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RESUMEN

La nasofaringoscopia con fibroscopio flexible ha vertido o ser una
herramienta clinea il para la evaluacion de -k fincion velolaringea, ya
que permite una observacion transnasal directa, un estudio anatomico y
dinamico de fa actividad del esfinter velofaringeo, vy una valoracion
simutltdnea de la voe.

En el presente estudio se realizo la evaluacion nasofaringoscapica
de fa funcion velofaringea en pacientes con labio y paladay hendido a
quicnes se practica palatoplastia posterior y faringoplastia como primera
etapa del manejo quirdrgico del paladar.

Se obsernvt que el 90% de los pacientes presentan un habla
anarmal: hipernasal, con escape de aire por natiz y poco comprensible,
lo que coincide con los resultados de fa evaluacion nasofaringoscdpica
que reporta 90% de los pacientes con incompetencia velofaringea,
desde feve hasta severa.

Consideramos que el manejo quirdrgico a base de palatoplastia
completa + artopedia maxifar para una adecuada expansion dsea,
disminuirdn en gran medida, la incompetencia velofaringea, obseivada

en un indice tan alo,



ANTECEDENTES CHENTIFICON

tHstamionto guirdrgico del paladar hendido, tiene comao objetivo
primordial - promaver un hably nowal. Un - esitnter velofaringeo
competente os indispensable para lograr esta luncion. (1,2,3,4,5,0,7)

Con el fin de comar el defecto del paladar v produciy un
mecanismo velofaringeo adecuadamente Tuncional para normatizar ol
habla, se han realizado multiples investigaciones basadas en estudios
cefalométricos y de a fonacion (desde 1935 en Estados Unidos y
Alemania), habiendo discrepancias en cuanto a la edad precisa y el tipo
de palatoplastia que se debe flevar a cabo, asi como el efecto que tendri
la reparcion en el habla y el crecimiento facial. (3,4,8,9)

La potencia de fa musculatura palating se recupera en funcion de
fa edad en que se opera, por esta circunstancia hay quienes apoyan la
intervencion quirirgica en dos tiempos, cerrando la parte funcional del
velo a los 18 meses de edad, con el objeto de permitic el desarrollo
temprano del lenguaje y difiriendo para un segundo tiempo, entre los 4
y 5 afos de edad, el cierre del paladar duro, pretendiendo dejar sin
restricciones el crocimiento del maxilar. (10)

En la actualidad hay cada vez mejores pruebas clinicas y
experimentales en apoyo » fa tearia de que fi reparacion temprana del
paladiy hendido en su totalidad no interfiete con el crecimiento facial,
quedando un paladar blando de funcion normal después del tratamiento

quirirgico. (3)



Dorrance en 1940 describio L técnica de “rechaso hacia atrds”,
basada en la idea de Passavant de que dicho empuje era esencial para
obtener un buen cierre velofaringeo. Domance explicaba que tados los
pacientes con hendiduras palatinas tienen un paladar blando corto, de
modo que consideraba el retroposicionamiento, necesario para una
funcion velofaringea normal. (2,3)

La funcian velofaringea puede ser evaluada a través de estudios
perceptuales  del  habla,  estadios  endoscopicos  y mediciones
rinomanométricas. (1,2,4,5,6,7,8)

Los estudios del habla se basan en la calificacion de la resonancia
y la correlacion acistica, segan el grado de “nasalidad” de 1a voz y fa
comprensibilidad del lenguaje. (1,2,4,5,6,7,8)

La rinomanometria se utiliza para cuantificar el escape de aire
ravés de la nariz, asi como la diferencia de presiones entre boca y nariz
durante el habla. Se necesita un cietre velolaringeo completo para todas
las consonantes, excepto las nasales: “M”y “N”. (2,5, 8)

Entre los estudios endoscapicos se encientra la nasofaringoscopia
y la videofluoroscopia. (1,5,6) La nasofaringoscopia con fibroscopio
flexible permite fa observacion tansnasal directa de la anatomia y la
actividad dindmica del esfinter velofaringeo, siendo particularmente
valiosa para la poblacion con hendiduras craneofaciales y labiopalatinas
en quienes ol grado de funcion velofaringea serd la base para tomar
decisiones en cuanto al manejo secuencial. (5,6)

Todas las observaciones endoscopicas deben sustentarse en

vision de todo o la mayor parte del orificio velofaringeo en un mismo



campo, para poder describir los movimientos del velo, las paredes
faringeas laterales y pared posterior, asi como ef tamaito, forma, simetria

y localizacian del orificio.(5,0)

L



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el hospital de Pediauia, Centro Médico Nacional de Occidente,
se ha observado clinicamente que el 80% de pacientes con labio y
paladar hendido a quienes se les practica palatoplastia en dos tiempos
con el fin de disminuir fas alteraciones del crecimiento facial , presentan
como secuelas: voz nasal, escape de aire a través de la nariz y habla

poco comprensible: signos de incompetencia velofaringea.
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OBJETIVOS

Realizar una evaluacion anatomica y funcional del esfinter
velofaringeo en aquellos pacientes con labio y paladar hendido , a
quienes se efectud anicamente cierre del paladar blando y laringoplastia
con la téenica de “Sanvenero Rosselli”, como primer tiempo del cierre

total.

