplicando, forzando a
las c¢élulas hacia afuera creando una depresién central

llamada Blasto. (7,8}

En este tiempo se van a diferenciar dos tipos de cé&lulas,las
mds chscuras se conocen como células internas. Algunas de
estas se rompen en la blastula y de nuevo por medio de una
muy rdpida multiplicacidén desarrollan una capa completa de
téjido, esta capa interna y el espacio entre su cierre se

llama intestino primitivo.

Mientras transcurre el periodo de desgarrollo embricnario 1la
masa celular que permanece interna, continida creciendo hasta
llegar a la formacidn de una placa llamada PLACA EMBRIONICA O
DISCO EMBRICNARIO, de esta capa se desarrollan las tres capas

primordiales de células que dan origén a todos los drgancs y
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egtructuras del <cuerpe y son : ECTODERMO, MESODERMO Y

ENDODERMO .

Del téjido ECTODERMICO o capa mis externa se desarrollan los
recubrimientos de 1la boca, de las cavidades nasales, la
epidermis,la faringe, el sistema nervioso central, el esmalte
dental, los pelos las uflas. El1 téjido MESODERMICO o capa
intermedia da origen a estructuras del téjido conective, como

sangre, cartilago, misculo y hueso.

De la interna o ENDODERMO: se desarrollan tejidos como el
recubrimiento de la laringe, el estfagoe, las estructuras
respiratorias, el- estémago, el intestino delgado y las

estructuras del cido medio y la trompa de Eustaquio.

La capa embrionaria continua expandiendose a medida de que se
va dando el desarrcllo, se lleva también a caﬁo un
agrupamiento y engrosamiento de la capa del ectodermo llamada
ESTRIA PRIMITIVA que inicia su aparicifn a lo largo de 1la

linea media de la superficie dorsal{4).
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PROCESQS FACIALES Y LABIC SUPERIOR. En estadio inicial el
centro de las estructuras faciales en desarrollo es una

depresidén ectodérmica poco profunda, llamada ESTOMOIDEO.

Cuando el embrién ha llegado a 1as cuatro semanas y media de
edad el estomodeo estd limitade por una serie de elevaciones

redondeadas formadas por proliferacién del mesénguima.

Los PROCESOS 0 APOFISIS MANDIBULARES se identifican
caudalmente en relacidén con el estomodeo, los procescs
MAXILARES hacia los 1lados y 1la PROMINENCIA FRONTAL,

elevacién algo redondeada aparecen en direccién craneal.

A los lados de la prominencia frontal inmediatamente por
arriba del estomodeo, se advierte un engrosamiento localizado

del ectodermo superficial la PLACODA NASAL. (4,6).

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento
rapido, los procesos NASOLATERAL Y NASOMEDIANC, que rodean a
la placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresidn, la
llamada FOSA NASAL. Los procesos nasolaterales formardn las
alas de la nariz y los nasomedianos originardn las porciones
medias de nariz, labio superior y maxilar, todo el PALADAR

PRIMARIO. Mientras tanto, los procesos maxilares se acercan
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a los procesos nasomediancs y nasclaterales, pero estan

separados de los mismos por surcos definidos. (4)

En el curso de las dos semanas siguientes, el desarrollo de
la cara adelanta mwucho. Los procesos maxilares siguen
creciendoc en direccién medial y comprimen los procesos
nasomedianos empujandolos hacia la linea media.
Posteriormente estos procesos se combinan o funden esto es:
el surco que los separa se llena de mesodermo entre si
simultaneamente , lo hacen con leos procesos maxilares hacia
los lados. En consecuencia el LABIC SUPERIQOR es formado por

los dos procesos NASOMEDIANOS Y LOS DOS MAXILARES.

Ademdas de participar en la formacién del labio superior, los
procesos maxilares se funden en un breve trecho con los
procesos del arco mandibular. Elleo origina la formacidn de

los carrillos y rige el tamafio definitivo de la boca.

