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INTRODUCCION

La funcion velofaringea anormal se denomina cierre velofaringeo inapropiado (CVFI) o
disfuncion 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 anatomica 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) (1).

La incompetencia velofaringea es el cierre inapropiado debido a una alteracion neurolégica que
causa un trastorno del control motor o de la programacion motora de la faringe. Hay paresia o
pardlisis del velo que produce tanto alteraciones del habla, como de la deglucion y puede ser
congénita o secundaria a trauma craneoencefalico, accidente cerebrovascular, tumores o
neurocirugia (1).El trastorno de aprendizaje velofaringeo no tiene alteraciones estructurales ni
neuroldgicas. Se divide en dos entidades: emision nasal especifica para un fonema en particular
y habla hipernasal secundaria a alteraciones de la audicién (1) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de cierre velofaringeo inapropiado

(disfuncionvelofaringea)

CIERRE WELQ FARMGED INADECUADO TIPO DE BLTERACIAN

Inzuficiencia welofaringea Bleracion anatomica

Incompetencia welofarhgea BHeracian newrolodica

Transtoma de aprendizaje welofarngen

-Etmizion nazal ezpecifica para un fonema [diop atico

-Hahla hipemazal por defict auditivo Sotdera

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 escolares, 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
sensacion de ser un nifio con capacidades limitadas para el aprendizaje. Adicionalmente sin un
buen lenguaje, la socializacion posiblemente se haga defectuosa, generando en el nifio
sentimientos de inferioridad y minusvalia (2, 3).

El éxito en la rehabilitacién 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 atencién 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
valoracion del paciente por parte de todos los miembros del equipo.

Primer afio de vida

Aunque durante el primer afio de vida no es posible hablar de IVF, es durante este periodo
donde se establecen las bases para un adecuado lenguaje. A esta etapa se le denomina nivel pre-
linguistico, en la cual se instauran los vinculos comunicativos, se inicia el desarrollo
neuromuscular de la zona orofacial y el desarrollo de la comprension y expresion. Esto se da
gracias a la interaccion con el medio y con una integridad neuroldgica, auditiva y anatémica de
las estructuras involucradas en el habla (2).

El primer vinculo comunicativo lo establece el recién nacido con la madre, quien debe
estimularlo. La psicloga apoya 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 intervencion
quirdrgica, odontoldgica que sean requeridos. Esta contencion emocional crea en los padres una
respuesta de compromiso continuo y temprano, reflejada en mejores resultados del tratamiento
(4, 5).

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 a 12 meses de edad, (6) porgue es la etapa en la que
los nifios estan consolidando los primeros estereotipos fonematicos, es decir, pasan del
balbuceo, o juego con sonidos, a establecer los primeros fonemas de la lengua que estan
desarrollando. La técnica utilizada es la Doble Z Opuesta de Furlow (6-10). Cuando la fisura es
amplia (grado 111 — el ancho de fisura es mayor al ancho del segmento palatino fisurado) se
utiliza la técnica de Bardach (push back) (6-7), ya que aplicar el método de Furlow en fisuras
amplias, es técnicamente dificil. Otra de las razones para realizar una técnica de push back, es la
oportunidad de realizar una palatoplastia tipo Furlow sobre el push back en caso de una IVF
(11-12). 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 (13).

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

El otorrinolaringdlogo vigila que la audicion esté siempre en condiciones adecuadas para
permitir el desarrollo del lenguaje.

El objetivo del tratamiento odontoldgico es el de recuperar y mantener el equilibrio de las
estructuras comprometidas, permitiendo que funciones como la succion y la deglucion puedan
llevarse a cabo. 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 y



donde la presencia o ausencia de una placa no hace la diferencia en cuanto a la habilidad del
infante con hendidura para generar una presion 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 quirdrgica (cuando el bebé presenta
dificultades para alimentarse, cuando la hendidura es muy amplia y/o cuando existen habitos
anormales de succién que producen Ulceras en la mucosa o asimetrias en el desarrollo de los
maxilares), podria estar indicado la colocacion 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 articulacion, emitiendo
solo sonidos indiscriminados (2).

