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RESUMEN 

La nasoiaringoscopia con fibroso:Tic) flexible ha 'nido a ser una 

herramienta clínica útil para la evaluación de la función velofaringea;  ya 

que permite una observación transnasal directa, un estudio ünatomico y 

dinámico de la actividad del esfínter velofaringeo, y una valoración 

simultánea de la vo,.. 

En el presente estudio se realizó la evaluación nasofaringoscópica 

de la función velofaringea en pacientes con labio y paladar hendido a 

quienes se practicó palatoplastía posterior y faringoplastía como primera 

etapa del manejo quirúrgico del paladar. 

Se observó que el 00% de los pacientes presentan un habla 

anormal: hipernasal, con escape de aire por !Mit/ y poco comprensible, 

lo que coincide con los resultarlos de la evaluación nasofaringoscópica 

que reporta 00% de los pacientes con incompetencia velofaringea, 

desde leve hasta severa. 

Consideramos que el manejo quirúrgico a base de palatoplastía 

completa + ortopedia maxilar para una adecuada expansión ósea, 

disminuirán en gran medida, la incompetencia velofaringea, observada 

en un índice tan alto. 



AN1- -CIDENTES C11:NTIFICOS 

f.:1 tratamiento qui( úrgico del paladar hendido, tiene como objetivo 

primordial promover un habla normal. Un esfínter velofaringeo 

competente es indispensable para lograr esta función. 

Con el fin de cerrar el defecto del paladar y producir un 

mecanismo velofaringeo adecuadamente funcional para normalizar el 

habla, se han realizado múltiples investigaciones basadas en estudios 

cet.alométricos y de la fonación (desde 1935 en Estados Unidos y 

Alemania), habiendo discrepancias en cuanto a la edad precisa y el tipo 

de palatoplastía que se debe llevar a cabo, así como el efecto que tendrá 

la reparación en el habla y el crecimiento facial. (3,1,8,9) 

La potencia de la miisculatura palatina se recupera en función de 

la edad en que se opera , por esta circunstancia hay quienes apoyan la 

intervención quirúrgica en dos tiempos, cerrando la parte funcional del 

velo a los .18 meses de edad, con el objeto de permitir el desarrollo 

temprano del lenguaje y difiriendo para un segundo tiempo, entre los .1 

y 5 años de edad, el cierre del paladar duro, pretendiendo dejar sin 

restricciones el crecimiento del maxilar. (10) 

En la actualidad hay cada vez mejores pruebas clínicas y 

experimentales en apoyo a la temía de que la reparación temprana del 

paladar hendido en su totalidad no interfiere con el carecimiento (acial;  

quedando un paladar blando de función normal después del tratamiento 

quirúrgico. (3) 



Dorrauce en 1946 describió la técnica de "rechazo hacia atrás', 

basada en la idea de Passavant de que dicho c‘rnpuje era esencial para 

obtener un buen cierre velotariugeo. Dorrance explicaba que todos los 

pacientes con hendiduras palatinas tienen 1.111 paladar blando corlo, de 

modo que consideraba el relroposicionamiento, necesario para una 

función velolaringea normal. (2,3) 

La l'opción velofaringea puede ser evaluada a través de estudios 

perceptuales del habla, estudios endoscópicos y mediciones 

rinomanométricas. (1,2,4,5,6,7,8) 

Los estudios del habla se basan en la calificación de la resonancia 

y la correlación acústica, según el grado  de  -nasalidad- de  la voz  y la  

cornprensibihdad del lenguaje. (1,2,4,5,6,7,8) 

La rinomanometría se utiliza para cuantificar el escape de aire a 

través de la nariz, así corno la diferencia de presiones entre boca y nariz 

durante el habla. Se necesita un cierre velofaringeo completo para todas 

las consonantes, excepto las nasales: "M" y "N". (2,5,8) 

