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INTRODUCCION:

Los pacientes con labio y/o paladar hendido conforman un porcentaje
importante de los trastornos de comunicacion humana, ocupando dicha
patologia el segundo lugar de presentacion de la patologia global de habla
y voz.

Algunos autores han tratado de evaluar el funcionamiento del esfinter
velofaringeo y lo han realizado de diversas formas como con la
cinerradiografia, basandose unicamente en los patrones de cierre,
tridimensionalmente para medir y describir sus movimientos, han intentado
medir el volumen y hasta han tratado de determinar el grado de cierre de
este esfinter.

Sin embargo uno de los procedimientos mas objetivos para evaluar el
funcionamiento y el tipo de patron de cierre del esfinter velofaringeo hasta
el momento es la nasofaringoendoscopia con fibra ptica.

Y la fluoroscopia que lamentablemente no es un método con el que
facilmente cuenten las instituciones.



ANTECEDENTES:

Los trabajos endoscopios se inician con Taub, en 1966 (7) que usd un
endoscopio rigido al que 1lamé panendoscopio para estudiar el mecanismo
velofaringeo. Este endoscopio era demasiado largo para pasar a través de
las cavidades nasales por lo que fue introducido en la boca para visualizar
en su parte inferior las estructuras del esfinter. Se utilizdo un foco de luz
caliente lo que ocasiond algunas quemaduras en la boca de los pacientes
ademas de que impedia la libre articulacion al obturar la lengua y por lo
tanto impedia ver claramente el cierre de la valvula velofaringea.

Posteriormente, Zwitman y cols. (9), usan un aparato mas pequefio; el
telescopio laringeo invertido ya que usaba una fuente de luz fria , pero la
endoscopia seguia siendo por via oral.

El uso del nasoendoscopio en el diagndstico de incompetencia velofaringea
fue primeramente descrito por Pigott en 1969 (11).

La subsecuente introduccion de la fibra optica en medicina ( Savashima y
Hirose 1968).

Revolucionaron la evaluacion y el tratamiento de la disfuncion
velofaringea.

En 1975, el mismo Pigott, usé el telescopio Storz Hopkins que tenia gran
luminosidad y permitia tomar pelicula o video en color.(12).

Los endoscopios postertores utilizaron un fibroscopio para transmitir la luz
desde una larga distancia a las estructuras objeto de estudio y asi regresar
la informacion a los lentes de visidn, Al tener una fuente de luz fria las
quemaduras de la boca se evitaron, ademas de que al ser mas pequeiios los
endoscopios se pueden insertar a través de la nariz, dejando asi libre la
cavidad oral para la articulacion.



Hay dos tipos de endoscopios flexibles el end-viewing y el side-viewing. El
primero se coloca por encima de la valvula velofaringea y el segundo
dirigido adentro de la vilvula (como lo usé Shprintzen en 1983), lo que
permite que el angulo que forman los lentes finales del fibroscopio y el
cable que queda por fuera pueda ser manipulado por el examinador
facilmente para aumentar la visualizacion de estructuras selectas.

En 1981 Charles y colaboradores realizaron un estudio sobre patrones de
cierre velofaringeo en sujetos normales y con sujetos con paladar hendido,
mediante estudios con nasoendoscopia y videofluoroscopia, encontrando
con mayor frecuencia patron de cierre circular sin rodete y circular con
rodete. (2).

En contradiccién con los hallazgos reportados por Dickson y D and D. En
estudios  nasofaringoendoscopicos para valoracion de cierre velofaringeo,
quienes reportaron presencia de mas movimiento de las paredes laterales.
(Patron sagital).

El uso del nasoendoscopio fue de gran importancia ya que marcaron la
pauta para el criterio de determinacion para la realizacion de algunos
procesos relacionados a la técnica quirirgica para mejoramiento de la
funcion velofaringea.

Muntz en 1987, D" Antonio 1988, Witzel 1988, utilizaron ¢l endoscopio para
la valoracion velofaringea.

El nasoendoscopio flexible para uso de visualizacion de vélvula
velofaringea, la distribucion, el flujo normal de produccion de habla.

