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RESUMEN.

Introduccién: La insuficiencia velofaringea es el cierre inapropiado debido a una alteracion neurologica que
causa un trastorno del control motor o de la programacion motora de la faringe y puede ocurrir en un 5 a 20%
de nifios operados de cierre de paladar hendido. El colgajo faringeo de base superior y la faringoplastia son
procedimientos secundarios utilizados para corregir la insuficiencia velofaringea.

El proposito de este estudio es presentar una propuesta de diagnéstico y manejo temprano de la IVF en los
pacientes con secuelas de paladar hendido. Se resaltan los beneficios de un manejo integral con un equipo
interdisciplinario que valore las condiciones especificas, establezca las prioridades y plantee las
intervenciones adecuadas para evitar la consolidacion de las alteraciones del habla que implican un desajuste
importante en la socializacién y en el proceso de aprendizaje escolar.

Material y métodos: Se estudiaron a todos los pacientes con diagnéstico de insuficiencia velofaringea
atendidos en la clinica de labio y paladar hendido en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” en el periodo de Enero de 2013 a Agosto de 2015. Se evaluaron la edad,
sexo, patrén de cierre velofaringeo, procedimiento quirdrgico realizado (colgajo faringeo o faringoplastia),
dificultad para articular fonemas oclusivos explosivos y fricativas asi como la presencia de articulaciones
compensatorias. El éxito fue definido como una funcion velofaringea normal o en limite casi normal
expresado en puntaje total de la matriz de evaluacién de fonemas mismo que fue comparado de manera pre y
posoperatoria.

Resultados: Se estudié una muestra de 25 pacientes con diagndstico de insuficiencia velofaringea siendo la

edad promedio de 6.4 + 3.9 en un rango de 2 a 13 afios de los cuales 16 (64%) fueron pacientes del sexo
femenino y 9 (36%) fueron del sexo masculino. La distribucidn por patrén de cierre correspondi6 a sagital 9
(36%) casos y coronal 16 (64%) casos. El procedimiento realizado fue de dos tipos: Colgajo faringeo 9 (36%)
casos y faringoplastia 16 (64%) casos. El éxito posoperatorio para la correccion de la insuficiencia
velofaringea se observé en un 80% respecto a los fonemas oclusivos explosivos y en un 20% respecto a los
fonemas fricativos.

Conclusiones: Los resultados del presente estudio confirman que un colgajo faringeo de base superior o la
faringoplastia de San Venero Roselli realizado por un cirujano experimentado corrigen de manera exitosa la
insuficiencia velofaringea.



INTRODUCCION.

La funcidon velofaringea anormal se denomina cierre velofaringeo inapropiado (CVFI) o disfuncién
velofaringea. Existen tres clases de CVFI: la insuficiencia velofaringea (IVF), la incompetencia velofaringea
y el trastorno del aprendizaje velofaringeo.

LA IVF se refiere a una alteracion anatémica del esfinter velofaringeo, que puede ser por déficit de tejido
(paladar fisurado, paladar corto, bridas de los pilares, caja faringea amplia, secuelas de trauma o cirugia) o por
interferencia mecanica (amigdalas, tumores). Estas marcas audibles de un esfinter velofaringeo incompetente
(conocido como insuficiencia velofaringea) se puede encontrar en un 5 a 20% posterior a reparacion de
paladar hendido. (2)

La incompetencia velofaringea es el cierre inapropiado debido a una alteracion neuroldgica que causa un
trastorno del control motor o de la programacion motora de la faringe. Hay paresia o paralisis del velo que
produce tanto alteraciones del habla, como de la deglucién y puede ser congénita o secundaria a trauma
craneoencefalico, accidente cerebrovascular, tumores o neurocirugia (2). El trastorno de aprendizaje
velofaringeo no tiene alteraciones estructurales ni neuroldgicas. Se divide en dos entidades: emisién nasal
especifica para un fonema en particular y habla hipernasal secundaria a alteraciones de la audicion. (2)

(Tabla 1).

Cierre velofaringeo inadecuado Tipo de alteracion
Insuficiencia velofaringea Alteracién anatdmica
Insuficiencia velofaringea Alteracién neuroldgica
Trastorno de aprendizaje velofaringeo

Emision nasal especifica para un fonema Idiopatica

Habla hipernasal por déficit auditivo Sordera

Un nifio con CVFI presenta alteraciones del lenguaje. El lenguaje cumple tres funciones importantes entre la
edad preescolar y el inicio de la escolaridad: permite la socializacion de los nifios; es el vehiculo para la
interiorizacion del pensamiento y es la base para lograr los aprendizajes escolar, la lectura y la escritura.
Cuando un nifio presenta alteraciones importantes del habla al iniciar su aprendizaje escolar, puede tener
mayores dificultades que un nifio que tenga el lenguaje oral debidamente consolidado. El aprendizaje de la
lectoescritura, no es otra cosa que trasponer un codigo oral a uno grafico, y para hacerlo sin dificultad es
indispensable que el primero se encuentre estabilizado en una forma adecuada, de lo contrario se evidenciaran
los mismos errores en la lectura y la escritura, dejando en los maestros la sensacién de ser un nifio con
capacidades limitadas para el aprendizaje. Adicionalmente sin un buen lenguaje, la socializacién
posiblemente se haga defectuosa, generando en el nifio sentimientos de inferioridad y minusvalia. (2,10)

El éxito en la rehabilitacion de un paciente con labio y paladar fisurado depende de la secuencia bien
coordinada de intervenciones realizadas por un equipo de especialistas con amplia experiencia, bajo la
directriz de una guia de atencion previamente establecida y sustentada por la evidencia cientifica y el
conocimiento previo de las circunstancias que rodean a cada paciente. La primera funcion del equipo al
recibir el paciente y sus padres es la de ofrecer una informacién detallada sobre el significado e implicaciones
de la enfermedad, seguido de la valoracidn del paciente por parte de todos los miembros del equipo.