Describir el movimiento del velo, paredes laterales y pared
posterior de la faringe, porcentaje y tipo de cierre del esfinter

velofaringeo; habiéndose observado a través de la nasofaringoscopia.

Evaluar la calidad del habla, por medio del estudio perceptual;
calificando la resonancia y la correlacion acdstica, segin el grado de
nasalidad de la voz, el escape de aire por nariz y la comprensibilidad del

lenguaje.

Comprobar o rechazar la teoria de que con el cierre del paladar
blando como primera etapa del manejo quirirgico del paladar hendido
completo, se produce una elongacion y funcion adecuada del esfinter

velofaringeo.



MATERIAL Y METODO

Eopresente estudio se - desarrollo en el Hospital de Pediatria
Centroy Médico Nacional de Occidente (3er. Nivel de atencidon), en
pacientes de consulta externa de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

El tipo de estudio es observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo y abierto.

Se llevd a cabo en un grupo generdl de pacientes, en el que se
incluyeron aguellos que presentaban labia y paladar hendido completo,
fueran del sexo femenino o masculino indistintimente, a quienes se
hubiese practicado, como  primera etapa de mancjo  quirdrgico,
palatoplastia funcional y que utilizan placa obturadora.

No se incluyeron pacientes a quienes se hubiese practicado
palatoplastia total; aquellos que  presentaron Gnicamente  paladar
hendido @sin fabio hendido); y las hendiduras bilaterales por dificultades

lécnicas.

METODO:

Se realizd la evaluacion de la funcién velofaringea con un
nasofaringoscopio flexible de fibra dptica Welch Aliyn LR 100 de 3.2
mm a 02, El endoscopio se insertd a través de fa fosa nasal del lado sano
y se manipuld hasta que se logrd visualizar el orificio velofaringeo en su

totalidad. La iluminacion fué provista con una fuente de luz Welch Allyn



LX 150, Una cdmara Flmo AC-F12 se unid al nasofaringoscopio con un
anillo de adaptacion.

Las imdgenes Tueron grabadas en videocassettes marca “sony” de
calidad profesional, a color, de 0.5 pulgadas, formato VHS.

Los pardmetros nasofaringoscdpicos fueron:

a) Movimiento def velo:

- Cuantitativo: Se trazd  una linea entre el punto medio del velo
(V) y el punto medio de la pared faringea posterior (PP}, a lo largo de la
trayectoria del movimiento velar. La posicion de reposo durante la
inspiracion se calificd como 0.0y fa distancia entre el punto medio de V
y de PFP se calificd como 1.0. El punto de movimiento miximo del
esfinter velofaringeo a lo fargo de la referencia establecio ef grado de

movilidad anteroposterior, de 0.0 a 1.0.

00V

- Cualitativo: Se buscd fa simetrfa del movimienlo, si este fué

asimétrico, se anotd si fué a la derecha o a la izquierda del paciente, si ef



cierre fué velo-faringeo, velar-adenoideo o ambos, asi mismo si la dvuia

se desplazo hacia el orificio velofaringeo.

b) Movimientos de las paredes laterales de la faringe:

- Cuantitativo: Se trazd ana finea pasando por ka posicion mas
medial de ta pared faringea de cada lada en reposo, que se cuantificod
como 0.0. El punto medio de la pared lateral opuesta en la linea de
referencia se calificd como 1.0, El punto miximo de movimiento de
cada pared lateral de la faringe a lo largo de la linea de referencia
establecio el grado de movilidad de las paredes faringeas laterales, entre
0.0y 1.0. Cada lado de la pared se analizé por separado. En caso de
que la pared s desplazara alejindose de la pared opuesta se cuantifico

como 0.1,

PEP PFP
b | J 0 | !
0.0 10 10 0.0
v v

- Cualitativo: es semejante al descrito para el movimiento del velo,

incluyendo simetria. §i fué asimétrico se anoté el lado con mejor
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movilidad, Fn cada fado se describio el movimiento come medial,
anteromeddial,  posteromedial o alejandose de Ty pared  opuesta

{("aluera”).

