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ABSTRACT

Revisién de las causas y tratamiento del principal trastorno del habla en los pacientes
con paladar fisurado.
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Durante la produccion normal del habla el velo del paladar y la faringe actGan como
valvula reguladora del flujo de aire entre las cavidades nasal y oral. Este esfinter se abre
permitiendo el paso de aire a la nasofaringe en las consonantes nasales m y n., causando
resonancia nasal. El esfinter velofaringeo se cierra dirigiendo el aire a la boca cuando se
producen las vocales y las consonantes orales (todas excepto m y n).

Durante el habla conversacional el esfinter se mueve rapidamente regulando el paso del
aire produciendo un habla normal. Esa capacidad de abrir y cerrar el esfinter velofaringeo
es lo que se llama competencia velofaringea. La incapacidad para cerrar ese esfinter se ha
llamado generalmente incompetencia velofaringea.

Si bien es cierto que la causa mas conocida de mala funcién del esfinter velofaringeo es
el paladar hendido hay muchas otras causas. Trost-Cardamone (1,2) propone una
clasificacion etiopatogénica de esta disfuncion velofaringea. Si se trata de una causa
estructural (paladar hendido, secuelas de reseccion por céancer, interferencia mecanica
etc.) se deberia llamar insuficiencia velofaringea; si la causa es neurogénica (paralisis
cerebral, distrofias, accidentes cerebro vasculares, etc.) se deberia hablar de
incompetencia velofaringea; finalmente si se trata de un problema de aprendizaje en un
paciente con un paladar normal o adecuadamente reparado (emisiones nasales
postoperatoria en pacientes con paladar funcionalmente reparado, articulaciones
compensatorias, hipoacusia severa, etc.) se deberia hablar de mal aprendizaje
velofaringeo.

En este capitulo dedicado al paladar fisurado y sus secuelas estaremos hablando de
insuficiencia velofaringea (IVF).

Figuras 1 y 2. El esfinter velofaringeo esta compuesto por el velo del paladar con su
aponeurosis y los constrictores superiores de la faringe (palato-faringeo y palato-
tiroideo), la contraccion de estos musculos cierra el esfinter y direcciona el aire para la
produccion de fonemas orales cuando es necesario. En la figura de la izquierda se ve la
disposicion normal de la musculatura y en la de la derecha la disposicion anomala en el
paciente con paladar hendido. 1. Tensor Palatini. 2. Levator Palatini 3. Palato-faringeo
y palato-tiroideo.
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Figura 3. Cuando el esfinter velofaringeo se cierra el flujo de aire se dirige a la boca
para la producir la mayoria de los fonemas. Solo las consonantes m y n son
eminentemente nasales y requieren el esfinter abierto. Es importante tener en mente este
esquema cuando estamos evaluando los pacientes.

El exceso de resonancia nasal es llamado hipernasalidad y por lo general es causada por
la insuficiencia velofaringea, aunque también puede ser causada por fistulas oro nasales
(3,4). Se ha demostrado como las fistulas pueden producir disfuncién velofaringea o
pueden agravar una IVF existente, agravando la hipernasalidad (2).

DIAGNOSTICO

Es un diagnostico eminentemente clinico (perceptual), se encuentra hipernasalidad y
dificultad para pronunciar ciertos sonidos en especial las consonantes y vocales como la
u 'y la i. Es muy importante el trabajo en equipo con fonoaudidlogos experimentados para
diagnosticar y tratar adecuadamente estos pacientes.

Hay varios exdmenes paraclinicos para documentar el diagndstico, pero sobre todo para
evaluar las caracteristicas anatomicas del esfinter con miras a definir la necesidad de
tratamiento quirargico y al disefio del mismo. Los métodos paraclinicos mas utilizados
son la video fluoroscopia y la nasofaringoscopia, de los dos el mas utilizado es la
nasofaringoscopia por su disponibilidad.

La resonancia nuclear magnética puede ser util en pacientes con sindrome
velocardiofacial pues en estos pacientes hay con mucha frecuencia una posiciéon anoémala
de las arterias carotidas internas las cuales estdn desplazadas mundialmente y podrian ser
lesionadas cuando se realice una cirugia en la faringe (5,6).
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Figura 4. Dentro de los elementos que se valoran en la nasofaringoscopia.

