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INTROOUCCION 

Han pasado ya 2,400 años desde que Alcmeón de Sparta 

describió por vez primera la trompa de Eustaquio(l),desde 

entonces mucho se ha escrito acerca de su función,anatomia y 

mal funcionamiento, Fué cuando se empezó a hablar de que su 

función era ventilar el oido medio desde la nasofaringe, 

La trompa de Eustaquio empieza en el oido medio para 

después pasar por el hueso temporal e ir a desembocar a la 

nasofaringe;se divide en dos porciones una ósea localizada 

posterolateralmente y que mide aproximadamente 11 mms y una 

porción cartilaginosa situada anteromedialmente con una longi­

tud aproximada de 24 mms,ésta 6ltima considerada como la 

porción funcionalmente activa. El orificio de apertura de la 

trompa de Eustaquio a nivel del oido medio estA localizado en 

la porción anteroinferior,es de forma oval y mide aproximada-­

mente 5 x 2 mms(l). La luz de la trompa de Eustaquio se estre­

cha a nivel del istmo,que es la zona de unión entre la porción 

ósea y la cartilaginosa,ensanchandose gradualmente hacia el 

orificio en nasofaringe,localizado a 10 mms por arriba del 

plano del paladar duro(1). El cartllago protruye de tal manera 

en nasofaringe,que a ésta prominencia se le ha denominado 

Torus tubario y estA cubierto por mucosa nasofaringea. 

(1) 



Un observador que visualize la trompa de Eustaquio por medio -

de endoscopia no puede ver el torus tubario en forma directa , 

pero puede visualizar la mucosa que recubre a este cartllago--

( 3). 

El paso de la trompa de Eustaquio a travez del hueso 

temporal en su trayecto del oído medio a nasofaringe,no es en 

forma directa,sino que adquiere una forma de S invertida. 

La trompa de Eustaquio llena un surco a nivel de la 

base del crAneo,que es el surco esfenoidal(surco tubario), 

excepto la porción anterior que viaja por debajo del surco 

tubario,descansando en una pequena depresión de los mArgenes -

posteriores de la !Amina pterigoidea medial,esto tiene la 

finalidad de evitar cualquier movimiento vertical de la trompa 

de Eustaquio,que se había dicho ocurría durante la apertura de 

la trompa. 

La luz de la trompa de Eustaquio tiene la forma de -

' dos conos unidos en su v~rtice,con las porciones mas anchas a 

nivel de los dos orificios;la mucosa que la recubre es conti--

nuidad de la mucosa de la cavidad timpánica arriba y con muco-

sa de nasofaringe en su extremo inferior. 

(2) 

Desde hace varios años se han referido a los m~sculos 

asociados a la trompa de Eustaquio como oclusores ó dilatadores 

de esta. Entre estos estan el tensor del velo del paladar(TVP), 



elevador del velo del paladar (EVP),salpingofaringeo y los 

pterigoideos mediales y laterales. Sólo la función de dos 

m6sculos es a6n tema de controversia y son el elevador del 

( 3) 

velo y el tensor del velo del paladar.Aqul la mayorla de los -

autores,estAn de acuerdo en que el musculo tensor del velo del 

paladar,es el principal dilatador de la trompa de Eustaquio(4), 

El musculo tensor del velo del paladar,tiene f~rma -

triangular,nace en el lado externo de la trompa de Eustaquio , 

extendiendose hasta la espina del esfenoides,desciende por la­

fosa pterigoidea,entre el ala interna de la apófisis pterigoi­

des y el m6sculo pterigoideo interno,convirtiendose en un ten­

dón delgado,atravieza el musculo buccinador y se dobla en 

Angulo recto alrededor del gancho del ala interna de la apóf i­

sis pterigoides,para distribuirse extendiendose en la aponeu­

rosis del velo del paladar; una de sus funciones es poner en -

tensión el paladar,recibiendo inervación de la rama mandibular 

del nervio Trigémino( V par craneal ). (Fig.1) 

El musculo elevador del velo del paladar,tiene una -

forma cillndrica,nace en el lado interno de la porción cartil~ 

ginosa de la trompa de Eustaquio y en la zona cuadrangular 

adyacente al peñasco del hueso temporal,dirigiendose hacia 

abajo y adentro sobre el borde superior del constrictor supe-­

rior do la faringe,por el lado externo de la coana correspon -



dionte,extendiendosc en forma de abanico para insertarse en la 

cara superior de la aponeurosis del velo del paladar. Su 

función principal es elevar el velo del paladar,siendo inerva­

do a travóz del plexo faringeo por la rama faringea del nervio 

neumogástrico ( Fig.2). 