Entre los estudios endoscópicos se encuentra la nasofaringoscopía 

y la videofluoroscopía. (1,5,6) La nasofaringoscopía con fibroscopio 

flexible permite la observación transnasal directa de la anatomía y la 

actividad dinámica del esfínter velofaringeo, siendo particularmente 

valiosa para la población con hendiduras craneofaciales y labiopalatinas 

en quienes el grado de función velofaringea será la base para tomar 

decisiones en cuanto al manejo secuencial. (5,6) 

Todas las observaciones endoscópicas deben sustentarse en la 

visión 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, atil como el tamaño, forma, simetría 

y localización del orificio.(5,(;) 



PI Al\:TEAMIENTO DEI. PROBLEMA 

En el hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional de Occidente, 

se ha observado clínicamente que el 80% de pacientes con labio y 

paladar hendido a quienes se les practica palatoplastía en dos tiempos 

con el fin de disminuir las alteraciones del crecimiento facial , presentan 

como secuelas: voz nasal, escape de aire a través de la nariz y habla 

Imco comprensible: signos de incompetencia velofaringea. 
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OBJETIVOS 

Realizar una evaluación anatómica y funcional del esfínter 

velofaringeo en aquellos pacientes con labio y paladar hendido , a 

quienes se efectuó únicamente cierre del paladar blando y faringoplastía 

con la técnica de "Sanvenero Rosselli", corno pumer tiempo del cierre 

total. 

Describir el movimiento del velo, paredes laterales y pared 

posterior de la faringe, porcentaje y tipo de cierre del esfínter 

velofaringeo; habiéndose observado a través de la nasofaringoscopia. 

Evaluar la calidad del habla, por medio del estudio perceptual; 

calificando la resonancia y la correlación acústica, según el grado de 

nasalidad de la voz, el escape de aire por nariz y la comprensibilidad del 

lenguaje. 

Comprobar o rechazar la teoría de que con el cierre del paladar 

blando como primera etapa del manejo quirúrgico del paladar hendido 

completo, se produce una elongación y función adecuada del esfínter 

velofaringeo. 
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MATERIA) Y muTono 

El presente estudio se desarrollo en el Hospital de Pediatría , 

Centro Médico Nacional de Occidente ('ier. Nivel de alemion), en 

pacientes de consulta externa de Cirugía Plástica y Reconstructiva. 

El tipo de estudio es observacional, prospectivo, transversal, 

descriptivo y abierto. 

Se llevó a cabo en un grupo general de pacientes, en el que se 

incluyeron aquellos que presentaban labio y paladar hendido completo, 

fueran del sexo femenino o masculino indistintamente, a quienes se 

hubiese practicado, como primera etapa de manejo quirúrgico, 

palatoplastía funcional y que utilizan placa obtura lora. 

No se incluyeron pacientes a quienes se hubiese practicado 

palatoplastía total; aquellos que presentaron únicamente paladar 

hendido (sin labio hendido); y las hendiduras bilaterales por dificultades 

técnicas. 

METODO: 

Se realizó la evaluación de la función velofaringea con un 

nasofaringoscopio flexible de fibra óptica Welch Allyn 112 100 de 3.2 

mm a 0(2. El endoscopio se insertó a través de la fosa nasal del lado sano 

y se manipuló hasta que se logró visualizar el orificio velofaringeo en su 

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



0.0 V 

LX 150. Una cámara Fimo AC-E12 se unió al nasoíaringoscopio con un 

anillo de adaptación. 

Las imágenes fueron grabadas en videocassettes marca "sony" de 

calidad profesional, a color, de 0.5 pulgadas, formato VEIS. 

Los parámetros nasofaringoscopicos fueron: 

a) Movimiento del velo:.  