Primer afio de vida.

Aungue durante el primer afio de vida no es posible hablar de insuficiencia velofaringea, es durante este
periodo donde se establecen las bases para un adecuado lenguaje. A esta etapa se le denomina nivel pre
lingtiistico, en la cual se establecen los vinculos comunicativos, se inicia el desarrollo neuromuscular de la
zona orofacial y el desarrollo de la comprension y expresién. Esto se da gracias a la interaccion con el medio
y con una integridad neurolégica, auditiva y anatdmica de las estructuras involucradas en el habla. (2)

El primer vinculo comunicativo lo establece el recién nacido con la madre, quien debe estimularlo. La
psicologa ayuda a los padres en la elaboracion del duelo por el impacto emocional que produce el nacimiento
de su hijo, a quien pueden percibir en un primer momento como alguien incompleto, imperfecto o enfermo.
También asume con mayor relevancia la funcién de informar clara y detalladamente a la familia sobre los
procesos de intervencidn quirdrgica y odontoldgica que sean requeridos. Esta contencién emocional crea en
los padres una respuesta de compromiso continuo y temprano reflejada en mejores resultados del tratamiento.
(3:4)

La queiloplastia se realiza a los tres meses de edad. Para el desarrollo del lenguaje es indispensable realizar
una técnica adecuada de palatoplastia a una edad ideal. La cirugia de paladar (palatoplastia) se realiza entre
los 9 y los 12 meses de edad (13), porque es la etapa en la que los nifios estan consolidando los primeros
estereotipos fonematicos. La técnica utilizada es la doble Z Opuesta de Furlow (13-17). Originalmente
introducida como método de reparacidn primaria, ha sido rapidamente adoptada como método para el manejo
de la insuficiencia velofaringea y sirve como tratamiento de primera linea en varias instituciones. Numerosos
estudios han documentado resultados de la palatoplastia de Furlow para la correccion de la IVF con
porcentajes de éxito que van del 49-89% (3-6) Un riesgo disminuido en la obstruccion de la via aérea cuando
es comparado con otras técnicas igualmente es notado (7-9) .Cuando la fisura es amplia (Grado Il1- el ancho
de la fisura es mayor al ancho del segmento palatino fisurado) se utiliza la técnica de Bardach (push back)
(13,14), ya que aplicar el método de Furlow en fisuras amplias, es técnicamente dificil. (18,19). En todos los
casos se intenta el cierre completo del paladar (paladar duro y blando) ya que ha sido demostrado que el cierre
tardio del paladar duro resulta en una alteracién importante del habla, sin ninguna diferencia en el crecimiento
facial, comparado con el cierre completo del paladar (20).

Una intervencion fonoaudioldgica desde recién nacido y realizada en sesiones de seguimiento mensuales tiene
como objetivo dar a los padres modelos lingiisticos adecuados, indispensables para lograr un desarrollo
global del lenguaje con aceptacion y gusto por la comunicacion, que adicionalmente faciliten el trabajo sobre
el habla.

El objetivo del tratamiento odontolégico es el de recuperar y mantener el equilibrio de las estructuras
comprometidas, permitiendo que funciones como la succién y la deglucidn puedan Ilevarse a cabo. El éxito se
alcanza ofreciendo apoyo y consejeria oportuna a los padres en esta etapa (20,21). No se utilizan de rutina los
obturadores o placas para la alimentacién debido a que varios autores, entre ellos Choi (1991), Pral ( 1996) y
Shaw ( 1999) consideran poco ético utilizarlas en bebés que se han alimentado satisfactoriamente a las pocas
horas de nacidos donde la presencia o ausencia de una placa no hace la diferencia en cuanto a la habilidad del
infante con la hendidura para generar una presién intraoral negativa. El éxito se alcanza ofreciendo apoyo y
consejeria oportuna a los padres en esta etapa. (14,15)

En algunos casos, donde se propone la reparacion quirtrgica (cuando el bebé presenta dificultades para
alimentarse, cuando la hendidura es muy amplia y/o cuando existen habitos anormales de succion que
producen Ulceras en la mucosa o asimetrias en el desarrollo de los maxilares), podria estar indicada la
colocacién del obturador teniendo en cuenta el mejor costo beneficio para el paciente. (16, 17,18)

Durante el primer afio de vida, no es necesario colocar placas que puedan favorecer el habla o evitar la IVF,
puesto que el bebé hasta ahora inicia el desarrollo de la articulacién emitiendo solo sonidos indiscriminados.
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Segundo y Tercer afios de vida.

Si el nifio ha tenido la estimulacion adecuada, las alteraciones del habla por IVF se empiezan a detectar a los
dos o tres afios, facilitando asi un proceso diagnostico y de intervencién mas temprano el cual es beneficioso
para el paciente. De lo contrario, solo hasta los 4 0 5 afios, el nifio tiene un nivel de lenguaje suficiente para
detectar la presencia de I\VF. El diagnostico es claramente clinico y se sospecha que un nifio es candidato a
tener IVF desde que se decide intensificar la terapia del lenguaje y no responde adecuadamente a ella. Se hace
por el andlisis subjetivo de las caracteristicas del habla.