Entre 1989 y 1994 fue usado el nasoendosopio flexible en pacientes en
Manchester para evaluacion de la funcién velofaringea durante el habla.

(12).

En Meéxico se iniciaron los estudios del velo del paladar con naso
endoscopia en 1984 por Ysunza y Hernandez.



Las fisuras labiopalatinas son malformaciones que ocurren in dtero y que
estan presentes durante el nacimiento.

E! desarrollo de la cara alrededor de a boca se lleva acabo a través de la
emergencia y fusion de cinco procesos prominentes o mamelones, estos
mamelones incluyen la prominencia fronto-medial tnica, el par de estas
prominencias maxilares y mandibulares a parece a partir de la tercera
semana.

La eminencia frontal a medida que se desarrolla hacia abajo y adelante se
conoce ¢como proceso fronto-medial.

A la sexta semana las fosas olfatorias circulares a lo largo del crecimiento
adicional del proceso fronto-medial produce una divisién del mismo en
proceso: nasomedial y nasolateral.

Estos procesos al desarrollarse dan origen a parte de la nariz a la porcion
medial del labio superior y al paladar primario. La falla de esta fusion de
estructuras hacia el final de la octava semana dard como consecuencia la
presencia de paladar hendido y/o labio paladar hendido.

Las posibles causas de malformacién de una condicion de hendidura son
por lo tanto, la falla en la ruptura del ectodermo y/o la falla de la
emergencia del mesodermo entre los procesos oro-faciales.

Dichas alteraciones producen cambios en habla y voz: dentro de la
alteracion del habla se presentan distorsiones tales como son nasales y
sustituciones.

Las distorsiones nasales presentan alteraciones de resonancia
(hipernasalidad, rinofonia mixta, resonancia de fondo de saco).



Las sustituciones se presentan como articulaciones compensatorias o
coarticulatorias, patrones atipicos relacionados con la porcion posterior del
paladar. (Golpe de glotis y frictiva laringea. (9).

Los trastornos de la voz coexisten como trastornos de articulacion y
patologia laringea.

El mecanismo velofaringeo regula las dimensiones del istmo nasofaringeo
desde el cierre total hasta la apertura completa para permitir asi acoplar y
desacoplar los resonadores orofaringonasales, también regula la presion
aérea dentro del sistema traqueolaringeo oral y determina el caudal y la
direccion de la columna aérea durante el habla.

El cierre se produce durante la fonacion y otras circunstancias como el
vomito en forma brusca, durante el bostezo, tos, estomudo, llanto y
deglucion.

Ademas de las patologias ya mencionadas se incluyen otras alteraciones
fisiologicas como son mala oclusion dental, fisura oronasal, obstruccion
nasal y problemas de audicion. (10).

Para la valoracidn actual del mecanismo velofaringeo en dichos pacientes
s¢ realizara mediante video nasofaringoendoscopia y videofluoroscopia.

El primero de los anteriores consiste en un estudio que requiere
nasofaringoendoscopio con fuente de luz y equipo de videograbacion,
requiriendo del paciente para la produccion de fonemas fricativos /s/,
explosivos /p/, velares /k/g/, para la valoracion del cierre velofaringeo.

El segundo de estos procedimientos consiste en un estudio de utilidad
especialmente de las paredes faringeas laterales mediante la aplicacion
medio de contraste en ambas fosas nasales y la observacion en la imagen de
rayos x. (6).



Existen en la actualidad otros métodos para la valoracion del mecanismo
velofaringeo  como son el ultrasonido y la examinacion por medio de
articulografia electromagnética. (9).

Dichos estudios tienen una finalidad valorar los principles patrones de
cierre.

El estudio nasofaringoendoscopico del esfinter velofaringeo se realiza con
el siguiente procedimiento estandar:

Mediante anestesia topica en fosa nasal mas permeable a la cual se le aflade
un vasoconstrictor y se efectian las siguientes descripciones:

Fosa nasal: Se indicara a través de cual fosa nasal se efectud el estudio,
describiendo ademas se existe (desviaciones septales, disminucion de
calibre de la fosa, hipertrofia de cornetes etc.).