Otro m6sculo que a fechas recientes se ha citado 

como dilatador de la trompa de Eustaquio,es el tensor del tlm­

pano,ésto lo lleva a cabo aumentando la presión del oido medio 

a travéz de un movimiento de la membrana timpánica hacia 

adentro(3). 

( 4) 

Para que la trompa de Eustaquio se dilate ~s necesa­

ria una presión de 200-300 mms de agua aproximadamente,con lo 

que puede producirse flujo aóreo je nasofaringe a oldo medio. 

La trompa de Eustaquio tiene tres funciones y son : 

1) Regular la presión del oldo medio. 2)Llevar a cabo el dre­

naje de secreciones y detritus del oldo medio y 3) Actea como­

mecanismo protector del oido interno ante el daño por sonidos­

intensos y evitando la entrada de secreciones de nasofaringe a 

oido medio(S). 

Se conoce como otitis media seromucosa(otitis media­

serosa,oldo pegajoso,catarro ótico crónico,otitis secretoria), 

a una entidad asintomática(por lo que también se le ha llamado 

otitis silente) y caracterizada por el acamulo de liquido en 
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Fig 2.: Corte sagital a travz de la cabeza,que muestra 

la relación anatómica del músculo de la uvula y 

elevador del vclo,a nivel del velo del paladar. 



oido medio,el cual puede ser seroso,mucoide o mucopurulento,lo 

que impide que los sonidos se transmitan adecuadamente del 

oido medio hacia el oido interno,produciendose clinicamente 

una hipoacusia. 

El diagn6stico puede hacerse cuando el paciente pre­

senta hipoacusia o bien que se visualize un derrame en oido -­

medio durante un exAmen fisico de rutina(6t. 

La otitis media es la causa mAs com6n de consulta en 

pediatria(7t,presentando una edad pico de aparici6n entre los-

1 a 7 años,siendo mAs frecuente en temporada de invierno y ve­

rano. 

La mayoria de las veces el diagnóstico se hace por-­

que los padres acuden a consulta refiriendo que sus niños 

tienen bajo nivel de audici6n,retardo en el desarrollo del 

lengu~je o bien un nivel bajo de atenci6n. Con éstos datos mAs 

lo que se aprecie en la exploraci6n fisica,principalmente en 

la otoscopia,donde podemos apreciar una pérdida de la translu­

cidez normal de la membrana timpAnica,secundaria a la presen-­

cia de liquido en oido medio,esta maniobra diagn6stica hecha -

por manos expertas tiene una alta sensibilidad y especificidad 

(6). otros métodos incluyen: Otoscopia neumAtica,con la cual­

se valora la motilidad de la membrana timpAnica,que en estos -

pacientes puede estar disminuida 6 ausente,siendo un método de 

(5) 



diagn6stico muy 6til. Cantekin encontr6 que por medio de la 

otoscopia se puede hacer el diagn6stico de la presencia de 

liquido en oido medio en un 88% de los pacientes con otitis 

media seromucosa. 

La timpanometrla o impedanciometrla,es un m~todo que 

valora también la motilidad de la membrana timpAnica,s6lo que 

en esta prueba se grafica y existe una clasificaci6n estAndar­

para la interpretaci6n de los resultados y los diversos 

diagn6sticos diferenciales. Combinando ~stos tres métodos se -

obtiene una sensibilidad y especificidad diagn6stica muy elev~ 

das. 