El diagnéstico es claramente clinico y se sospecha que un nifio es candidato a tener IVF desde que se decide
intensificar la terapia del lenguaje y no responde adecuadamente a ella. Se hace por el anéalisis subjetivo de las
caracteristicas del habla. (19)

Sin embargo, es importante una mirada desde el area de la psicologia al mundo interior del paciente infantil,
es decir, a su funcionamiento psiquico, que se traduce en comportamientos concretos en sus relaciones
personales. En algunos casos, se ha observado que la supuesta IVF no tiene ningin compromiso orgénico,
sino mas bien hablar poco claro puede ser una forma indirecta de pedir atencion o afecto.

La presencia de cierto tipo de alteraciones en la articulacion y la resonancia son indicativos de IVF:
¢ Dificultad para articular fonemas oclusivos explosivos como son /p/ /t/ Ik/.
o Dificultad para articular fricativas y africados como /s/ /ch/
e Sustitucion de cualquiera de estos por articulaciones compensatorias, tipicamente golpe glético,
fricativa faringea
e Emisién nasal audible acompafiando ciertos fonemas
e Resonancia hipernasal marcada

Para establecer un diagndstico clinico preciso es importante establecer no solo la descripcién detallada de los
sintomas arriba descritos sino la posibilidad de mejoria con un entrenamiento terapéutico. Si algunos de éstos
son modificables con el entrenamiento, se puede sospechar que la IVF no existe 0 no es muy acentuada y
podria existir un problema adicional de engramas lingisticos (20).

Adicional a las caracteristicas del lenguaje, la exploracion de la cavidad oral puede sugerir algin trastorno
anatémico o mecanico: paladar corto, caja faringea amplia, amigdalas con hipertrofia severa, dehiscencia de
palatoplastia con presencia de fistula o un paladar cicatrizado con escaso movimiento. La presencia de
algunas de estas alteraciones deben ser corroboradas con otros estudios diagnosticos, ya que no es raro
observar un paladar corto suficiente o un paladar largo y mdvil insuficiente.

Dos ayudas diagnésticas en la actualidad pueden dar una clara imagen de la anatomia y funcionamiento del
esfinter velofaringeo: la videonasofaringofluoroscopia y la videonasofaringoscopia (20,21)

El estudio de primera eleccion es la videonasofaringoscopia por su versatilidad y bajo costo y porque ademas
los datos permiten decidir el tipo de cirugia que se requiere para cada caso. Este examen muestra el
movimiento de las paredes faringeas laterales, la pared faringea posterior y el velo, su porcentaje de
movimiento y el patrén de cierre (coronal, circular, circular con rodete y sagital). El patron coronal es aquel
donde el velo es el Gnico que interviene en el cierre; el patron circular es aquel en el que se mueve tanto el
velo como las paredes faringeas laterales (PFL); el patron circular con rodete es aquel donde el cierre ocurre
en forma de esfinter, con movimiento circular y de la pared faringea posterior (PFP) y en el patron sagital solo
interviene el movimiento de las paredes faringeas laterales (21).
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En algunos nifios que no han sido operados, con comunicacién oro-nasal o fistulas residuales que no mejoran
solo con terapia, puede ser necesario el uso de prétesis para obturar o facilitar el desarrollo articulatorio.

Un obturador palatino que cubra la hendidura elimina la hipernasalidad y ayuda al terapeuta en la resolucién
de articulaciones compensatorias, ésta protesis puede ser un plato acrilico pasivo similar a un retenedor
ortodontico o puede hacer parte de aparatologia colocada con otros objetivos como las placas de expansion.
Su uso puede ser temporal mientras se realiza el cierre quirlrgico o definitivo cuando el cierre de la
comunicacion oro-nasal no puede llevarse a cabo.



Cuarto afio de vida.

Siempre que se diagnostique una IVF con presencia de articulaciones compensatorias, se debe realizar un
trabajo prequirdrgico de fonoaudiologia encaminado a eliminarlas. Al eliminar la articulacién compensatoria,
queda un fonema alterado pero fisiolégicamente mas cercano a la produccion real que hace que el tamafio de
la IVF se reduza al tamafio real. En algunos casos de IVF, al crearse las articulaciones compensatorias, se
traslada todo el movimiento del esfinter al lugar anatdmico donde estd haciendo la compensacion (glotis-
faringe) y la valvula velofaringea se inmoviliza por completo, e incluso se generan movimientos negativos de
las paredes faringeas; es decir, en vez de cerrarse en la produccion, se abren. Al corregirse el punto
articulatorio se estimula la valvula velofaringea y se logra una mejor aproximacion. Esto hace que al realizar
un nuevo examen nasoendoscopico posterior a la terapia de eliminacion de las articulaciones compensatorias,
el porcentaje de las IVF disminuya. El planteamiento quirdrgico puede ser modificado con mejoria inmediata
del habla, mientras que si no se eliminan las articulaciones compensatorias, los engramas alterados del habla
continuaran presentandose después de corregida la IVF (Tabla 2.) (1).

- Se disminuye el porcentaje de IVF

- Selogra la optimizacién maxima del esfinter VF

- Por las dos razones anteriores se puede revalorar la conducta quirargica y posiblemente,
hacer cirugias méas conservadoras.

- Se obtienen cambios en el habla mas evidentes en el posquirdrgico

- Se obtiene mayor motivacién del paciente y su familia al sentir que la cirugia produjo los
cambios esperados.