Meato: Se indicard a través de cual de los meatos se introdujo el
nasofaringoendocopio (superior, medio o inferior).

Orificio de salida de la trompa de Eustaquio: Si se encuentra permeable, si
el musculo elevador del velo se introduce en el o si existe cualquier otra
anormalidad. A

Orofaringe: Describir el estado de las amigdalas y base de la lengua y st
participa o0 no en el cierre del esfinter velofaringeo o bien en la produccion
de articulaciones compensatorias.

Esfinter velofaringeo: Se describen estructuras del esfinter como pared
faringea posterior, velo del paladar, paredes faringeas laterales asi como
tipo de patron de cierre.



Los patrones de cietre consisten en:

a.- Coronal:

Mayor participacion del velo del paladar.

b.- Sagital:

Mayor participacion de las paredes faringeas laterales, direccidn transversal
que sumando el desplazamiento de cada uno dara el total del cierre.

c.- Circular sin rodete:

Participacion de todas las estructuras con mayor accion de las paredes
faringeas laterales y velo del paladar.

d.- Circular con rodete:

Participacion de todas las estructuras incluyendo la pared faringea
posterior. (10).



OBJETIVO:

1.-Describir tipo y frecuencia de patron de cierre del esfinter velofaringeo,
un estudio nasofaringoenddscopico, asi como su correlacion con el grado
de insuficiencia velofaringea.



METODOLOGIA:

Se realizara un estudio de tipo descriptivo y observacional en el servicio de
Foniatria del Instituto Nacional de la Comunicacion Humana con un total
de 105 pacientes, comprendido de noviembre de 1997 a noviembre de 1998.

Se estudiaren 105 pacientes de ambos sexos, mayores de 3 afios que
presentan paladar hendido y/o labio paladar hendido.

Se excluyeron los pacientes con colgajo retrofaringeo o con patologia
retrofaringea o neurologica.



RESULTADOS:

Se observo mayor incidencia de paladar hendido submucoso en 38
pacientes (37%) con predominio del sexo masculino 24 y femenino de 14
pacientes, con paladar hendido postquirirgico 13 (12%) de los pacientes
con predominio del sexo masculino 8 y 5 del sexo femenino, de los
pacientes con labio paladar hendido no quirirgicos 19 pacientes (18%),
encontrando 12 masculinos y 7 femeninos y de los postquinirgicos de labio
paladar hendido 35 (33%), siendo 29 masculinos y 13 femeninos ( fig. 18,
19, 20).

Se valoraron 105 pacientes que fueron ingresados al servicio de Foniatria
del Instituto de la Comunicacidon Humana en un periodo comprendido de
12 meses, de noviembre del 97 al noviembre del 98; que presentaban
patologia de paladar hendido y/o Iabio paladar hendido.

De los 105 pacientes estudiados se encontré predominio del sexo
masculino 60 pacientes (67%) y del sexo femenino 45 (33%). (fig. I)

Las edades fluctuaron desde los 3 afios a los 18 afios de edad con una media
dell.2a

Se realizo una distribucién por edades encontrando una edad media de 4
afios para el grupo de 3 a 5 afios, con edad media de 8 de 6 a 10 afios, edad
media de 13 para el grupo de 11 a 15 afios, y edad media de 17 para el
grupo de 16 a 18 arios. Obteniendo por grupo de edades de 3 a 5 afios el
(40% de pacientes), en el grupo de edad de 6 a 10 afios (48%), en el grupo
de 11 a 15 afios (10%) y finalmente el grupo de 16 a 18 afios del (2%). Fig.
2). Con predominio en los 4 grupos del sexo masculino. (Fig. 3).