PALADAR PRIMARIO: El1 procesc NASOMEDIAL forma la porcidn
media del labio superior , alrededor de la sexta semana,
también c¢rece hacia abajo y atras para formar la porcidn
supero-anterior del piso de la boca, esta incluye al borde
alveclar, misma gue da soporte a los cuatro incisivos ademds

de gque forma el PALADAR PRIMARIO o huesc intermaxilar o
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premdxila que tiene una forma triangular y se situa sobre el

piso de la boca.

En pocos dias el segmento intermaxilar se une con el paladar
secundario. La falla o la ruptura en la fusién de cualquiera
de estas estructuras puede dar por resultado una hendidura de
labio, una hendidura del segmentc intermaxilar o una

hendidura del borde alveolar.

PALADAR SECUNDARIO. Este paladar tanto en su parte dura como
en su parte blanda , serd resultado de la completa separacién
de la cavidad oral y las cavidades nasales. El paladar duro
esta hecho de dos hojas palatinas que crecen hacia la linea
media, desde la porcién inferior de los procesos maxilares
este ser forma alrededor de la octava semana. Durante este
periodo existe una distancia vertical muy corta entre la
mandibulas en desarrollo y 1la mitad de 1la cara. Como
resultado del endurecimiento de la mandibula , la lengua se
mantiene en una posicién elevada hacia la c¢avidad nasal; esto
motiva gque las hojas palatinas crezcan hacia abajo con una
direccién vertical mientras la lengua esta situada entre
ellos. Durante la novena semana se produce un rapido
crecimiento tanto longitudinal como transversal del arco
mandibular, c¢on el consecuente incremento en el espacio

vertical, la lengua cae hacia abajo aparténdose de la cavidad
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nasal y permitiendo a las hojas del paladar corregir su
posicién con una direccidén horizontal para asi comenzar a
conectarse una con otra a le large de la linea media. A
medida que crecen medialmente, se wunen con el paladar
primario gque ha sido llevado hacia abajo encontréndose con

ellos.

Detras del paladar primario, lag hojas palatales se
encuentran y se unen en la linea media. Esta fusidén se lleva
a cabo en direccién antercposterior. A medida gque las hojas
palatinas se unen una con otra , también se unen con el borde
inferior del septum que ha c¢recide hacia abajo encontridndose

con ellos

El téjido muscular que forma el VELO DEL PALADAR BLANDO,
también se desarrolla de los procesos maxilares, esta porcidn
del paladar secundario se extiende mds alla del septum nasal

ya que este ha completade su crecimiento posterior. (5,8).

A medida que las hojas palatinas se unen una con otra, las
dos mitades del paladar blando también se unen en la linea

media emergiendo juntas con una direccidn anteroposterior.

La fusién palatal se completa alrededor de la décima segunda

semana. De la misma manera gue el proceso de fusién del labio
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y el paladar primario, el proceso de fusidén del paladar
secundario puede ser alterado o© detenerse durante su
desarrolio, de tal manera que resulte en una condicién de
hendidura en el puntc en el cual se llevdéd a acabo la

interrupcién.

La formacidén del paladar duro y el labio se completa en la
octava semana de vida embrionaria y el paladar blando y la
ivula se complementan en la semana namero doce de vida

embrionaria (4,6).

ANATOMIA DEL PALADAR.

MUSCULO ELEVADCR DEL VELOC DEL PALADAR. Es un miscule par,
forma una hamaca atraves del paladar blande de ¢onvexidad
anterocaudal .Desciende en direccién frontomedial a lo large
del borde posterior e inferior de la trompa de Eustaquioc, se
ingserta en el tercio medio del paladar blandc entre el velg,
sus fibras se distribuyen y se dispersan entrelazandose con
otros misculos palatales. La funcidén del elevador es cerrar

el velc para el habla
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Esta inervado por el plexo faringeo gque el inervacidn para
todos los midsculos del mecanismo velofaringeo, excepto el
tensor del velo y el misculo de la tivula inervados por el VII

par craneal.