(6) 

La etiologia de la otitis media serosa,se ha atribu! 

do principalmente a una alteraci6n en la funci6n de la trompa­

de Eustaquio;con su obstrucci6n ya se mecAnica o funcional hay 

reabsorci6n de aire del oido medio(9),con lo que resulta un 

transudado de liquido seroso a oldo medio(10). Este liquido 

puede aumentar su consistencia como resultado del acómulo de 

secreciones de la mucosa el oido medio. 

Otras causas mencionadas como importantes en la etiQ 

patogenia de la otitis media serosa son : hipertrofia adcnoi-­

dea,alergia (respuesta inmune tipo !),respuesta inmune tipo III 

(enfermedad por complejos inmunes) y las enfermedades que cur­

san con alteraci6n de la motilidad ciliar. 



El paladar se compone de dos porciones que son: 

Paladar primario 6 premaxila y Paladar secundario que es la 

porci6n que mAs ocupa el paladar,estA situado por detrAs de la 

premaxila, Aqui estA comprendida la mayoria del paladar duro y 

todo el paladar blando, 

PALADAR DURO 

( 7) 

Se forma de premaxila,procesos horizontales de la -­

premaxila y las !Aminas horizontales de los huesosrpalatinos. 

Una dehiscencia situada en la linea media,por detrAs de los -­

incisivos es el agujero incisivo y es el punto de divis6n entre 

el paladar primario y el secundario, 

PALADAR BLANDO : 

Funcionalmente el paladar blando es una estructura -

fibromuscular compuesta por aponeurosis,que con la acci6n de 

diversos m6sculos se puede alterar su forma o su posici6n, 

Esta aponeurosis se forma principalmente por los 

m6sculos tensores del paladar que se unen en la linea media, 

Todas las reacciones que se realizan en los seres -­

vi vos, incluyendo la morfog~oesis y funciones del cigoto,estAn­

determinadas y reguladas genbticamente. 

La diferenciaci6n comienza despubs de la fecundaci6n 

y luego de las primeras divisiones celulares,por activaci6n 6 



inactivaci6n de genes especificos,con lo que las células 

asumen caracteristicas propias. Este proceso estA programado -

en forma temporal y secuencial¡no obstante existen posibilida­

des de error,especialmente el la morfogénesis temprana,donde -

la alteraci6n de una estructura puede comprometer la formaci6n 

de las siguientes,dando lugar a malformaciones simples o a 

sindromes polimalformativos. 

Normalmente ocurren fenbmenos importantes,tales --­

como migraci6n celular,control del indice mit6sico,interacci6n 

entre tejidos adyacentes,asociaci6n de células similares e 

ifluencia hormonal. Si uno o mAs de estos procesos se alteran, 

se originan los denominados"errores congénitos de la morfogén~ 

sis".(17). 

Se considera una hendidura a una interrupci6n en la 

continuidad de alguna estructura anat6mica,encontrandose que 

los tejidos blandos y 6seos participan en diversa proporci6n. 

Estas hendiduras pueden ser uni 6 bilaterales y a6n coexistir­

distintos .tipos en lados opuestos de la cara. 

La incidencia total de hendiduras maxilofaciales 

varia de 1 en cada 500 a 700 nacimientos.(18).Cuando existe el 

antecedente familiar de hendiduras esta incidencia se eleva. 

Han sido propuestas dos teorias que tratan de expli­

car la formaci6n de hendiduras faciales. La primera considera-

(8) 



da como "cllsica",es la que propone la existencia de una falla 

en la fusi6n de los extremos libres de los procesos que forman 

la cara,sugiriendo como mecanismo patogénico un retardo 6 res­

tricci6n de su movimiento evitando que éstos procesos se pon-­

gan en contacto 6 un desequilibrio entre la reproducci6n y la 

muerte celular. Se ha dicho que las células epiteliales deben­

desaparecer y que si esto no ocurre,aunque los extremos de los 

dos procesos se unan,el mesodermo subyacente no puede fusionaE 

se,ocasionando as! una hendidura;interrupciones parciales 

darAn lugar a fisuras incompletas. Este es el mecanismo que ha 

sido aceptado como causante del paladar hendido. 