Por lo anterior, la cronologia de manejo para la IVF debe ser:

Diagndstico clinico
Diagndstico instrumental
Terapia para corregir A.C
Revaloracién instrumental
Cirugia

Terapia posquirdrgica

Para corregir la IVF siempre se inicia con el cierre de las fistulas y la correccion de la palatoplastia previa
(23,24). Muchas veces se tienen palatoplastias que se comportan como paladares submucosos, por tener la
musculatura en diastasis y adherida a la concha palatina; o paladares cortos y/o cicatrizados que son
susceptibles de correccién quirurgica. Es preferible la técnica de Furlow (1,12) para este fin. Sin embargo, en
ocasiones pueden realizarse palatoplastias tipo Veau Wardill Killner o Dorrans, o la interposicién de colgajos
de buccinador de pediculo posterior, para elongar un paladar corto.

Cuando el patrdn es coronal y lo que se requiere es llevar hacia atras el velo, se realiza una palatoplastia con
técnica de Furlow (24) o push back. Si el defecto es minimo en la pared faringea posterior, se coloca un
injerto de cartilago costal guiado con endoscopia (22-26). Cuando se requiere aumentar el movimiento de las
paredes laringeas laterales, se debe realizar una faringoplastia (31). Si el defecto es pequefio, se realiza una
faringoplastia tipo Jackson (26,27), en defectos moderados una faringoplastia tipo Kawamoto y si el defecto
es importante, se realiza un esfinter de Orticochea. Cuando el patron es circular, se realizara una elongacion
del velo con una palatoplastia. Si el defecto es pequefio se realizara una faringoplastia tipo San Venero
Roselli (26-28) o dado el caso, un injerto en la pared faringea posterior. Si el defecto es amplio, se tratara
como un patrén coronal con una faringoplastia.
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La IVF con patrén circular con rodete generalmente es leve y se soluciona con una palatoplastia para elongar
el velo o una faringoplastia tipo San Venero Roselli. El patron sagital cierra a expensas de las paredes
faringeas laterales y de ser insuficiente, requiere de la interposicion de una estructura en el centro, para lograr
su cierre bilateralmente. Para ello se disefia un colgajo retrofaringeo del ancho del defecto.(26,29,30).

El colgajo faringeo de base superior es considerado el tratamiento estandar para la insuficiencia velofaringea
con porcentajes de éxito del 78 al 98% (22-32). El objetivo del procedimiento de colgajo faringeo es permitir
el cierre velofaringeo para permitir el discurso sin causar obstruccion de la via aérea superior. Un colgajo
faringeo que es muy amplio puede conducir a obstruccion nasofaringea y apnea del suefio, esta complicacion
ha sido reportada en 20% de los pacientes (26). Un colgajo faringeo que es muy estrecho puede fallar para la
correccion de la insuficiencia velofaringea. (28), por estas razones, la faringoplastia de San Venero Roselli, la
palatoplastia en doble Z de oposicién y la retroposicién de masculos palatinos han aumentado en popularidad.

Patron
Coronal

Circular
Circular con rodete
Sagital

Defecto global

Primera Opcion
Elongacion de paladar

Elongacion de paladar
Elongacién de paladar
Colgajo retrofaringeo

Esfinter de Orticochea

Técnica

Segunda Opcion
Faringoplastia  San
Roselli
Faringoplastia ~ San
Roselli
Faringoplastia ~ San
Roselli

Obturador

Venero

Venero

Venero

Para continuar con el manejo de fonoaudiologia en el posquirdrgico, se debe esperar un mes y revalorar el
habla, para continuar la terapia encaminada a corregir los defectos que aln se presenten.
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MARCO TEORICO.

Definicion del problema.

Los objetivos principales de la reparacién del paladar hendido son optimizar la alimentacién y normalizar el
lenguaje. A pesar del cierre exitoso del paladar, 5 a 40% de los pacientes sufren de una resonancia anormal
durante el discurso debido a anomalias anatomicas estructurales (1). Este trastorno es conocido como
insuficiencia velofaringea (VPI), definida como una alteracion anatémica del esfinter velofaringeo por déficit
de tejido o por interferencia mecanica.

En el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” se cuenta con la infraestructura, la poblacion de pacientes
y el personal especializado para llevar a cabo el presente estudio; teniendo en cuenta que todos los pacientes
con diagnoéstico de insuficiencia velofaringea son sometidos a cirugia correctiva sin embargo, no existe
ningun estudio realizado que evalUe los resultados (eficacia) en cuanto a la mejoria de la fonacion posteriores
a tratamiento quirdrgico temprano mismos que, segln la literatura mundial, presentan un porcentaje de
correccion del 97% (33). Por éstas razones resulta importante realizar un estudio sobre el diagnostico, manejo
temprano y evolucion postoperatoria de la insuficiencia velofaringea en el centro médico nacional “20 de
noviembre”.

Hipétesis.

Hipotesis de Investigacion (H;): La mejoria que se observara en los pacientes con diagnostico de insuficiencia
velofaringea sometidos a cirugia correctiva mediante colgajo faringeo o faringoplastia de San Venero Roselli
sera superior al 80 % (mejoria en al menos 4/5 fonemas) con respecto al estado inicial del paciente.

Hipdtesis Nula (Ho): La mejoria que se observard en los pacientes con diagnéstico de insuficiencia
velofaringea sometidos a cirugia correctiva mediante colgajo faringeo o faringoplastia de San Venero Roselli
sera inferior al 80 % (mejoria en al menos 4/5 fonemas) con respecto al estado inicial del paciente.

Objetivo General.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y evolucion foniatrica en pacientes pos operados con
diagnostico de insuficiencia velofaringea mediante el uso de escalas de medicion consiguiendo que la matriz
de fonemas alcance una mejoria superior al 80% usando un indicador que sera el que cuenta los fonemas que
mejoraron asi como la determinacion del patrén de cierre velofaringeo (coronal, sagital, circular o circular
con rodete de Passavant) mediante prueba de nasofaringoscopia.