Se considera generalmente el elevador del velo como el
miscule primario para el cierre velofaringeo durante el habla

Asi mismo, este misculo parece tener cierta importancia en
la funcién de la trompa de Eustaguio la cual regula la
presién de aire en el oido medio, aunqgue este efecto sobre el
orificio de la trompa de Eustaguio es mis indirecto gue
directo y esté determinado por los puntos de direccién de sus

fibras, asi como de sus inserciones.4,5,8.

MUSCULO PALATOGLOSO: © gloscestédfilino, va de la lengua al

velo a través del pilar anterior del itsme de las fauces.

Fisiolbégicamente jala hacia abajo el wvelo y lo mueve hacia

adelante, baja el paladar para la nasalizacidn y ayuda con la

posicidén de la lengua.
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Participa también en la elevacidén de la porcidén posterior de
la lengua para la articulaciém de las vocales posteriores y

las consonantes linguovelares.

Este es el misculo mas anterior de losg velares y tiene menos

funciones para el habla que para la funcién de degluciémn.

MUISCULO PALATOFARINGEO: Se origina de una 4rea amplia en el
borde posterior del cartilago tirocidec y 1la aponeurosis
lateral de las paredes de 1la laringo-faringeo, sus fibras
generalmente se orientan verticalmente desde estos puntos y
corren hacia arriba y hacia adelante convergiendo en los

extremos del velo donde se unen en la linea media.

Estos misculeos pares forman lag paredes posteriores de las
fauces o pilar posterior son fécilmente observados en una

inspeccidn intraoral.

La insercidn lateral hacia el paladar blando forma una cuerda
de base inferior y posterior, este misculo tiene funcién
antagénica al elevador.

El pasaje naso-faringec posee un mecanisme de cierre

esfinterico durante el habla en el que intervienen diversos
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misculos en conjunto incluyendo al elevador del velo, el
misculo de la Gvula y el misculo constrictor superior de la

faringe.

MUSCULO TENSOR DEL VELO DEL PALADAR: Es plano en forma
triangular que tiene su base a lo largo de la pared anterior
del cartilago de la trompa de Eustaquie, la espina é&ngular
del esfenoides y la fosa escafoides. En la base de la placa
medial parece formar un tenddn que hace un é&ngulo recto
permitiendo su extensién hacia el borde posterior del paladar

duro, el tenddén forma la aponeurosis velar.

Inervado por el V par craneal y se continua con el masculo
tensor del timpano, su funcidn primaria abrir la trompa de

Eustaquio.

Existen evidencias de que este misculo de hecho tensa y
tiende a bajar la porcidén anterior del paladar blando en
algunas funciones como el tragar, mientras que no en el

habla.
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MUSCULO DE LA UVULA. Impar localizado medialmente entre la
espina nasal posterior y la ivula, se desarrolla tiempo
después que los otros misculos ya adquirieron su forma y
relaciones, agrega volumen al paladar blando, y al contraerse

se suma a la eminencia del elevador durante el cierre.

En los pacientes con paladar hendido incluso con paladar
hendido submucoso, donde existe una diéstasis muscular del
elevador a nivel de la linea media, frecuentemente existen
hipoplasias o ausencias del misculo de la dvula que puede ser
responsable de la insuficiencia velofaringea, gue se presenta
en los pacientes que tienen un paladar aparentemente completo
pero que tienen una deficiencia en el cierre a nivel muscular

incluyendo la ausencia de este misculo.

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE: Constituye la mayor parte
de la pared muscular lateral de la faringe superior.