- Cuantitativo: Se trazó una línea entre el punto medio del velo 

(V) y el punto medio de la pared faringea posterior (PFP), a lo largo de la 

trayectoria del movimiento velar. La posición de reposo durante la 

inspiración se calificó como 0.0 y la distancia entre el punto medio de 

y de PFP se calificó como 1.0. El punto de movimiento máximo del 

esfínter velofaringeo a lo largo de la referencia estableció el grado de 

movilidad anteroposterior, de 0.0 a 1.0. 

- Cualitativo: Se buscó la simetría del movimiento, si este fue 

asimétrico, se anotó si fué a la derecha o a la izquierda del paciente, si el 



D 

0.0 

1 

1.0 	1.0 	 0.0 

cierre fuó velo-faringe°, velar-mlenoideo o an1b0S, así mismo Si la úvula 

se desplazó hacia el orificio velofaringeo 

h) Movimientos de laswredes laterales de la faringe: 

- Cuantitativo: Se trazó una línea pasando por la posición mas 

media! de la pared faringea de cada lado en reposo, que se cuantificó 

como 0.0. El punto medio de la pared lateral opuesta en la línea de 

referencia se calificó como 1.0. El punto máximo de movimiento de 

cada pared lateral de la faringe a lo largo de la línea de referencia 

estableció el grado de movilidad de las paredes faringeas laterales, entre 

0.0 y 1.0. Cada lado de la pared se analizó por separado. En caso de 

que la pared se desplazara alejándose de la pared opuesta se cuantificó 

como -0.1. 

PFP 
	

PEP 

V 

- Cualitatim es semejante al descrito para el movimiento del velo, 

incluyendo simetría. Si fué asimétrico se anotó el lado con mejor 
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movilidad. En cada lado se describió el movimiento como inedial, 

anteromedial, posteromedial o alejándose de la pared opuesta 

("afuera"). 

c) Pared faringea posterior Rodete de Passavant 

- Cuantitativo: Se trazó una línea entre la pared Wingea posterior.  

o la localización del rodete de Passavant (PFP) y el punto medio del velo 

(y). La posición de reposo de este punto se definió como 1.0. Se trazó 

una línea a lo largo de la trayectoria de la pared faringea posterior, el 

punto en el cual la línea de referencia hace intersección con PFP en 

reposo se calificó corno 0.0. El punto de máxima movilidad se establece 

de 0.0 a 1.0 en la línea descrita. 

PFP 0.0 

V1.0 

- Cualitativo: Se incluyó la presencia y localización de pulsaciones 

en la pared faringea posterior y presencia y localización de adenoides. 
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dr Descripc_ión_clel orificio velo fa r irse° 

- Tamaño: Se hizo un calculo estimado del porcentaje de derre 

del orificio veloláringeo durante el habla (cierre máximo) y en reposo 

(cierre mínimo). El cierre completo se calificó como 1.0 (100%) y la 

posición de reposo durante la inspiración 0.0 (0%). 

- Forma: Se clasificó el patrón de cierre del orificio velofaringeo 

corno sagita', corona) 0 circular. 

e) Otra información 

- Anestesia: en caso necesario se aplicó midazolam 200 mcg x Kg. 

de peso del paciente, para la introducción del nasofaringoscopio. 

-Otros factores: fístulas, cicatrices o amígdalas. 

Previo a la introducción del nasofaringoscopio, se aplicó una 

evaluación del habla por medio de una muestra de todo el repertorio de 

fonemas con un mínimo de 30" y máximo de 2'. Esto permitió valorar 

perceptualmente el rango de competencia velofaringea: nasalidad de la 

voz, escape de aire por nariz y comprensibilidad del lenguaje. Estos 

parámetros se calificaron en la escala de 1 a 5. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 10 niños, a quienes se les practicó nasofaringoscopía 

con lit técnica descrita en "material y métodos", cuyas edades oscilaron 

entre 2 y 10 años con un promedio de 4.7 años. La mitad fueron del 

sexo femenino y la mitad del sexo masculino; así mismo el 50% de las 

hendiduras del labio y paladar fueron del lado derecho y el 50% del lado 

izquierdo. 