Se acepta que la fusi6n ocurre entre la séptima y la 

doceava semana de gestaci6n,por lo que cualquier alteraci6n 

del desarrollo que ocurra en este tiempo,puede interrumpir la 

elevaci6n y la fusi6n de los procesos palatinos produciendo la 

persistencia de la hendidura original en el techo de la boca -

( 18). 

Se ha demostrado en roedores que la hoja palatina -­

derecha alcanza la posici6n horizontal primero que la izquier­

da, con lo que el lado izquierdo queda mis tiempo vulnerable a 

un mal desarrollo. Esto podrla explicar la frecuencia mayor de 

hendiduras unilaterales izquierdas que derechas (18). 

( 9) 



La segunda teor!a 6 de la "penetraci6n mesodérmica" 

dice que no existen los extremos libres de los procesos 

faciales,sino que el centro de la cara estA formado por una 

capa bilaminar de ectodermo,por dentro de la cual migra el 

mesodermo y que si esta' migraci6n no ocurre la débil pared 

ectodérmica se rompe dando lugar a una hendidura.(17), 

Es innegable la participaci6n genética en el pala-­

dar hendido,en el cual el mecanismo hereditario es poligénico 

6 sea,que mAs de un par de genes alélicos act6an por acci6n -

aditiva,ocasionando variabilidad clínica dentro de un espec-­

tro muy amplio de anormalidades morfol6gicas y recurrencia --

familiar del padecimiento. 

Por otra parte estudios en animales han demostrado­

que algunos terat6genos,tales como agentes fisicos(radiaci6n) 

quimicos(drogas) y biol6gicos(virus) son capaces de producir­

hendiduras faciales;sin embargo casi nunca es posible obtener 

historia de exposici6n a tales agentes y tampoco se ha experi 

mentado en embriones humanos. 

Con esto se puede concluir que salvo en algunas 

ocasiones en que la hendidura es causada por un gen autos6mi­

co dominante,en general con penetrancia reducida y expresivi­

dad variable,en la mayoria de estas malformaciones existe 

estrecha interrelaci6n entre la carga genética y el medio. 

( 1 o) 



(11) 

Asi la presencia de un terat6geno puede favorecer la 

formaci6n de una hendidura facial 6 agravar las ya existentes­

en un serotipo determinado, La·interacci6n genes-medio se 

conoce como herencia multifactorial. 

Las hendiduras de la linea media situadas por detrAs 

del agujero incisivo se clasifican como completas 6 incomple-­

tas. Pueden variar de una 6vula bifida a un paladar hendido -­

completo hasta el agujero incisivo. Incluidos en esta clasifi­

caci6n los paladares hendidos submucosos,que pueden ser una 

dehiscencia de la musculatura palatina y-6 una hendidura del -

mArgen posterior del paladar 6seo. Estos est~n cubiertos por -

una membrana mucosa. 

Algunas combinaciones de hendiduras ocurren con mAs 

frecuencia que otras. La mAs frecuente es una hendidura,unila­

teral;izquierda,completa del paladar y de las estructuras pre­

palatinas. La segunda en frecuencia es una hendidura media del 

paladar blando y parte del paladar 6seo sin afecci6n del area­

prepalatina. (Fig.j) 

Las hendiduras bilaterales prepalatinas por lo gene­

ral se acompañan de hendiduras del paladar y las hendiduras -­

incompletas en un Area generalmente se acompañan de hendiduras 

incompletas en otra. Sin embargo cualquier combinaci6n de fi-­

suras puede ocurrir. 
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ANTECEDENTES 

Bartholomeus Eustachius fu6 el primero en describir 

lo que el llam6 la trompa autiva(posteriormente se le di6 su 

nombre),en su t6sis Eplstola del Organo Auditivo(traducida 

por Graves y Galante en 1944) (2). 