Sus fibras generalmente forma una banda en forma de tubo
abierto anteriormente, excepto por ur segmento que
frecuentemente se origina directamente del paladar blando y
la porcitn mas inferior del miscule que se origina en el

lengua.
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El constrictor superior de la faringe y sus fibras , parecen
ser capaces de preoducir cierre verdaderamente esfintericos en
10os dos niveles de origen del misculo.

La parte inferior del constrictor superior de la faringe se
superpone con el constrictor faringeo wmedio y este misculo
después se superpone con el constrictor inferior de 1la
faringe. estos tres misculos forman toda la pared muscular de

la faringe..

La incercidn general de estas fibras musculares hacia el rafe
de la linea media puede limitar la posibilidad de movimiento
hacia adelante de la pared faringea posterior, sin embargo
existe en forma inconsistente un verdadero esfinter faringeo
a este nivel y esto se observa mejor en agquellos sujetos en

los cuales se forma el RODETE DE PASSAVANT. (4, 5,8),

DEFINICIONES

INSUFICIENCIA VELOFARINGEA. Defecto estructural del velo o de
la pared velofaringea a nivel de la nasofaringe , no existe

tejido suficiente para lograr el cierre o existe algin tipo

Pag-19



de interferencia mec&nica para lograrlo. Estos problemas

frecuentemente son congénitos . (8,9}

El paladar hendido submucoso conceptualizado como una
hendidura media en la superficie dorsal del velo se incluye

en esta categoria. (2,10}.

INCOMPETENCIA VELOFARINGEA. etioldgias neurogénicas que
resultan en un transtorno del control motor o la programacidn

motora inadecuada de la faringe . (11}

Los problemas de control motor alterado son transtornes
motores primarios y estdn causados por un dafio en las zonas
corticales primarias o en las regiones subcorticales de los

sistemas de proyeccidn. (13)

Los problemas de programacién motora alterada o de su
planeacién, en general son causados por transtornos
corticales izquierdos que involucran la corteza de asociacidn

motora y las zonas corticales secundarias.

La incompetencia velofaringea £recuentemente transtorna el
cierre velofaringeo que sucede como proteccidn o durante los
actos reflejos de la deglucidn asi como durante el habla.

(9,12)
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OBJETIVO GENERAL

Analizar y describir los bhallazgos nasofaringoscdpicos en
pacientes con Labio y Paladar hendido en cualquiera de sus

variedades posterior a tratamientc quirugico.

Determinar la frecuencia, incidencia, lado afectado,
unilateral o bilateral, prevalencia, sexo, patrén de cierre

mis frecuente, tipo de hipoacusia y sindromes agregados.

ETAPAS DE LA INVESTIGACION

Se realizar&n cinco etapas que se anexan a continuacién en la

metodologia.

METCODOLOGIA.

Se realizara un estudic transversal de tipc descriptivo.

Se revizaron 4879 expedientes c¢linicos de pacientes del
servicio de foniatria del Instituto nacicnal de 1la
Comunicacién Humana en un tiempo comprendido de 12 meses

(Enero a Diciembre de 1994) .
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TECNICA PARA REALIZAR NASOFARINGOENDOSCOPIA

La valoracién puede ser realizada por médico especialista.
El Foniatra, el médico en comunicacién humana, o el
Otorrinolaringéloge ( que cuente con capacitacién especifica
en endoscopia de fibra 6ptica en vias aéreas superiores). El
equipo minimo es el nasofaringoscopio con fuente de luz.

El paciente debera emitir palabras aisladas que incluyan
muestras de fonemas fricativos, explosivos, velares , tomando
en cuenta la edad del pacientes asi como su escolaridad y

nivel sociocultural. (9,15}).

La anestesia serd tépica en la fosa nasal més permeable a la

cual , puede adicionarse o no un vasoconstrictor.

Se efectuaran los siguientes estudios.