¢) Pared faringea posterior y Rodete de Passavant

- Cuantitativo: Se trazo una linea entre fa pared faringea posterior
o la localizacion del rodete de Passavant (PFP) y el punto medio delvelo
(V). La posicion de reposo de este punto se definio como 1.0. Se razo
una linea a lo largo de la trayectoria de la pared faringea posterior, ¢f
punto en el cual la linea de referencia hace interseccion con PEHP en
reposo st calificé como 0.0. El punto de méxima movilidad se establece

de 0.0 a 1.0 en lalinea descrita,

PFP 0.0

- Cualitativo: Se incluyd la presencia y localizacion de pulsaciones

en la pared faringea posterior y presencia y localizacion de adenoides.



d) Descripcion del orificio velofaringeo

- Tamano: Se hizo un cdleulo estimado del porcenteje de cierre
det orificio velolaringeo durante el habla (ciene mdximo) y en reposo
{cierre minimo). El cierre completo se calificd como 1.0 (100%) y I
posicion de reposo durante la inspiracion 0.0 (0%).

- Forma: Se dlasificd el patrén de cierre del orificio velofaringeo

como sagital, coronal o circular,

e) Otra_informacion
- Anestesia: en caso necesario se aplicd midazolam 200 meg x Kg.
de peso del paciente, para la introduccién del nasofaringoscapio.

-Owros factores: fistulas, cicatrices v amigdatas.

Previo a la introduccion del nasofaringoscopio, se aplicd una
evaluacion del habla por medio de una muestra de todo ol tepertorio de
fonemas con un minimo de 30" y miximo de 2'. Esto permitio valorar
perceptualmente el rango de competencia velofaringea: nasalidad de la
voz, escape de aire por nariz y comprensibilidad del lenguaje. Estos

parimetros se calificaron en fa escala de 1 a 5.



RESULTADQOS

Se estudiaron 10 nifios, a quienes se les practicod nasofaringoscopia
con la técnica descrita en “material y métodos”, cuyas edades oscilaron
entre 2 y 10 anos con un promedio de 4.7 anos. La mitad fueron del
sexo femenino y la mitad del sexo masculino; asi mismo el 50% de las
hendiduras del labio y paladar fueron del lado derecho y el 50% del fado
izquierdo.

La palatoplastia posterior con faringoplastia, habia sido practicada
entre los 18 meses y los 60 meses de edad, con un promedio de
realizacion de este primer tiempo quirtirgico a los 28 meses de edad.

La evaluacidn de la voz mostrd, en cuanto a la hipernasalidad.

que el 10% de los pacientes obtuvieron una calificacién de 2, 10% de 3,
60% de 4 y 20% de 5; en la escala de 1 a 5, como se muestra en la

siguiente grifica:

o
B2
m
04
us




La calificacion promedio de hipernasalidad fué de 3.9,

En cuanto al escape de aire por naniz, la evalnacion de la vos
mostrd que el 10% de los pacientes obtuvieron una calificacion <le 2, ol
20% de 3, el 40% de 4 y el 30% de 5; enla escala de 1 a5, lo quie o

muestra en el siguiente grafico:

La calificacion promedio para el escape de aire por nariz fué de
3.9.

En lo que se refiere a comprensibilidad del longuaje, ol 30% de
los pacientes obtuvicron una calificacion de 2, el 40% de 3, y el 30% de

4, esquematizado en la grifica siguiente:




La calificacion promedio de comprensibifidad fué de 3.

En el estudio nasofaringoscipico se encontré el movimiento def

velo dentro de un rango de .1 a .8 (en la escala de 0.0 a 1.0), en sentico
anteroposterior; con un pronuz’dio de 42 lo que se esquemalizd e la

siguiente figura:

PP

En la grifica siguiente se muestta por medio de barras, ol rango de

movimiento del velo en cada paciente:



!B’V.:ET

El 90% de los pacientes mostraron un patrén de cerre velo-
faringeo y el 10% velar-adenoidea (paciente N#7). En el 40% el
movimiento del velo fué simétrico y en el 60% fué asimetrico. £n los
casos de cierre asimétrico, el 66% fueron hada la izquierda y of 33%
hacia ka derecha. La Qvula se encontid presente en el 90% de los casos y
en el 10% ansente.

Las paredes laterales de fa faringe mastraron un rango de
movimiento de .15 a .35, con un promedio de .24 para la derecha y de

.27 para fa izquierda, lo que se esquematiza en las siguientes figuras:

[



PEP Prp

Los movimientos de la pared lateral derecha fueron simétricos en
ol 90% de los pacientes y asimétricos en ol 10% 1estante; con direccion
medial en el 70%, posteromedial en el 20% y anteromedial en of 10%
de los casos. La pared lateral izquierda mostid simetria en el 90% de los
pacientes v asimetria en of 10%;  en of 60% la direccion fue medial, en
el 30% posteromedial y en el 10% anteromedial. La grifica demuestia el
movimiento de las patedes laterales, por medio de barras que

corresponden al lado derecho e izquierdo respectivamente:

Bp.LDer,
BP.Llyg.
n

!
!