(12) 

Durante los 6ltimos 15 anos se ha renovado el inte­

r6s en la anatomla y la fisiologla del velo del paladar y . la 

faringe. Reportes de la anatomla y la fisiologla del sistema­

trompa de Eustaquio - nasofaringe y oldo medio han aparecido-. 

en la literatura mundial durante muchos anos. Esto podrla 

hacer pensar que no hay nada que publicar en esta Area. Sin -

embargo las respuestas que se han obtenido en las diversas -­

investigaciones no aclaran a6n las m6ltiples dudas en cuanto­

ª la morfologla y la funci6n de la trompa de Eustaquio. 

Esto adquiere particular importancia en los pacien­

tes con paladar hendido,en quienes se sabe que mAs del SO\ va 

a desarrollar otitis media serosa (11). 

La etiopatogenia de la enfermedad otol6gica en los 

pacientes con paladar hendido es multifactorial,citandose los 

siguientes : 

1. La posic16n mAs horizontal de la trompa de Eustaquio,con -

lo que se predispone a estos niños al reflujo nasofaringeo --



}13) 

especialmente en los pacientes con paladar hendido. 

2. Una anormalidad en la configuración de la base del crAneo , 

con lo que se altera la función de la trompa de Eustaquio. 

3. El aumento de la complianza del cartllago de la trompa de 

l& trompa de Eusbaquio. 

4. La incapacidad del mbsculo tensor del velo del paladar para 

funcionar como un dilatador efectivo de la trompa de Eustaquio 

secundario a una hipoplasia muscular y a una alteración del -­

factor dilatador del m6sculo. 

Bello,Trigos y Garcla encuentran una alta prevalen-­

cia de otitis media seromucosa,en pacientes con paladar hendi­

do, utilizando como m6todo diagnóstico los potenciales evocados 

auditivos del tallo cerebral 1121. 

Garcla-Velazco e Ysunza reportaron tambi~n una alta­

prevalencia de otitis media seromucosa en pacientes con pala-­

dar hendido.Estudiando 108 pacientes con paladar hendido enco~ 

traron hipoacusia conductiva,relacionandola con la insuficien­

cia velofarlngea,explicandola por la malfunción muscular del -

velol13). 

EstA descrito por diversos autores que hay anormali­

dades especificas de la base del crAneo en los pacientes con 

paladar hendido. AdemAs se ha confirmado un patrón de anoma---

1 las crAneo-faciales,las cuales forman parte de un slndrome en 



los pacientes con paladar hendido. Reportes recientes indican 

que este tipo de deficiencias en el desarrollo crAneofacial­

de los pacientes con paladar hendido,no son afectadas por las 

intervenciones quir6rgicas. (Fig.4) 

Maue-Dickson y colaboradores han escrito acerca de 

las anormalidades que presentan los pacientes con paladar 

hendido y que son una base craneal ancha;cartilagos de la -

trompa de Eustaquio en mala posici6n,deformados y m&s anchos­

que lo habitual¡deformidad y mal posici6n de la trompa de -­

Eustaquio y/6 las lAminas pterigóideas. Los pacientes que --­

presentan anormalidades de las lAminas pterigoideas ,se ha -

visto que tienen compresi6n de todas aquellas estructuras lo­

calizadas entre la pared faringea lateral y las porciones 

laterales del crAneo,con esta compresi6n el 6rgano que mAs se 

compromete es la trompa de Eustaquio(14). (Fig.5) 

Todos estos estudios estAn de acuerdo con m6ltiples 

reportes internacionales,sin embargo recientemente Shprint-­

zen mostr6 que uno de los factores mAs importantes en la 

g~nesis de la otitis media seromucosa en los pacientes con 

paladar hendido es la malposici6n del m6sculo elevador del 

velo del paladar,ocluyendo el orificio de la trompa de 

Eustaquio (15). (Fig.6) 

( 14) 
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. ( 15) 

Nosotros estamos de acuerdo con lo descrito por 

Shprintzen y aunque no se descarta la participaci6n de todos -

los factores que se hablan descrito,sin embargo consideramos -

que el factor mAs importante en la g~nesis de la otitis media­

serosa en pacientes con paladar hendid~ es la mal posici6n del 

m6sculo elevador del velo del paladar. 