Obijetivo Especifico.

Valorar la mejoria en cuanto a la fonacién y la movilidad velofaringea en los pacientes posoperados con
diagndstico de insuficiencia velofaringea utilizando la técnica de colgajo faringeo de base superior o la
faringoplastia de San Venero Roselli

Determinar la predominancia del padecimiento por edad y sexo

Identificar los patrones de movilidad velofaringea predominantes en la poblacion estudiada

Valorar la mejoria en cuanto a la fonacién y la movilidad velofaringea en los pacientes posoperados con

diagnostico de insuficiencia velofaringea utilizando la técnica de colgajo faringeo de base superior o la
faringoplastia de San Venero Roselli.
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MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio se plantea como de tipo retrospectivo, observacional y transversal, bajo una seleccién de
muestreo no aleatorio, es decir de conveniencia o juicio; optimizando la captacion de pacientes que cumplan
con los criterios de inclusidn, vigilando alcanzar el total de pacientes que sefiale el calculo del tamafio y poder
de la muestra.

Se realizara a todos los pacientes derechohabientes del ISSSTE que acudieron al servicio de cirugia plastica y
reconstructiva del CMN “20 de Noviembre” con diagndstico de insuficiencia velofaringea durante el periodo
Enero 2013-Agosto 2015, se llenara hoja de recoleccién de datos dando seguimiento mensual de las variables
del estudio que son articulacién de los fonemas oclusivos explosivos como son /p/ /t/ /k/, de las fricativas
como son /s/ /ch/. La sustitucién de cualquiera de estos por articulaciones compensatorias, tipicamente golpe
gético, fricativa faringea. La presencia 0 no de emision nasal audible acompafiando ciertos fonemas y la
resonancia hipernasal marcada.

Se valorara también bajo vision directa la movilidad velofaringea.
El diagnostico se realizara clinicamente valorando:
La presencia de cierto tipo de alteraciones en la articulacion y la resonancia son indicativos de IVF:

o Dificultad para articular fonemas oclusivos explosivos como son /p/ /t/ /k/

o Dificultad para articular fricativas como son /s/ /ch/

e Sustitucion de cualquiera de los anteriores por articulaciones compensatorias, tipicamente: golpe
goético,

e fricativa faringea

e Emisién nasal audible acompafiando ciertos fonemas

e Resonancia hipernasal marcada

Los criterios de inclusion seran:

1) Todos los pacientes con diagndstico de insuficiencia velofaringea mediante observacién clinica y
estudio de Videonasofaringoscopia

2) Pacientes que hayan sido sometidos a cirugia correctiva de insuficiencia velofaringea por parte del
servicio de cirugia plastica de este Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

3) Pacientes que cuenten con las valoraciones post quirdrgicas completas establecidas en el estudio

Los criterios de exclusion seran:
1) Pacientes que presenten ademas malformaciones asociadas de paladar
2) Pacientes que no acepten cirugia
3) Pacientes que cuenten con valoraciones pre y post quirdrgicas incompletas

Los criterios de eliminacion seran:

1) Pacientes que presenten ademas malformaciones asociadas del paladar
2) Pacientes que deseen retirar el consentimiento informado
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3) Pacientes que no cumplan con las evaluaciones planeadas para el estudio
RESULTADOS.

Se estudi6 una muestra de 25 pacientes con diagnoéstico de insuficiencia velofaringea atendidos en la clinica
de labio y paladar hendido en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Centro Médico Nacional ‘20
de Noviembre” en el periodo de Enero de 2013 a Agosto de 2015.

Las variables estudiadas, junto con su definicién operativa y escalas de medida se muestran en la tabla 1. Los
fonemas cuya correccion se busco corregir con el tratamiento quir(rgico se muestran en la tabla 2.

La edad (afios) promedio de los 25 (100%) pacientes, fue de 6.4 + 3.9 afios en un rango de 2 a 13 afios.
(Grafica 1). Se agruparon en dos categorias etarias, de 2 a 5 afios 13 (52%) y de 6 a 13 afios, 12 (48%).
(Grafica 2). La distribucién por género se muestra en la grafica 3, presentandose 16 (64%) mujeres y 9 (36%)
hombres. La distribucidn por patrén de cierre, correspondi6 a Sagital 9 (36%) casos y Coronal, 16 (64%)
casos (Gréafica 4). El procedimiento realizado fue de dos tipos: Colgajo faringeo, 9 (36%) casos y
faringoplastia, 16 (64%) (Gréfica 5). Las gréficas 4 y 5 exhiben la correspondencia entre patron de cierre y el
procedimiento.

El desempefio funcional de los fonemas pre — post tratamiento, se presenta en la Tabla 3.

Se analizo la eficacia del tratamiento del pre al post. Para el caso del fonema /p/; de 25 casos, se corrigieron
21, representando el 84% del total inicial de 25 pacientes.

El andlisis de correlacion, revel6 asociacién estadisticamente significativa con el tratamiento (Tabla 4; p <
0.00001).

Para el caso del fonema /t/, de 25 casos, se corrigieron 24, representando el 96% del total inicial de 25
pacientes.

El andlisis de correlacion, revel6 asociacién estadisticamente significativa con el tratamiento (Tabla 5; p <
0.00001).

. Para el caso del fonema /k/, de 25 casos, se corrigieron 25, representando el 100% de eficacia.

El andlisis de correlacion, revel6 asociacién estadisticamente significativa con el tratamiento (Tabla 6; p <
0.00001).