La nasofaringoscopia es un examen muy util en la valoracion del paciente con IVF,
permite diseflar que tratamiento quirurgico se va a aplicar, hacer seguimientos de la
cirugia y hacer el seguimiento del tratamiento de fonoaudiologia. Siempre debe ir
acompafiada de un examen perceptual del habla del paciente y de un examen fisico
intraoral.

En la nasofaringoscopia se pueden ver las cicatrices de procedimientos previos, la
hipertrofia de adenoides y/o amigdalas, la continuidad o no de la musculatura del velo del
paladar, el patron de cierre del esfinter velofaringeo, el tamafio del defecto de cierre del
esfinter y su ubicacion, la presencia de pulsaciones anormales, ver figuras 5, 6, 7, y 8. En
un ambiente adecuado, con paciencia y con carifio es posible hacer este examen en nifios
desde los 4 afos.

Es importante tener en cuenta que el paciente debe tener la integridad articulatoria
suficiente para permitir una evaluacion instrumental certera (7).

Figuras 5 y 6. Foto del paladar intraoral se ven las multiples cicatrices resultantes de
procedimientos previos y el paladar corto. En la foto desde la rinofaringe se ve la falta
de union de la musculatura del paladar, se evaliia realmente que tan corto esta el
paladar y se aprecia la hipertrofia severa de las amigdalas.



Figuras 7 y 8. En la vista intraoral se ve el velo del paladar cicatrizado y pareciera que
el esfinter esta desprendido de la pared posterior. Sin embargo al ver desde arriba se
aprecia que los colgajos del esfinter no estan desprendidos de la pared posterior y se

puede valorar la funcion del cierre del esfinter mientras el paciente habla.

CORONAL SAGITAL CIRCULAR

Figura 9. Los tres patrones de cierre del esfinter velofaringeo. Con frecuencia se
describe un cuarto patron de cierre que realmente es un tipo de patron coronal, algunos
lo llaman patron de cierre coronal con rodete de Passavant y otros lo llaman patron en

corbatin.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Se han propuesto muchos procedimientos quirurgicos, pero la evidencia no es suficiente
para decir cual tiene mejores resultados que los otros (8,9). Lo que si esta claro es que
procedimientos que buscan restaurar la funcion y anatomia del paladar como el push-
back secundario y el Furlow, tienen menos morbilidad que los que buscan cerrar el
espacio velofaringeo por otros medios como los colgajos faringeos o el Orticochea. Si se
diagnostica una mala alineacion de la musculatura del paladar lo primero que hay que
hacer es reorientar los musculos y unirlos en la linea media con cualquiera de esos dos
procedimientos.

Durante mucho tiempo la escogencia de que procedimiento se deberia realizar para
corregir la IVF no se basaba en criterios anatomicos o fisioldgicos, sino en la experiencia



o el entrenamiento que habia tenido el cirujano. A partir de la publicacion de Peat y cols
(10), la escogencia se hace basandose en las caracteristicas anatémicas del esfinter
velofaringeo malo asi como la etiologia de la disfuncién velofaringea. Los colgajos
faringeos estarian indicados en pacientes en los que el velo del paladar no se mueve bien
hacia atras pero tienen buena movilidad de las paredes laterales, el esfinter faringeo tipo
Orticochea estaria indicado en pacientes en los cuales los movimientos de las paredes
laterales de la faringe son malos

El problema es que estas cirugias implican una morbilidad alta especialmente porque
comprometen la via aérea. (11, 12, 13, 14, 15).

En un estudio retrospectivo de 219 nifios a los que se les realizo colgajo faringeo para la
correccion de la IVF, Valnicek (16) reportd una incidencia de complicaciones del 16.4%,
incluyendo una muerte. En ese estudio se encontr6 una incidencia de sangrado
postoperatorio del 8%, obstruccion aérea en las primeras 24 horas en el 9%, una de las
cuales requiri6 reincubacion. La incidencia de apnea obstructiva del suefio fue del 4% y a
4 de esos 9 nifios fue necesario deshacer la cirugia.

Ysunza y cols (15), describen como el tamafio de las amigdalas puede ser un factor de
riesgo para la ocurrencia de apnea obstructiva del sueflo en pacientes a los cuales se les
realiza colgajo faringe para correccion de la IVF. La recomendacion actual en esos casos
es hacer la amigdalectomia antes de la cirugia para correccion de la IVF (7).