1.- FOSA NASAL : la cual se indicard a través de cual fosa
nasal se efectud el estudio, describiendo ademds la patologia
existente (desviaciones septales, disminucidn del calibre de
la fosa, hipertrofia de cornetes, ect}. §i se efectud el
estudio por ambas fosas nasales se deberid indicar 1la

justificacién de esta conducta.
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2.- MEATO: se indicard a través de cual de los meatos se

introdujoe el nasofaringoscopio ( superior, medic e inferior).

3.- ORIFICIO DE SALIDA DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO : Es muy
importante describir si se encuentra permeable, si el misculo
elevadro del velo se introduce en él, o si existe cualquier

otra anormalidad describiendo ambos lados.

4 .- OROFARINGE : Debe describirse el estadec de las amigdalas
y base de lengua e indicar si ésta participa o no en el
cierre del esfinter velofaringeo ¢ bien en la produccidén de

articulaciénes compensatorias.

5.- ESFINTER VELOFARINGEO: se describiran cada pared por

separado:

Pared faringea posterior (PFP) adenoides ({(ausencia

r

hipertéfia) .

vVelo del paladar {VP} :a) Misculo de la Gvula (presencia,

ausencia, hipoplasia).

b): Téjido cicatricial {presencia , localizacidn).

c}: Cirugia(s) previa (s} (colgajos o faringoplastias).
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paredes faringeas laterales (PFL) Cirugia previa que las

involucre.

PATRCN DE CIERRE:

Coronal: mayor participacién del velo.

Circular sin rodete: participacién similar de PFL y VP:

Sagital: mayor participacion de paredes faringeas laterales.

Circular con rcdete: participacidén de todas las estructuras ,

incluyendo PFP.

Descripcién del wmovimiento tomandc puntos fijos en reposoc u
durante desplazamiento considerandoo el movimiento de casa

estructura por separado (VP,PFP y PFL):

a) Velo del paladar: la direccién del desplazamiento se
describe trazando una linea media imaginaria sobre el sitio
donde estd o deberia de estar el misculo de la tdvula en

sentido anteroc-posterior.
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b) Paredes faringeas laterales: la direccién del
desplazamiento se describe a través de la linea imaginaria

trazada transversalmente al esfinter.

c) Pared faringea posterior. Se tomard el velo del paladar en
reposo como 100% de desplazamiento y la pared faringea
posterior como 0% para evaluar el movimiento de esta Gltima,
por lo tanto la PFP puede tener tedricamente hasta 100% de
desplazamiento sin contacta con el VP Unicamente a expensas
del movimiento posterc-anterior de la pared faringea

posterior.

Las muestras de habla utilizadas para el estudio deben
incluir:

- fonemas fricativos.

- fonemas explosivos.

- fonemas velares.

- /s/ sostenida

Dichos fonemas deben presentarse en
Formas aisladas

Silabas.

Frases

Lenguaje espéntaneo ( Conectado).
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6.- DESCRIPCION DE LA INSUFICIENCIA VELOFARINGEA.
a) Dorcentaje del drea del esfinter que queda sin cubrir.
b) Forma del defecto( de acuerdo el patrén de cierre: coronal,

sagital, o circular):

c) Localizacién del defecto por cuadrantes tomando en cuenta
las lineas trazadas para describir el desplazamiento ¢
longitudinal y transversal) se consideraran cuatro cuadrantes

anterior derecho e izquierdo, y posterior derecho e

izquierdo.

Describir si existe insuficiencia velofaringea en todos los

fonemas o es especifica de uno solo, o bién si es mayor en

uno gue en otros.

Cirugia previa: se describird si existe un colgajo o alguna

faringosplastia considerando:

a) cuadrante (s) gue ocupa.

b) Localizacién de los orificios quirirgicos permeables.

c) grosor de los (los) colgajo (s)
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d} Simetria de los crificios.

f} Funcionalidad de la cirugia.