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 intervencion mas
temprano, el cual es beneficioso para el paciente. De lo contrario, solo hasta los 4 6 5 afios, el
nifio tiene el nivel de lenguaje suficiente para detectar la presencia de IVF.

El diagndstico es claramente clinico y se sospecha que un nifio es candidato a tener IVF desde
gue se decide intensificar la terapia del lenguaje y no responde adecuadamente a ella. Se hace
por el andlisis 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 como la supuesta IVF
no tiene ningun compromiso organico, sino mas bien “hablar poco claro” puede ser una forma
indirecta de pedir atencidn 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/ /K/.
- Dificultad para articular fricativas y africados como /s/ /ch/.

- Sustitucion de cualquiera de estos por articulaciones compensatorias, tipicamente: golpe
gotico, fricativa faringea.

- Emisidn nasal audible acompafiando ciertos fonemas.
- Resonancia hipernasal marcada.

Para establecer un diagndstico clinico preciso es importante establecer no solo la descripcion
detallada de los sintomas arriba descritos, sino la posibilidad de mejoria con un entrenamiento
terapéutico. Si algunos de estos 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
linglisticos (19). Existe la posibilidad de una interferencia en la retroalimentacion auditiva. Si el
nifio presenta problemas infecciosos en el oido medio, es posible que tenga alguna pérdida



auditiva que le impida progresar en la terapia. Esto debe ser controlado por el
otorrinolaringélogo.

Adicional a las caracteristicas del lenguaje, la exploracion de la cavidad oral puede sugerir
algln trastorno anatémico o mecéanico: paladar corto, caja faringea amplia, amigdalas con
hipertrofia severa, dehiscencia de la palatoplastia con presencia de fistula,0 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 moévil insuficiente.

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

La videonasofaringofluoroscopia requiere de un servicio de radiologia experimentado. Las
imégenes que normalmente se observan, son la frontal y la lateral, dando una clara funcion de
las paredes faringeas laterales y del movimiento antero-posterior. Otras proyecciones como la
basal, son de mayor complejidad en la toma e interpretacion. Una de sus desventajas es la
irradiacion del paciente y de quien lo explora.

La videonasofaringoscopia (22) es un estudio sencillo que consiste en introducir un endoscopio
delgado y mdvil a través de la nariz para observar el movimiento del esfinter velofaringeo desde
una vista superior. Con una buena preparacion del paciente, se pueden hacer estudios desde los
tres afios de edad, en el mismo centro y en corto tiempo. Con la endoscopia se obtiene el patron
de cierre y el porcentaje de los movimientos de las diferentes estructuras junto con el porcentaje
global de la insuficiencia, datos claves para decidir el tipo de cirugia que requiere cada paciente
(22).

El estudio de primera eleccion es la videonasofaringoscopia por su versatilidad y su bajo costo y
porgue 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 patron 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 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 patrdn sagital sélo interviene
el movimiento de las paredes faringeas laterales.
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En algunos nifios que no han sido operados, con comunicacion oro-nasal o fistulas residuales
que no mejoran solo con terapia, puede ser necesario usar protesis 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. Esta protesis puede ser
un plato acrilico pasivo, similar a un retenedor ortodéntico, 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 quirirgico o definitivo cuando el cierre de la comunicacion oro-nasal no
puede llevarse a cabo.

Deteccion y manejo temprano de la insuficiencia velofaringea: una propuesta de manejo integral
Cuarto afio de vida

Siempre que se diagnostique una IVF con presencia de articulaciones compensatorias, se debe
realizar un trabajo prequirtrgico de fonoaudiologia encaminado a eliminarlas. Al eliminar la
articulacion compensatoria, queda un fonema alterado pero fisiolégicamente méas cercano a la
produccion real, que hace que el tamafio de la IVF se reduzca a su porcentaje real. En algunos
casos de IVF, al crearse las articulaciones compensatorias, se traslada todo el movimiento del
esfinter al lugar anatdmico donde se esta 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 la 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 continuardn presentandose
después de corregida la IVF (Tabla 2) (1).

Tabla 2. Yentajas de corregnr las articulaciones

compensatorias antes de la cirugia

- Se dismindye el porcentzje de [VF.