La palatoplastía posterior con faringoplastía, había sido practicada 

entre los 18 meses y los 60 meses de edad, con un promedio de 

realización de este primer tiempo quirúrgico a los 28 meses de edad. 

La evaluación de la voz mostró, en cuanto a la hipetnasaliddd 

que el 10% de los pacientes obtuvieron una calificación 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 gráfica: 

01 

tis 
03 

04 

116 
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La calificación promedio de hipernasalidad ft:é de 3.9. 

En cuanto al escape de aire por nariz., la evaluación de la vol 

mostró que el 10% de los pacientes obtuvieron una calificación de 2, el 

20% de 3, el 40% de 4 y el 30% de 5; en la escala de 1 a 5, lo que se 

muestra en el siguiente grálk o: 

La calificación promedio para el escape de aire por nariz fue (le 

3.9. 

En lo que se refiere a comprensibilidad del lenguaje, el 30% de 

los pacientes obtuvieron una calificación de 2, el 40% de 3, y el 30% de 

4, esquematizado en la gráfica siguiente: 

1.1 



La calificación promedio de comprensibilidad fue de 3. 

En el estudio nasofaringoscópico se encontró el movimiento del 

velo dentro de un rango de .1 a .1.1 (en la escala de 0.0 a 1.0), en sentido 

anteroposterior; con un promedio de .42 lo que se esquenhilizd en la 

siguiente figura: 

PFP 

17 

En la gráfica siguiente se muestra por medio de barras, el rango de 

movimiento del velo en cada paciente: 

15 



El 90% de los pacientes mostraron un patrón de cierre velo-

faringe° y el 10% velar-adenoides (paciente Nº7). En el 40% el 

movimiento del velo fié simétrico y en el 60% fue asimétrico. En los 

casos de cierre asimétrico, el 66% fueron hacia la izquierda y el 13% 

hacia la derecha. La úvula se encontró presente en el 90% de los casos y 

en el 10% ausente. 

Las paredes latera/es de /s faringe mostraron un rango de 

movimiento de .15 a .35, con un promedio de .24 para la derecha y de 

.27 para la izquierda, lo que se esquemati/a en las siguientes figuras: 



    

Pf I' 

    

I) I) 

  

  

  

Los movimientos de la pared lateral derecha fueron simétricos en 

el 	de los pacientes y ¿.asimétricos c!rt el 10% restante; con dirección 

inedia) en el 70%, posteromedial en el 20% y anteromedial en el 10% 

de los casos, La pared lateral izquierda mostró simetría en el 901'4, de los 

pacientes y asimetría en el 10%; en el 60% la dirección fue medial, en 

el 300  posteromedial y en el 10% anteromedial. 1..d gráfica demuestra el 

movimiento de las paredes laterales, por medio de barras que 

corresponden al Lulo derecho e izquierdo respectivamente: 

3,6 

3 

2,6 

2 

1,5 

 

0,5 

 



La pared farinp,ea posterior 111ftitIÓ 1111 rango de movimienlo de 

.1 d .25, con 00 promedio de .16, como se esqueindtiid en la figura: 

PFP 

1) /Í 

A continuación se muestra en un gráfico de barras, el mmimiento 

de Id !hired idringed posterior de cada paciente: 

2,5 

  

2 

  

1,6 

0,5 

o 

P.F.Postel 

IN 



El pouentaje total de cierre del orificio velot;trinseo se eiwi)ntrO 

de 20% a 80','1, con un promedio de 53';',/,'r. En la siguiente griítica se 

esquematiza por medio de barras;  el porcentaje total de cieno de cada 

paciente: 

 

EICIerle 

o 

1 
	 fr 

Considerando que la competencia veloiaringea se clasifica en 

normal: mayor de 00% de cierre, incompetencia leve de 55% a 75% de 

cierro, moderada de 30% a 50%, y severa de 0% a 5%; resultó que el 

30% de los pacientes estudiados tienen incompetencia velofaringea leve, 

50% moderada, 10% severa y 10% normales, lo que se muestra en la 

siguiente gráfica: 
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UU. EVE 

Cl MODERADO 

HERO 

 

El [m i rón  de cierre  del  orificio veloiai  ¡lige() I 	en el 80% de  los  

casos en lorma coronal, 10% sagital Y 10`tü circular. 