En relacién con los fonemas fricativas, el caso del fonema /s/, de 25 casos, se corrigieron solo 15,
representando el 60 % del total inicial de 25 pacientes.

El analisis de correlacion, también reveld asociacién estadisticamente significativa con el tratamiento (Tabla
7; p <0.00001).

El caso del fonema /ch/, de 25 casos, se corrigieron solo 5, representando el 20 % del total inicial de 25
pacientes.

El anélisis de correlacion, también reveld asociacién estadisticamente significativa con el tratamiento (Tabla
8; p <0.0184).

La tabla 9, muestra los cambios observados del pre al post tratamiento, para los fonemas oclusivos. Se aprecia
un cambio estadisticamente significativo (p < 0.0001). Las gréficas 6a, 6b y 6c ilustran estos cambios.

Los cambios observados del pre al post tratamiento, para los fonemas frictivas, se presentan en las gréaficas 7a,
7b, 7c. Se observd cambio estadisticamente significativo (p < 0.0001).

El analisis comparativo del desempefio de las valoraciones pre y post tratamiento segtin edad de los pacientes,

se muestra en las graficas 8 y 9. Se demuestra una importante diferencia estadisticamente significativa del pre
al post tratamiento. Entre grupos etarios no se revela un cambio estadisticamente significativo.

En forma andloga, se investiga el comparativo del desempefio de las valoraciones pre y post tratamiento segun
género de los pacientes. Esto se muestra en las graficas 10 y 11. Se demuestra una importante diferencia
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estadisticamente significativa del pre al post tratamiento, entre géneros no se revela un cambio
estadisticamente significativo.

DISCUSION.

El manejo efectivo de nifios con insuficiencia velofaringea incluye el estrechamiento quirGrgico de la
nasofaringe. Passavant describi6 el procedimiento original para el manejo de la insuficiencia velofaringea
como adhesion quirdrgica del paladar blando posterior a la pared faringea posterior. Esto fue seguido por el
colgajo faringeo de base superior. Orticochea popularizé el procedimiento de esfinteroplastia para manejo de
la IVF y fue el primero en introducir el concepto de esfinter dinamico reportando un cierre velofaringeo de
74%. Riski et al. Reportaron un total de 139 pacientes manejados con esfinteroplastia con un porcentaje de
éxito del 78% en cuanto a la mejoria del lenguaje hipernasal. Witt et al. Revisaron un total de 123 pacientes
sometidos a colgajo faringeo reportando un porcentaje de éxito en la mejoria de la fonacién del 76%.

Existen algunas publicaciones que han comparado los resultados de diferentes tratamientos para el manejo de
la IVF. Un estudio retrospectivo compard 30 pacientes sometidos a colgajo faringeo de base superior con
otros 30 pacientes tratados con faringoplastia. Hubo tendencia hacia la hiponasalidad en los pacientes con
colgajo faringeo, con 13 pacientes (43%) teniendo levo, moderada o severa hiponasalidad posterior a la
cirugia. Por otro lado, hubo tendencia hacia hipernasalidad en el grupo de pacientes sometidos a
faringoplastia, con 13(43%).

Pensler y Reich (37) han comparado retrospectivamente el colgajo faringeo y la esfinteroplastia. Ellos
estudiaron a 85 pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico para la disfuncién velofaringea durante un
periodo de 30 afios. De estos pacientes, 75 fueron sometidos a colgajo faringeo y 10 a faringoplastia. Ellos
encontraron que la mayoria de los pacientes en cada grupo experimentaron mejoria en el lenguaje, 56 de 75
(75%) de los pacientes sometidos a colgajo faringeo y 7 de 10 (70%) de pacientes sometidos a faringoplastia.

Algunos autores han cuestionado acerca del procedimiento que debe ser adaptado especificamente a cada
paciente con disfuncién velofaringea basado en las caracteristicas preoperatorias. Argamaso et al. (38)
hipotetizaron que el movimiento lateral de la pared faringea preoperatoriamente es necesario para el éxito del
colgajo faringeo de base superior. De igual modo, se ha propuesto que la faringoplastia deberia ser mejor
opcidn quirdrgica en pacientes que no tienen un adecuado movimiento de la pared faringea lateral.

El manejo interdisciplinario con un protocolo de tratamiento bien establecido, hace que los resultados se
mantengan dentro de los parametros de estadistica mundial. Se debe tener un porcentaje de éxito de 80 al 90%
en la primera cirugia de paladar y una correccién de la IVF mayor al 80% en la cirugia secundaria (7-10).

En el presente estudio se confirma que el colgajo faringeo de base superior corrige de manera exitosa la
insuficiencia velofaringea en pacientes no sindromaticos en un porcentaje superior al 80% comparado con los
estudios reportados en la literatura mundial con un porcentaje de éxito que fluctta entre el 78 al 94% (22)(24-
26). De igual manera, la faringoplastia de San Venero Roselli es un procedimiento secundario comparable con
una tasa de éxito reportada similar a la del colgajo faringeo (78 a 90%) (33-36).

El éxito total del tratamiento quirtrgico para la IVF es dificil de determinar; aunque la resolucién completa de

la IVF no es evidente postoperatoriamente en todos los individuos, la competencia velar fue restaurada al
punto donde el lenguaje fuera normalizado con ayuda de la terapia del lenguaje.
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CONCLUSIONES.

Los colgajos faringeos de pediculo superior y las faringoplastias de esfinter son las dos principales
opciones para el tratamiento quirdrgico de la hipernasalidad en casos de insuficiencia velofaringea residual. El
colgajo central en casos de colgajo faringeo y los colgajos laterales en casos de faringoplastia de esfinter,
disminuyen el espacio entre la orofaringe y la nasofaringe, por lo tanto, se reduce el flujo de aire hacia la nariz
durante la produccidn del habla. En general, tanto el colgajo faringeo, asi como la faringoplastia de esfinter,
proporcionan buenos resultados para restaurar la funcién velofaringea durante el habla.