En lo que respecta a los tipos de patron de cierre se encontrd predominio
del patron de cierre circular sin rodete en 65 pacientes (62%), con
predominio del sexo masculino. Ocupando el segundo lugar ¢! patron con
cananal el cual presentaron 22 de los pacientes (21%),con predominio del
sexo masculino. El tercer lugar esta el circular de con rodete en 10 pacientes
(9.5%), siendo mas frecuente en el sexo femenino. El cuarto tugar lo ocupa
el patron de cierre sagital solamente en 8 pacientes (7.5%) con predominio
del sexo masculino (fig. 4,5).
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El patron de cierre por grupos de edad con mayor frecuencia en los 4
grupos de edades el circular sin rodete, en segundo lugar el coronal y en
tercer lugar el circular sin rodete, y por ultimo el sagital. (fig. 6).

En conjunto et grado de insuficiencia velofaringea se encontro grado leve
en 29 pacientes (41%) con predominio del sexo masculino. Grado
moderado 22 (30%)pacientes con predominio del sexo femenino. El grado
severo lo presentaron 21 (29%), pacientes con predominio del sexo
femenino (fig 7 y 8).

La insuficiencia velofaringea por grupos de edad fueron de 3 a § arios se
* presento, leve en 13 pacientes, moderado en 10, y severa en H. En el tercer
grupo de 11 a 15 afios para este grupo. El cuarto grupo de 16 a 18 aiios solo
en dos pacientes s¢ encontro leve, no encontrando severa o moderada. (fig
9,10,11). Se realizo una relacidon entre grado de insuficiencia velofaringea y
patron de cierre en leve con patron circular con rodete en 2 pacientes,
circular sin rodete en 22 y coronal en 5 pacientes, no encontrando patron
sagital. En moderada no se encontré circular con rodete, presentando
circular sin rodete 17 pacientes, 3 coronal y 2 sagital. En insuficiencia
severa solo se encontrd circular sin rodete en 20 pacientes y uno con patron
sagital no encontrando los oreos dos tipos de patrones. (fig. 12,13,14).

En 33 pacientes se observd que (32%) presentaban compensacion por
tejyido adenoideo, (15%) compensado con tejido amigdalino y con ambos
tejidos (8%), y con tejido lingual solo (3%). (fig 15,16,17).

En el resto se encontréd un patron de cierre circular sin rodete en 16 y
circular con rodete 8 de estos pacientes, siguiendole el patron de cierre
sagital en 6 pacientes y por ultimo el patron coronal solamente en 3(fig.
16).
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Distribucion por sexo.
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Distribucion por edades

T
3 4

1.- 3-5a. 40%. 2.- 6-10a. 48%. 3.- 11-15a. 10%. 4.- 16-18a. 2%.




Distribucion por edad y sexo.
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Distribucion por patron de cierre.

70

60—

NAN

50

[

40-]

Fig. 4.

30+

r

20

NAANDN

10-

P R T A I ’
.r : R o
T | I 1

1 2 3 4
1.- Circular sin rodete 62%. 2.- Circular con rodete 9.5%. 3.- Sagital
7.5%. 4.- Coronal 21%.




Distribucidn por cierre y sexo.
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Patron de cierre por grupo de edad. Circular sin rodete.
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Patron de cierre por grupo de edad. Circular con rodete.
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Patron de cierre por grupo de edad. Coronal.
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Patron de cierre por grupo de edad. Sagital.

3.5+

N

2.5

Fig. 6. 2+

1.5+

NAMNN

0.5- L

— Ly Lo .«I,\ - . I
1 2 3

1.- 3-5a. 50%. 2.- 8-10a. 37.5%. 3.-11-15a. 12.5%. 4.-16-18a. 0

Thi




Grado de insuficiencia velofaringea.
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Grado de insuficiencia velofaringea por sexo.
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Grado de IVF por grupo de edad.
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Grado de IVF moderada por grupo de edad.
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Fig. 11.

Grado de IVF severa por grupo de edad.
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Patrones de cierre con IVF leve.
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Fig. 13.
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Grado de IVF por: 1.- Tejido adenoideo. 2.- Tejido amigdalino. 3.-
Ambos tejidos. 4.- Tejido lingual.

Fig. 15.
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Grado de IVF relacionado con patron de cierre. 1.- Circular sin rodete. 2.-
Circular con rodete. 3.- Sagital. 4.- Coronal.