- Se logra la optimizacion maxima del exfinter W F.

- Por [az dos rezones anteriores ze puede revalorara conducta guiring-
cay poziblemente, hacer drugias mas conzervadoras.

- Se obfienen cambios eh el hakla mas ewvidentes eh el posauiriiico.

- Se obtiens mavar motivacian del paciente v su familia al zerd que 13
citugia produjo loz cambios esperados.

Por todo lo anterior, la cronologia de manejo para la IVF debe ser:
1. Diagnéstico clinico

2. Diagnostico instrumental

3. Terapia para corregir A. C.

4. Revaloracion instrumental

5. Cirugia

6. 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 las conchas palatinas;
o paladares cortos y/o cicatrizados que son susceptibles de correccién quirdrgica. Es preferible
la utilizacion de la técnica de Furlow (1,12) para este fin. Sin embargo, en ocasiones pueden
realizarse palatoplastias tipo Veau Wardill Killner o Dorrans, o la interposicion de colgajos de
buccinador de pediculo posterior, para elongar un paladar corto.

Cuando no hay fistulas y el paladar este bien reparado en forma inicial o secundaria, se decide la
cirugia dependiendo de la IVF y su patron de cierre.

Cuando el patron es coronal y lo que se requiere es llevar hacia atras el velo, se realiza una
palatoplastia con técnica de Furlow (24,25) 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 v 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 realizard 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 tratard como un patrén
coronal con una faringoplastia.

La IVF en el patron 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) Al forzar las paredes faringeas
laterales con una faringoplastia tipo Jackson o Kawamoto, se destruye la Unica estructura movil
del esfinter velofaringeo.

Cuando el defecto es global y amplio, el esfinter de Orticochea (31) es la (nica opcion
quirdrgica, ya que el colgajo retrofaringeo no funciona por la ausencia de movimientos de las
paredes faringeas laterales o produce una obstruccién importante (Tabla 3) (32) .

Tabla 3 Técnicas quirdrgicas recomendadas de acuerdo al patron

de insuficiencia velofaringea

TEGHICA
PLT ROM PRIMERA OPCIGN SEGLIMDA GPCIGN
Cotanal Elohiacion del paladar Injertn catilagn en PFP o farngoplaztia
Cirular Elohgacion del paladar Injertn carilagn en PFP o fatingoplastias SR
Circular con rodete Elongacion del paladar Faringoplaztia San Wenero Rozell
Sanital Colyajo retrofaringen
[efecto postetior =10% Injerto cartilago en PFP
Defecta global Esfinter de Oricochea Oibturad or

En los casos de adultos que fueron sometidos a maltiples cirugias, incluyendo el esfinter de
Orticochea, y se presentan con un defecto grave, hay que considerar los obturadores. Estos
pueden ser palatinos o palatofaringeos. Algunos sellan el defecto, mientras que otros cubren el
paladar duro y elevan el paladar blando, para llevarlo a una posicion adecuada de cierre (33).

Los casos con defectos asimétricos se manejaran en forma asimétrica. Por ejemplo, si el defecto
es por falta de movimiento de la pared faringea lateral derecha, se realizara una faringoplastia
solo del lado afectado. Si hay un defecto minimo en la pared faringea posterior del lado
izquierdo, se realiza un injerto de cartilago costal en el lado afectado y guiado con endoscopia.

En ocasiones observamos faringoplastias tipo Orticochea o Jackson mal implantados o con
dehiscencia. En estos casos realizamos la correccion de los mismos con reposicionamiento y en
algunos casos, reduccion del portal (34).

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.



RESUMEN

La incompetencia velofaringea es el cierre inapropiado debido a una alteracién
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 craneoencefélico, accidente cerebrovascular,
tumores o0 neurocirugia.

El diagnostico se realizaré clinicamente valorando 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/ /k/.
- Dificultad para articular fricativas como /s/ /ch/.

- Sustitucion de cualquiera de estos por articulaciones compensatorias, tipicamente: golpe
gotico, fricativa faringea.

- Emision nasal audible acompafiando ciertos fonemas.
- Resonancia hipernasal marcada.