Por otro lado, se debe considerar la presencia de articulacién compensatoria asociada a la insuficiencia
velofaringea residual. En este aspecto, se ha demostrado que la presencia de insuficiencia velofaringea
disminuye significativamente la movilidad global del esfinter durante el habla. Ademas, se ha reportado que
la presencia de articulacion compensatoria se asocia frecuentemente con trastornos de organizacion
linguistica.

Por estas razones, es necesario proporcionar terapia de lenguaje antes de la planeacién de cirugia. La terapia
no se debe enfocar solamente a la correccion de la articulaciéon, sino que debe involucrar aspectos
linglisticos mas elevados, intimamente relacionados con el desarrollo de un trastorno fonolégico, como la
articulacion compensatoria. Una vez habiendo logrado la integracion de la articulacion, el procedimiento
quirdrgico se debe planear cuidadosamente, considerando cada caso en forma individual, de acuerdo a los
hallazgos de videonasofaringoscopia.

Tanto el colgajo faringeo de base superior como la faringoplastia de San Venero Roselli siguen siendo

métodos eficaces y seguros para el manejo de la insuficiencia velofaringea, la intervencién ideal para cada
paciente depende no solo de los factores clinicos sino también de la preferencia y experiencia del cirujano.
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Grafica 1. Distribucién de la edad (afios) de los pacientes
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Pacientes

Grafica 2. Distribucién de la edad (afios) agrupada de los pacientes
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Grafica 3. Distribucidn por género de los pacientes

Histogram of Sexo
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Grafica 4. Distribucidn del patron de cierre
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Grafica 5. Distribucion del procedimiento realizado.

Histogram of Procedimiento Realizado
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Tabla 3. Estado pre vs post quirurgico de los fonemas bajo estudio

Estado Pre y post tratamiento de lasdos categoriasde fonemas (0: No alterado, 1: Alt

Evaluacioén Tipo de Fonemas | Fonema| Estado del| Estado del| Row
Fonema | Fonema | Totals
0 1

Pre Tx Oclusivos Explosivos /p/ 0 25 25
Pre Tx Oclusivos Explosivos /t/ 0 25 25
Pre Tx Oclusivos Explosivos /K 0 25 25
Pre Tx Oclusivos Explosivos /S/ 0 0 0
Pre Tx Oclusivos Explosivos /Ch/ 0 0 0

Total 0 75 75
Pre Tx Fonemasfricativas |/p/ 0 0 0
Pre Tx Fonemasfricativas /t/ 0 0 0
Pre Tx Fonemasfricativas /K 0 0 0
Pre Tx Fonemasfricativas |/S/ 0 25 25
Pre Tx Fonemasfricativas |/Ch/ 0 25 25

Total 0 50 50
Post Tx Oclusivos Explosivos /p/ 21 4 25
Post Tx Oclusivos Explosivos /t/ 24 1 25
Post Tx Oclusivos Explosivos /K 25 0 25
Post Tx Oclusivos Explosivos /S/ 0 0 0
Post Tx QOclusivos Explosivos /Ch/ 0 0 0

Total 70 5 75
Post Tx Fonemasfricativas /p/ 0 0 0
Post Tx Fonemasfricativas /t/ 0 0 0
Post Tx Fonemasfricativas |/K 0 0 0
Post Tx Fonemasfricativas |/S/ 15 10 25
Post Tx Fonemasfricativas |/Ch/ 5 20 25

Total 20 30 50

Column T ote 90 160 250
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Tabla 4. Eficacia del tratamiento quirurgico en el fonema /p/.
Evolucidn del pre al post tratamiento. Eficacia del 84%.

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (BD Crudos 1 in BD Velofaring
Marked cellshave counts> 10
Ip/ Ip/ Row
Evaluacio 0 1 Totals
Pre Tx 0 25 25
Column %| 0.00% 86.21%
Row % 0.00% 100.00Y
Post Tx 21 4 25
Column %| 100.00% 13.79%
Row % 84.00% 16.00¥%
Totals 21 29| 50
Statistics: Evaluacion(2) x /p/(2) (BD Crudos 1 in BD Velofarir|
Statistic Chi-square| df | p
Pearson Chi-square 36.2069! df=1 p=.0000!
M-L Chi-square 46.0457 | df=1 p=.0000!
Yates Chi-square 32.8407; df=1 p=.0000t
Fisher exact, one-tailed p=.0000!
two-tailed p=.0000!
McNemar Chi-square (A/C| 2.25000! df=1 p=.1336:
(B/C) .195652; df=1 p=.6582!
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Tabla 5. Eficacia del tratamiento quirurgico en el fonema
Evolucion del pre al post tratamiento. Eficacia del 96%.

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (BD Crudos 1 in BD Velofari
Marked cells have counts> 10

1t/ 1t Row
Evaluacio 0 1 Totals
Pre Tx 0 25 25
Column %| 0.00% 96.15%
Row % 0.00% 100.00Y
Post Tx 24 1 25
Column %| 100.00%  3.85%
Row % 96.00%  4.00%
Totals 24 26 50

Statistics: Evaluacion(2) x /t/(2) (BD Crudos 1 in BD Velofarin|

Statistic Chi-square| df | p
Pearson Chi-square 46.1538: df=1 p=.0000!
M-L Chi-square 60.8374' df=1 p=.0000(
Yates Chi-sguare 42.3878: df=1 p=.0000!
Fisher exact, one-tailed p=.0000!(
two-tailed p=.0000(
McNemar Chi-square (A/C|{ 0.00000/ df=1 p=1.000(
(B/C) 0.00000! df=1 p=1.000t




Tabla 6. Eficacia del tratamiento quirurgico en el fonema /k/.
Evolucién del pre al post tratamiento. Eficacia del 100%.