Laringe: se describir&n los hallazgos en la laringe solo si

existe pateologia a ese nivel.( 9,16,17}.
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RESULTADOS

Se revisaron 4879 expedientes de pacientes que fueron
ingresados al servicio de foniatria del Instituto Nacional
de la Comunicacién Humana , en un periodo comprendido de 12
meses (Enero a Diciembre de 1994).Que presentaban alteracidn
del Aparato fonoarticulador,de los cuales 78 pacientes

fueron analizados.

De log 78 pacientes, 42 fueron del sexo masculino(53.84%) 36,
del sexo femenino (46.18%) Ver fig 1. Las edades fluctuaron
desde los 3 afios a los 30 afios de edad. Con una edad media
en el sexc masculino de 4.8 ( de 3 a 7 aflos de edad}, edad
media de 9.5 { de B8 a 12 aflos de edad), edad media de 15.7
{de 13 a 17 afiocs), y una edad media de 24 ( de 18 a 30 afios).
Para el sexo femenino una edad media de 5.2 ( de 3 a 7 afios
de edad), una edad media de 9.6 { de 8 a 12 afios) una edad
media de 17 ( de 13 a 18 afios ) y una media de 24.2 { 19 a 30
afios} . { Ver figura 2}.

Se observo que los pacientes que presentaron labio y paladar
hendido unilateral izquierdo unicamente fueron 20 del sexo
masculino {25.6%) predominando en este,y del sexc femenino 8

( 10.3%).( Ver figura 3).
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Asi mismo los ©pacientes con labio y paladar hendido
unilateral derecho fueron 5 del sexo masculino (6.4%)y 4 del
sexo femenino {5.1%) {ver fig.3)

También 11 pacientes del sexc masculino{ 14.1%) presentaron
labic y paladar hendido bilateral y 8 del sgexo femenino

(10.2%) . {ver fig 3).

En cuanto a paladar hendido submucosc , fueron 6 pacientes
sexo masculino (14.28%) y 16 pacientes del sexo femenino

(20.5%) . (ver figura 3}.

Respecto al tipec de patrdn de cierre de los 78 pacientes
Gnicamente se les realizo a 49 pacientes (62.8%}) . Se
descartaron 28 pacientes {37.2%) debido a la mala
cooperacién del paciente por lo tanto dnicamente se tomaron
encuenta a los 49 pacientes predominando el patrdn de cierre
circular.en 12 pacientes masculinos (24,5%) y en el sexo
femenino fueron 17 (34.7%) ; continuando en frecuencia el
patrén de cierre de tipo corcnal en el sexo masculino fueron
9 pacientes (18.4%) y en el sexo femeninc se presentd en 4

(8.2%),asi ,mismo se cobservo un patrdn de cierre sagital

igqual en el sexo femenino 3 (6.1%) y en el sexo masculino
3 (6.1%) , y en menor frecuencia se observo el patrdén de
cierre circular con rodete en un paciente del sexo
masculino {(2%}.( ver figura 4}.
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A los 78 pacientes estudiados se les realizo un estudio
audiométrice completo para determinar el tipo de pérdida
auditiva. En 5 pacientes del sexo masculino ( 6.4%) y en 11
pacientes del sexo femenino ( 14.1%) se determind una
hipoacisia superficial conductiva ( Ver figura 5 }.

En dos pacientes del sexo masculino { 2.6%) se obsgervd una
pérdida media de tipo conductive y en un paciente, sexo
femenino { 1.3%) se observé una hipoaclsia neurosensorial
profunda { Ver figura 5 }.

Se reporté una audicién normal en 35 pacientes del sexo
masculino { 44.8%) y en el sexo femenino 24 pacientes (

30.8%). (ver figura 5).

De los 78 pacientes con Labio y paladar Hendido Unilateral
Izquierdo, Unilateral Derecho, Bilateral y Paladar Submucoso
todos presentaron insuficiencia velofaringea secundaria de
leve a moderada, correspondiendo 53.8% al sexo masculino y el
46.2 % al sexo femenino { ver figura 6 ).