El propdsito de este estudio es presentar una propuesta de diagnostico y manejo temprano de la
IVF en los pacientes con secuela de paladar hendido entre los 2 y 4 afios. 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
socializacion y en el proceso de aprendizaje escolar.

En este trabajo se muestra la forma de detectar a los pacientes con insuficiencia velofaringea, el
tratamiento realizado y su evolucion y mejoria del lenguaje, de manera que se pueda determinar
el mejor procedimiento a realizar dependiendo del patrén de cierre tratando de mejorar la
articulacion de los fonemas fricativos y oclusivos principalmente.



MARCO TEORICO

Definicion del problema

La insuficiencia velofaringea (IVF) es una alteracién anatémica del esfinter velofaringeo por
déficit de tejido o por interferencia mecénica.

El problema es:

¢La cirugia temprana mejora la fonacion de pacientes con Insuficiencia Velofaringea?

Hipotesis

La cirugia correctiva de la Insuficiencia Velofaringea es segura y eficaz para la correccion del
lenguaje, por lo que afirmamos que la faringoplastia temprana proporciona mayores beneficios
que dar solo manejo conservador.

Obijetivo General

Evaluar y comparar la evolucién en pacientes posoperados con diagndstico de Insuficiencia
Velofaringea contra aquellos pacientes que no fueron operados y se manejaron en forma
conservadora.

Obijetivo Especifico

Valorar la mejoria en cuanto a la Fonacion y Movilidad Velofaringea en los pacientes
posoperados con diagnostico de Insuficiencia Velofaringea.



MATERIAL Y METODOS

Se realizara a todos los pacientes derechohabientes del ISSSTE que acudieron al Servicio de
CPR del CMN “20 de Noviembre” con diagndstico de Insuficiencia Velofaringea durante el
periodo enero 2006 — agosto 2008, se llenara hoja de recoleccion de datos dando seguimiento
mensual de las variables del estudio que son articulacion de los fonemas oclusivos explosivos
como son /p/ It/ Ik/, de las fricativas como /s/ /ch/. La sustitucion de cualquiera de estos por
articulaciones compensatorias, tipicamente: golpe gético, fricativa faringea. La presencia o no
de emision nasal audible acompafiando ciertos fonemas y la Resonancia hipernasal marcada.

Se valoraré también bajo vision directa la movilidad velofaringea.
El diagnostico se realizaré clinicamente valorando:

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/ /k/.
- Dificultad para articular fricativas como /s/ /ch/.

- Sustitucion de cualquiera de estos por articulaciones compensatorias, tipicamente: golpe
gotico, fricativa faringea.

- Emision nasal audible acompafiando ciertos fonemas.

- Resonancia hipernasal marcada.

Los criterios de inclusion seran:
1.-Pacientes con diagnostico de Insuficiencia Velofaringea

2.-Paciente que se somete a cirugia correctiva de Insuficiencia VVelofaringea por parte de nuestro
servicio.

Los criterios de exclusion:
1.- Pacientes que presenten ademéas malformaciones de paladar asociadas.

2.- Pacientes que no acepten cirugia.

Los criterios de eliminacion:
1.- Pacientes que presenten ademas malformaciones de paladar asociadas.

2.- Pacientes que no acepten cirugia.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 15 pacientes posoperados (Gréfica 1) de Insuficiencia velofaringea en
el periodo entre enero 2006 a agosto 2008 de entre 2 y 15 afios de edad con un promedio de
edad de 6.6 afios (Grafica 3).

En 10 pacientes que representa el 66.6% presento cierre velofaringea coronal y el 33.3% , es
decir, 5 pacientes presentaron un cierre de tipo sagital. (Gréfica 2).
El 86.6% presento rodete de Passavant evidente.

En los pacientes con cierre sagital se opto por realizar colgajo retrofaringeo de pediculo
superior, siendo realizado en 10 pacientes, de los cuales en 7, ademas, se asocio a una
faringoplastia San VVenero Roselli y en los otros 5 que presentaron un patron de cierre coronal se
realizé faringoplastia Tipo San Venero Roselli. (Gréfica 4).