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (BD Crudos 1 in BD Velofari
Marked cells have counts> 10

1K K Row
Evaluacio 0 1 Totals
Pre Tx 0 25 25
Column %| 0.00% 100.00%
Row % 0.00% 100.00¥%
Post Tx 25 0 25
Column %| 100.00¥  0.00%
Row % 100.00¥  0.00%
Totals 25 25 50

Statistics: Evaluacion(2) x /k/(2) (BD Crudos 1 in BD Velofarinl

Statistic Chi-square| df | p
Pearson Chi-square 50.0000 df=1 p=.0000t
M-L Chi-square 69.3147. df=1 p=.0000t
Yates Chi-sguare 46.0800' df=1 p=.0000(
Fisher exact, one-tailed p=.0000(
two-tailed p=.0000(
McNemar Chi-square (A/IC| - - -
(B/C) .020000! df=1 p=.8875:-




Tabla 7. Eficacia del tratamiento quirurgico en el fonema
Evolucion del pre al post tratamiento. Eficacia del 60%.

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (BD Crudos 1 in BD Velofari
Marked cellshave counts> 10

) /9 Row
Evaluacio 0 1 Totals
Pre Tx 0 25 25
Column %| 0.00% 71.43%
Row % 0.00% 100.00Y%
Post Tx 15 10 25
Column %| 100.00% 28.57%
Row % 60.00% 40.00%
Totals 15 35 50

Statistics: Evaluacion(2) x /s/(2) (BD Crudos 1 in BD Velofarin|

Statistic Chi-square| df | p
Pearson Chi-square 21.4285 df=1 p=.0000(
M-L Chi-square 27.4358! df=1 p=.0000(
Yates Chi-square 18.6666 df=1 p=.0000:
Fisher exact, one-tailed p=.0000!(
two-tailed p=.0000(
McNemar Chi-square (A/C| 8.10000¢ df=1 p=.0044:
(B/C) 2.025001 df=1 p=.1547:




Tabla 8. Eficacia del tratamiento quirurgico en el fonema /ch/.

Evolucion del pre al post tratamiento. Eficacia del 20%

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (BD Crudos 1 in BD Velofari
Marked cellshave counts> 10

/ch/ /ch/ Row

Evaluacio 0 1 Totals
Pre Tx 0 25 25
Column %| 0.00% 55.56%
Row % 0.00% 100.00Y%
Post Tx 5 20 25
Column %| 100.00%| 44.44%
Row % 20.00% 80.00%
Totals 5 45 50

Statistics: Evaluacion(2) x /ch/(2) (BD Crudos 1 in BD Velofarinl
Statistic Chi-square| df | p
Pearson Chi-sgquare 5.55555! df=1 p=.0184.
M-L Chi-square 7.48817 df=1 p=.0062:
Yates Chi-square 3.55555/ df=1 p=.0593!
Fisher exact, one-tailed p=.0250!
two-tailed p=.0501!
McNemar Chi-square (A/C| 18.0500¢ df=1 p=.0000:
(B/C) 12.0333: df=1 p=.0005:
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Tabla 9. Eficacia del tratamiento quirurgico en los tres fonemas Oclusivos
Explosivos. Evolucidn del pre al post tratamiento. Eficacia total en los tres
fonemas oclusivos explosivos del 80%

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (BD Crudos 1 in BD Velofarin
Marked cellshave counts> 10
SubTotal fonema| SubTotal fonema| SubTotal fonema| Row
oclusivos explosivo|oclusivos explosivo|oclusivos explosivo| Totals
0 1 3
Evaluacio
Pre Tx 0 0 25 25
Column % 0.00% 0.00% 100.00Y
Row % 0.00% 0.00% 100.00%
Post Tx 20 5 0 25
Column % 100.00% 100.00¥ 0.00%
Row % 80.00% 20.00% 0.00%
Totals 20 5 25 50
Statistics: Evaluacién(2) x SubT otal fonemas oclusivos explosivos3) (BD Crudos 1 in BD Velofd\
Statistic Chi-square| df | p
Pearson Chi-square| 50.0000! df=Z p=.0000(
M-L Chi-square 69.3147. df=Z p=.0000!
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Grafica 6a. Comparativo de la frecuencia de correccién en los tres fonemas
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Grafica 7a. Comparativo de la frecuencia de correccion en los dos fonemas
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Pacientes

Grupos Etarios: 2 a 5 afios

Grupos Etarios: 6 a 13 afios

Grafica 8. Evaluacidn pre vs post tratamiento segun grupos etarios
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Grafica 9. Evaluaciéon promedio pre vs post tratamiento segun grupos etarios
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Grafica 10. Evaluacidn pre vs post tratamiento segun grupos género
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Puntaje

Grafica 11. Evaluacidon promedio pre vs post tratamiento segin género

5.5

50}

4.5 t

4.0}

35¢

3.0}

25 ¢

20 ¢

15¢

1.0 ¢

0.5

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)

Puntaje Total

5.05.0

Pre Tx

Post Tx

Evaluaciéon

—$— Sexo

Fem

—f— Sexo

Masc

37



38



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico    Definición del Problema    Hipótesis   Objetivo General    Objetivo  Específico
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