Cabe agregar gque de los 78 pacientes estudiados), 4 ( 5%)
presentaron sindrome genético agregado, 2 correspondian al
sexo masculino y 2 al sexo femenino (sindrome de Waanderburg
v Pierre Robins}.

Se realizo estudio nasofaringoscopice a 49 pacientes mediante

la técnica habitual, no realizandose en 29 de los pacientes
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por presentar algin tipo de problema como seria la falta de
cooperacidn

Cabe agregar por todo lo anterior, que de los 78 expedientes
revisados que correspondieron a la patologia de Labio y
Paladar Hendido, Unilateral Derecho ,Labioc y Paladar Hendido
Unilateral Izquierdo,Labio y Paladar Hendide Bilateral, y
Paladar Submucoso, 42 fueron pacientes del sexo masculino y
316 del sexo femenino. En los pacientes del sexo masculino se
observo predominio de Labio y Paladar Hendido Unilateral
Izquierdo, siendo en el sexo femenino el predominio de
Paladar Hendido Submucoso.

En cuanto a Labio y Paladar Hendido Unilateral Derecho no
hubo gran diferencia en cuanto al sexo; de los pacientes que
fueron didgnosticados como Labio y Paladar Hendide Bilateral
también predomind el sexo wmasculino. Todos los pacientes
presentaron insuficiencia velofaringea secundaria a la
patologia.

Lo anterior corrobora lo descrito en la literatura scbre la

patologia de Labioc y Paladar Hendido.

En lo respecta al tipo de patrén de cierre predomino el
patrén de cierre CIRCULAR siendo mis frecuente para el sexo
femenino, le siguio en frecuencia el patrdn de cierre coronal
que predomind en el sexo masculino; el patrén de cierxe

SAGITAL fue igqual para el sexo masculino como para el sexo
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femenino y tnicamente el patrén de cierre de tipo CIRCULAR
CON RODETE se presentd en un solo paciente que era del sexo
masculino.

En lo que se refiere a los estudios audioldgicos realizados
en todos nuestros pacientes el 75.6% 8¢ reportaron con
audicién normal ( 59 tanto del sexo femenino como masculino),
en el 23.1% se presento una hipoacusia superficial a media de
tipo conductivo,predominando la pérdida auditiv en el sexo
femenino y siendo solamente en un pacientes del sexo femenino
{1.3%) que se presenté una pérdida neurosenscrial profunda
secundaric a sindrome genético agregado sindrome de

Waanderburg.
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RESUMEN

De los pacientes estudiados se observo una alta incidencia en
el sexc masculino con Labio y Paladar Hendido Unilateral
Izquierdo con un promedio de edad de los 3 a los 5 afios , con
un patrén de cierre circular , asi mismo en el sexo femenino
predomino el Paladar Submucoso, esto corrobora con lo
descrito en la literatura, llegando a corroborar que este es

un problema Congénito de etiolégia Multifactorial.
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CONCLUSICHNES

El estudio realizado en el Instituto Nacional de la
Comunicacidén Humana del servicio de Foniatria en pacientes
con Labio y Paladar Hendido en todas sus variedades, se
ocbservo predominio de Labio y Paladar Hendido Unilateral
Izquierdo en el 'sexo masculino siendo mayor la pérdida
auditiva en el sexo femenino.

El paladar Hendide es un problema congénitoc , y @s un factor
negativo para el desarrollo del habla,teniendo en cuenta los
problemas secundarios como es la Insuficiencia Velorafingea
secundaria , alteraciones auditivas y fallas en 1la
articulacidn

sSe observo que los pacientes que se intervienen
guirurgicamente en edades adecuadas y tempranas tienen un
mejor prondstico para la rehabilitacién de su problema de
habla , asi misme un buen control postquirurgico evitarid que
los problemas auditivos se presenten en forma mis severa,

mejorando su problema de comunicacién.
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