Ahora bien la mayorla de los autores coinciden en 

que el origen de la otitis media serosa es multifactorial y 

que el m6sculo que provoca el problema es el tensor del velo -

del paladar,pero La alteraci6n estructural del mOsculo eleva­

dor del velo del paladar,es una causa de otitis media seromu-­

cosa en los pacientes con paladar hendido? 

MAs de la mitad de los pacientes con paladar hendido 

van a desarrollar otitis media seromucosa(11),lo cual les va a 

retrasar el desarrollo del lenguaje. 

Nuestro hospital es un centro,donde hay gran 

afluencia de niños con paladar hendido. 

Estadisticamente se sabe que la otitis media serosa­

es la causa n6mero de consulta pcdiAtrica;la miringotomia(que­

es la inserci6n de un tubo de ventilaci6n en los oidos de 

aquellos niños con otitis media serosa que no se resuelve con 

tratamiento m~dico)es el procedimiento quir6rgico(bajo aneste­

sia general) más comOnmente realizado en los niños. 



,( 16) 

Un millón de niños son sometidos anualmente a este 

procedimiento quir6rqico(6). 

Es necesario que estos niños sean captados y diagno~ 

ticados tempranamente,para que se les pueda ofrecer un trata-­

miento adecuado y con esto evitar un da~o permanente y sobre -

todo irreversible. De por si el hecho de portar paladar hendi­

do los marca "socialmente",por '10 menos se les debe proporcio­

nar los recursos para que tengan un desarrollo adecuado y 

puedan desenvolverse como personas normales en la sociedad. 

Los objetivos principales de éste estudio son el 

estudiar la morfologia y la función muscular de la trompa de 

Eustaqulo,mediante nasofarqlngoscop!a en los pacientes con 

paladar hendido,ademAs mostrar la utilidad de el estudio endo~ 

cópico y en un futuro encontrar medidas de prevención del des~ 

rrollo de otitis media serosa en los pacientes con paladar 

hendido. 

Por lo que se llevó a cabo un estudio de tipo des -­

cripti vo, observacional ,restrospecti vo y transversal. 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 200 pacientes con diagnóstico de 

paladar hendido,que acudieron a las consultas de Otorrino -

laringologla,Audiologla y Foniatrla,escogiendo a los mayores -

de 3 años y menores de 18 anos,de ambos sexos,los cuales 

pueden tener 6 no el antecedente de lntervenci6n qulr6rgica en 

oldo 6 paladar,con 6 sin otitis media serosa, 

En estos pacientes se buscaron los datos obtenidos -

en la exploración flsica(b!sicamente otoscopia) y los que 

revele la audiometrla y la impedanciometrla. Fueron excluldos­

todos aquellos pacientes menores de 3 años y mayores de 18,6 -

bien,con exploración flsica 6 estudios incompletos, 

Se estudi6 la presencia de otitis media serosa es 

estos pacientes,doc~mentandola con otoscopia,audiometrla 6 

impedanciometrla. 

Adem!s bajo visi6n directa con el nasofaringoscoplo­

se estudi6 el Area del orificio de desembocadura en nasofarin­

ge de la trompa de Eustaquio,describiendo : 

1. Mal posición del m6sculo elevador del velo del paladar, 

ocluyendo el !rea de desembocadura de la trompa de Eustaquio a 

nivel de nasofaringe,durante su contracci6n. 
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2. La luz del orificio de la trompa de Eustaquio en nasofarin­

ge,describiendola como normal 6 disminuida 

En el expediente clinico correspondiente,se busc6 -

el antecedente de otitis media serosa,haciendo el diagn6stico­

en base a los siguientes criterios : 

-otoscopia Abombamiento de la membrana timpAnica;Hiperemia-

alrededor del mango del martillo¡pérdida de la translucidez de 

la membrana timp•nica, 

-Audiometria : Presencia de una hipoacusia,con una grAfica -­

que muestra un trastorno de tipo conductivo. 