La pared faringea posterior mostio un rango de movimionto do

a2, conun prmm—u!in de 16, como se esuematiza en W figora:

PEp

\l

A continuacion se muestra en un grafico de barras, el movimiento

de la pared faringea posterior de cada paciente:

0P Post]
]
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El porcentaje total de cierre def orificio velofaringea <« encontro
de 20% a 80% con un promedio de 53%. In la siguiente grifica se
esquematiza por medio de barras, el porcentaje total de cierre de cada

paciente;

HCiene
"
0

Considerando que fa competencia velolaringea se clasifica en
normat: mayor de 80% de cierre, incompetencia feve de 55% a 75% de
cierre, moderada de 30% a 50%, y severa de 0% a 25%; resulto que el
30% de los pacientes estudiados tienen incompetencia velofatingea leve,
50% moderada, 10% severa y 10% normales, lo que so muestra en fa

siguiente grifica:



R |
BiEVE

TOMODERADO
OSEVERD

£l pateon de cierre del orficio velofaringeo fué en ob 80% de los
casos en forma coronal, 10% sagital y 10% circular.

A continuacion se muestran las imdgenes correspondientes a los
estudios  nasafaringoscdpicos de los pacientes Ne1: incompetencia
velofaringea severa, N¢6:  incompetencia velofaringea moderada, N¥7:
incompetencia - moderada  por  cierne  velar-adenoideo  y - N9
incompetencia velofaringea leve, De cada uno de los pacientes se
muestra en primer término la imagen  correspondiente al - orificio

velofaringeo en reposo y en seguida durante el cierre maximo.

kU]
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DISCUSION

La nasofaringoscopia es un métado ampliamente aceptado para la
evaluacion visual, directa de los movimientos velofaringeos, ademids de
proveer una informacion auditiva simultined,

A travis de este métado, se realizd una evaluacion anatomica
funcional del esfinter velofaringeo en pacientes con labio y paladar
hendido « quienes se hubiese practicado  palatoplastia posterior y
faringoplastia, como primera etapa de la correccion quirdrgica del
paladar hendido completo.

En fa evaluacion de la voz el 90% de pacientes obtuvieron una
calificacion de 3-5 tanto en cuanto a hipernasalidad como a escape de
aire por nariz se refiere, en la escala de 1-5; coincidiendo con ¢ 90% de
casos de incompetencia velofaringea observados por nasofaringoscopia.

EF100% de los pacientes obtivieron una calificacion de 2-4 en
aanto a comprensibilidad del lenguaje, siendo esta variacion secundaria
a la compensacion faringea para la fonacion.

Por medio de la nasofaringoscopia se observd que la gran mayoria
de estos pacientes (90%), presentan una funcion velofaringea anormal
que va desde Ly incompetencia leve hasta la severa; lo que ameritard
procedimientos quiclirgicos secundarios.

En el 60% de los casos se encontrd un cierre asimétrico del orificio

velofaringeo, relativo @ una miarrafia central inadecuada tanto ded



miisculo  elevador dof velo del paladar como del tensor del velo de
palacar

Frv el 10% de os casos se aprecio an cierre velar-adenoidea con
un habla pricticamente normal, sin embargo el porcentaje real de cierre
fué de 50%, correspondiendo a incompetencia velofaringea moderada.

En el 90% de los casos, la palatoplastia posterior v faringoplastia,
no fueron suficientes para favorecer una funcion normal del osfinter
velofaringeo, manifestada por alteraciones en el habla, corroboradas por

nasolaringoscopia como alteraciones anatdmicas y funcionales.



CONCLUSHONES

La nasofaringoscopia, aconipanada de la evaluacion perceptual de
Ja VOZ, MOSIFAron en nuestro grupo de estudio, que realizar Gnicamente
fa palatoplastia posterior con faringoplastia, como primera ctapa del
manejo quirargico del paladar hendido completo en pacientes con fabio
y paladar hendidlo, no proporciona una elongacion y miorrafia funcional
del paladar blando, {o que se manifiesta en incompetencia velofaringea.
Conseguir que un esfinter velotaringeo sea competente puede hacerse a
ravés de una palatoplastia completa y una diseccion muscalar precisa
con retroposicionamiento. Posteriomiente someticitdo al paciente a
mancjo ortopédico maxilar, para proveerle ana adecnada y paulatina
expansion dsea.

Queda a consideracion del cirijano y equipn multidisciplinario :

Funcion velofaringea Crecimiento facial
4_ .i..
Crecimiento facial Disfuncian velofaringea
PALATOPLASTIA TOTAL PALATOPLASTIA POSTERIOR
8

FARINGOPLASTIA
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