A continuación se muestran las imágenes correspondientes a los 

estudios nasofaringoscúpicos de los pacientes NI : incompetencia 

velnfaririgea severa, N96: incompetencia veloiaringea moderada, N97: 

incompetencia nioderada por cierre velar-adenoideo y N99: 

incompetencia velotaringea leve. De cada uno de los par:ientes se 

muestra en primer término la imagen correspondiente al orificio 

volofaringeo en reposo y en seguida durante el cierre máximo. 

11) 
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DISCUSION 

La nasofaringoscopía es un método ampliamente aceptado pata la 

evaluación visual, directa de los movimientos veklaringeos„tdemas de 

proveer una información auditiva simultánea. 

A través de este método, se realizó una evaluación anatómica y 

funcional del esfínter velofaringeo en pacientes ton labio y paladar 

hendido a quienes se hubiese practicado palatoplastía posterior y 

faringoplastía, como primera etapa de la corrección quirúrgica del 

paladar hendido completo. 

In la evaluación de la voz el 90% de pacientes obtuvieron una 

calificación 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 el 90% de 

casos de incompetencia velofaringea observados por nasofaringoscopía. 

FI 100% de los pacientes obtuvieron una calificación de 2-4 en 

cuanto a comprensibilidad del lenguaje, siendo esta variación secundaria 

a la compensación faringea para la fonación.  

Por medio de la nasofaringoscopía se observó que la gran mayoría 

de estos pacientes (90%), presentan una función velofaringea anormal 

que va desde lit incompetencia leve hasta la severa; lo que ameritara 

procedimientos quirúrgicos secundarios. 

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

veloiaringeo, relativo a una miorrafia central inadecuada tanto del 



músculo elevador del velo del paladar como del tensor del velo del 

¡m'alar 

Fn el 10% de los CASOS St apredo un cierre velar-adenoideo con 

un habla prácticamente normal, sin imnbargo el porcentaje wat (h' cierre 

l'iré de 50%, correspondiendo 3 incompetencia velotaringea moderada. 

Un el 90% de los casos, la lialatoplastia posterior y faringoplastia, 

no (rieron suficientes para favorecer una l.1111Cl(511 	del 

velofaringeo, manifestarla por alteraciones en el habla, corroboradas por 

nasolaringoscopía corno alteraciones anatómicas y funcionales. 



(DNCLUSIOI\JES 

la nasofaringoscopía, acompañada de la evaluación perceptual de 

la voz, mostraron en nuestro grupo de estudio, que realizar únicamente 

la palatoplastía posterior mi faringoplastía, como primera etapa del 

manejo quirúrgico del paladar hendido completo en pacientes con Libio 

y paladar hendido, no proporciona una elongación y miorrafia funcional 

del paladar blando, lo que se manifiesta en incompetencia veloíaringea. 

Conseguir que un esfínter velotaringeo sea competente puede Hacerse 

través de una palatoplastía completa y una disección muscular precisa 

con retroposicionamiento. Posteriormente sometiendo al paciente a 

manejo ortopédico maxilar, para proveerle una adecuada y paulatina 

expansión ósea. 

Queda a consideración del cirujano y equipo nmItidisciplinario : 

E-unción velofaringea 

Crecimiento facial 

 

Crecimiento facial 

Disfuncion yelofaringea 

PALATOPLASTIA TOTAL PALATOPIASTIA POSTERIOR 

1- 

FARINGOPI.Aq1A 
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