El 100% de los pacientes se mostraron sintomaticos al momento del diagnéstico con la
presencia de cierto tipo de alteraciones en la articulacion y la resonancia. Presentando dificultad
para articular fonemas oclusivos explosivos como son /p/ /t/ /k/'y dificultad para articular
fricativas como /s/ /ch/.

En 12 de ellos, el 80%, presentaron sustitucion de cualquiera de estos por articulaciones
compensatorias, tipicamente: golpe gético, fricativa faringea.

El 100% presento emision nasal audible acompafiando ciertos fonemas y Resonancia hipernasal
marcada.



DISCUSION

El manejo interdisciplinario con un protocolo de tratamiento bien establecido, hace que los
resultados se mantengan dentro de los estandares mundiales. Se debe tener un porcentaje de
éxito de 80% a 90% en la primera cirugia de paladar y una correccion de la IVF mayor de 80%
en la cirugia secundaria (7-10). Hay que tener en cuenta que los casos sindromaticos como la
delecion 22g11.2 (35), el sindrome de Stickler o la secuencia de Pierre Robin, son mas
susceptibles de presentar I\VVF, asi como los tipos de hendiduras clasificadas como Veau tipo | 'y
Il (9). En estas entidades la correccion de la IVF es menos exitosa, asi que hay que
diagnosticarlos tempranamente para hacer énfasis en su prevencién. También estos pacientes
pueden tener alteraciones agregadas, como disminucion de la audicion, ceguera o retraso mental
que entorpecen su tratamiento.

Es indispensable individualizar el tratamiento de la IVF, pues cada caso tiene una alteracion
especifica que puede ser corregida con una cirugia, sin llegar a realizar cirugias grandes, que de
fallar entorpecerian otras opciones de tratamiento.

Siempre iniciamos el tratamiento restaurando el movimiento velar, que es la principal estructura
en el cierre velofaringeo, incluso en el cierre del patron sagital.

El pretender corregir todas las IVF con una sola técnica quirdrgica es ignorar el tipo de lesién
que tiene el paciente. Existen alrededor de nueve cirugias distintas para corregir la IVF (push
back, Furlow, colgajo de buccinador, Jackson, Kawamoto, Orticochea, San Venero Roselli,
colgajo retrofaringeo, injerto costal en pared faringea posterior).

El obtener una endoscopia y una videonasofaringofluoroscopia en el mismo paciente,
optimizaria mas el diagnéstico. Sin embargo, una buena Exploraciéon clinica nos da los
suficientes datos para en diagndstico y la decisién de la cirugia.



CONCLUSION

La IVF como deficiencia localizada en un nivel preciso del cuerpo, puede ser superada, si es
manejada por un equipo interdisciplinario que tenga en cuenta el apoyo emocional al nicleo
familia, &mbito primario en donde se gesta la seguridad interior del nifio para hacer frente al
mundo. El grupo de profesionales debe contar con un protocolo de tratamiento bien
estructurado, de pacientes con IVF y con objetivos siempre encaminados a reducir este
porcentaje.

Se debe individualizar el tratamiento quirargico de la IVF, iniciando siempre con la restauracion
del movimiento velar, previo a cualquier tratamiento quirdrgico definitivo. La
videonasoendoscopia es un estudio sencillo y barato que ilustra el patron de cierre y el
porcentaje de I\VF, aunque clinicamente es posible Ilegar al diagndstico del defecto de cierre, lo
que ayuda en gran medida a la decision del tipo de cirugia de acuerdo con su patrén de cierre.
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GRAFICA 2

MOVILIDAD VELOFARINGEA
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GRAFICA 3
EDAD DE LOS PACIENTES
LA MEDIA ES DE 6.6 ANOS

Paciente 1---- 4 afios Paciente 2 ---- 5 afios
Paciente 3 ---- 2 afos Paciente 4 ---- 9 afos
Paciente 5 ---- 10 afios Paciente 6 ---- 7 afios
Paciente 7 ---- 3 afos Paciente 8 ---- 7 afos
Paciente 9 ---- 9 afios Paciente 10 --- 1 afio
Paciente 11 --- 4 aios Paciente 12 --- 15 afos
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GRAFICA 4

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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