1BW

14+

e
e
e

[

Fig. 16. 8-

NN

N
1
—

T — T T

2 3
1.- 45%. 2.- 22.8%. 3.- 17.1%. 4.-15.1%




Fig. 17.

Patron de cierre compensado por grupo de edad.
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Grado de IVF relacionado con patologia: 1.- Paladar hendido
submucoso. 2.- Paladar hendido corregido quirtirgicamente. 3.-
Labio paladar hendido. 4.- Labio paladar hendido corregido
quirturgicamente.
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Fig. 19.

Distribucion por patologia y sexo.
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Distribucion por grupo de edad de paladar hendido submucoso.
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Distribucion por grupo de edad de paladar hendido quirtrgico.
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Fig. 20.

Distribucion por grupo de edad de labio paladar hendido.
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Fig. 20.

Distribucion por grupo de edad de labio paladar hendido quirtrgico.
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DISCUSION:

El estudio realizado en el Instituto de la Comunicacion Humana en ¢l
servicio de Foniatria en pacientes con labio paladar hendido y/o paladar
hendido en todas sus variedades se encontrd que difiere de los estudios
reportados por Charles B. Croft, M.B. 1981 que reporta mayor inctdencia en
el sexo femenino y un tipo de patron de cierre coronal en primer lugar y
circular con rodete en segundo y en tercer tugar sin rodete y por ultimo
sagital.

El estudio nasofaringoenddscopico nos ha permitido diagnosticar el tipo de
patron de cierre del esfinter velofaringeo asi como el grado de insuficiencia
velofaringea o descartar si hay o no.

Este estudio demuestra que la nasofaringoendoscopia es un medio simple,
util y economico con el que se cuenta en et Servicio de Foniatria de éste
Instituto no solo para pacientes con paladar hendido y/o labio paladar
hendido si no también para diferenciar o diagnosticar otras patologias.

Este estudio tiene la ventaja de aunque sea invasivo da la minima molestia
al paciente y nos permite decidir el tipo de rehabilitacidon que sé iniciara al
paciente, asi como si requiere de procedimiento quirirgico para el
mejoramiento de habla y voz.

En cuanto a los datos encontrados se deduce una mayor incidencia en el
sexo masculino que en el femenino, encontrado mas frecuentemente en el
paladar hendido submucoso y asi como mayor prevalencia del patron
circular con rodete e insuficiencia velofaringea leve.

Considerando que los datos que se han obtenido en funcion al estudio con
nasofaringoendoscopia deben ser analizados tomando encuenta los
diferentes recursos utilizados en el diagnostico. Ademas de tomar en cuenta
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las diferentes formas de articulacion en los diferentes idiomas de los paises
ya que esto puede presentar diferencias en cuanto a lo reportado en la
literatura a diferencia de nuestros hallazgos.

En cuanto a nuestro estudio ha sido exclusivamente descriptivo y no
podemos pretender sacar conclusiones cuantitativas, y/o estadisticas,
aunque seria de interés realizar futuras investigaciones, con realizacion de
estudios retrospectivos y casos controles y prospectivos para valorar mas
exactamente en cuanto a incidencia y que expliquen las diferencias con
estudios nacionales, realizado por la Dra. Hernandez y Dr. Ysunza.

Todoe ello con la finalidad de poder brindar un tratamiento multidiciplinario
con otras areas afines de la Foniatria.
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CONCLUSIONES:

Se observo una mayor incidencia en el sexo masculino de paladar hendido
submucoso, quirdrgico 0 no quirirgico, asi como labio paladar hendido con
intervencion quirtrgica o sin etla. Con predominio de edades en los grupos
de 6 a 10 afios de edad.

En lo que respecta al patron de cierre se encontré predominio del patron
circular sin rodete seguido del coronal y posteriormente el circular sin
rodete y por ultimo sagital.

En cuanto a la insuficiencia velofaringea de grado leve fué mas frecuente,
moderada en segundo lugar y finalmente severa.

Esta diferencia puede ser explicada por la forma diferente de articulacién
que es utilizada por los diferentes idiomas que presenta cada uno de los
paises.
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