-Impedanciometria : Con curvas sugestivas de oido medio 

ocupado( de acuerdo a la clasificaci6n estandarizada), 

Con estos datos clinicos y los hallazgos de la naso­

faringoscopia se hiz6 una correlaci6n entre la presencia de -­

otitis media serosa y el tamano del orificio de la trompa de -

Eustaquio y con la posici6n del m6sculo elevador del velo del­

paladar. 
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r 201 

OMS NO OMS 

ORIFICIO 20 8 29 
DISMINUIDO 

ORIFICIO 34 6 
NORMAL 

40 

54 14 N= 68 

SENSIBILIDAD • • 370 } 

ESPECIFICIDAD•. 428 TAMAÑO DEL 

VP 2 : • 714 ORIFICIO 

VP 2° •. 428 

PACIENTES 68 

HOMBRES 41 

MUJERES 27 

EDAD PROMEDIO 11.4 anos 
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O , M , S • NO O.M.S. 

MALPOSICION 
DEL MUSCULO 36 1 37 
ELEVADOR 

MUSCULO 
ELEVADOR 18 13 31 
NORMAL 

54 14 N= 68 

SENSIBILIDAD • 666 } 
ESPECIFICIDAD = : 928 TAMAÑO DEL 

VALOR PREDICTIVO 1 • • 972 ORIFICIO 

VALOR PREDICTIVO I' • . 928 
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DISCUS!ON 

Los resultados obtenidos en este trabajo,muestran al 

mósculo elevador del velo del paladar,como un factor importante 

en la g~nesis de la otitis media seromucosa en los pacientes 

con paladar hendido. Esto a diferencia de la mayoria de los 

reportes internacionales,que hablan bAsicamente de una anormal! 

dad de la base del crAneo con compromiso de la trompa de 

Eustaquio;un aumento de la complianza del cartllago de la trom­

pa de Eustaquio,ademAs de que esta tiene una posici6n mAs hori­

zontal favoreciendo el reflujo nasofaringeo y la incapacidad -­

del m6sculo tensor del velo del velo del paladar 'para funcionar 

como un dilatadol efectivo de la trompa de Eustaquio,esto 

oltimo atribuido a una hipoplasia muscular y a una afecci6n del 

factor dilatador del m6sculo. 

S6lo la presentaci6n de Shprintzen en el Con~reso 

Mundial de paladar hendido,celebrado en Israel a mediados de 

1989,menciona al m6sculo elevador del velo del paladar, 

ocluyendo el Area del orificio de desembocadura de la trompa de 

Eustaquio a nivel de nasofaringe,tanto en reposo,como en la prQ 

ducci6n de fonemas explosivos y lenguaje articulado,como un 

nuevo factor para el origen de la otitis media seromucosa en 

los pacientes con paladar hendido. 



CONCLUSIONES 

1. La mal posición del m6sculo· elevador del velo del paladar -

ocluyendo el área del orificio de desembocadura de la trompa -

de Eustaquio en nasofaringe,durante su contracci6n(en la pro-­

ducción de fonemas explosivos y durante la deglución) tiene 

una alta especificidad y valor predictivo para pronosticar 

otitis media serosa en pacientes con palañar hendido. 

2. En este estudio el tamaño del orificio de desembocadura de 

la trompa de Eustaquio en nasofaringe,no tiene valor predicti­

vo para otitis media serosa. 

3. se recomienda la nasofaringoscopia de la trompa de Eusta -­

quio,de forma especifica y rutinaria en los casos de paladar -

hendido,poniendo ~nfasis especial en el musculo elevador del -

velo del paladar. 

4. Es necesario estudiar un mayor n6mero de pacientes,para 

continuar el estudio de la relación otitis media seromucosa y 

paladar hendido con la mal posición del m6sculo elevador del -

velo del paladar. 

Con esto se propone una nueva causa para el desarro-

1 lo de otitis media seromucosa,en los pacientes con paladar 

hendido y que es : La mal posición del musculo elevador del 

velo del paladar,ocluyendo el Area del orificio de desemboca-­

dura en nasofaringe de la trompa de Eustaquio,no solo la mala-



función del m6sculo tensor del velo del paladar,la hipoplasia 

de la trompa de Eustaquio 6 las anormalidades de la base del­

crAneo ,como se habla reportado previamente. 

(24) 
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