Cuando se estd cerrando quirargicamente el espacio velofaringeo siempre hay que
mantener un balance entre cerrar lo suficiente para corregir la hipernasalidad vs. no cerrar
mucho de manera que no se cause apnea del suefo.

Sin duda que si en el examen clinico y en la nasofaringoscopia se diagnostica una mala
funcion del velo del paladar por una reparacion incorrecta de los musculos del paladar la
cirugia indicada debe ser la reparacion secundaria del velo del paladar y el
desplazamiento del mismo hacia atrds mediante push-back (17,18) o Furlow.

La palatoplastia de Furlow se ha utilizado como método de tratamiento de la insuficiencia
velofaringea (19,20), con la ventaja tedrica de ser mas fisioldgico y no crear barreras
fisicas. Se ha propuesto como método de tratamiento ideal para pacientes con IVF leves y
limites (21), pero tambien puede ser utilizado en pacientes con IVF severas en los cuales
la nasofaringoscopia muestra una mala orientacion del levator con buenos resultados (22
). En el estudio recientemente publicado por Perkins y cols (23), haciendo un seguimiento
a 148 pacientes a quienes se les realizo una palatoplastia de Furlow como tratamiento de
la IVF se encontr6 mejoria en el 72% de los pacientes y resoluciéon completa de la IVF en
el 56%. La mayor severidad del defecto previo se considero como un factor adverso para
la resolucion total de la IVF utilizando el método de Furlow.

Liao y cols (24), comparan la incidencia de apnea obstructiva del suefio después de
Furlow o colgajo faringeo para la correccién de IVF, encontrando una mayor incidencia
en los pacientes a los que se les realizd el colgajo faringeo. Y recomiendan tener siempre
primero en consideracion a la palatoplastia de Furlow en este tipo de pacientes.

De las consideraciones anteriores se desprende el siguiente algoritmo, que en mi
concepto es el que tiene el mejor balance entre resultados y complicaciones.
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Figura 10. Algoritmo para el manejo quirurgico de la IVF.

Entre mas rapido se corrija la IVF mejor va a ser desde el punto de vista del habla, de esa
manera se evita que el paciente se habitlie a la articulacion compensatoria. Si el paciente
ya ha desarrollado habitos de articulacion compensatoria se recomienda primero quitar
esos habitos para que luego de una reevaluacion se proceda a la correccion quirtrgica.

TECNICAS QUIRURGICAS.

Colgajos Faringeos:

La primera técnica que se describi6 fue la del colgajo faringeo de pediculo inferior, era
mucho mas facil que el de pediculo superior pues no se necesitaba abrir el paladar para
insertar el colgajo. El problema era que no se podian levantar colgajos grandes.

Los colgajos de pediculo superior con disefio vertical -como el de la figura 13- son los
que se usan en la actualidad, aunque se han descrito colgajos de pediculo lateral (25) que
podrian ser ttiles para tratar defectos especificos.

El éxito del colgajo faringeo es la movilidad de las paredes laterales, y se ha comprobado
que el colgajo no altera su movilidad en el 84% de los pacientes cuando esta es normal
(26). El tamaiio del colgajo debe estar de acuerdo al defecto velofaringeo.

Esfinter Faringeo:

En 1950 Hynes (27) describio el primer esfinter utilizando dos colgajos de la pared lateral
de la faringe transpuestos sobre el anillo de Passavant. El esfinter faringeo que se utiliza
hoy fue descrito por Orticochea (28) en 1968, ¢l tomaba los pilares posteriores de las
amigdalas es decir los musculos palatofaringeos basados en su pediculo superior
respetando el 1/3 superior para preservar la inervacion motora y los rotaba hacia atras
insertdndolos en un colgajo faringeo de pediculo inferior. Jackson hizo dos
modificaciones (29,30) al esfinter de Orticochea la ultima de las cuales propuso la
insercion directa de los pilares posteriores de las amigdalas en la pared faringea posterior



a nivel del velo del paladar sin utilizar colgajo (Figura 14). Jackson argumento6 que de ese
modo se estaba haciendo una reconstruccion mas anatomica del esfinter velofaringeo.
Trigos y cols (31), describieron la sutura de los musculos palatofaringeos en la linea
media posterior en el momento de realizar el push-back de paladar, de esa manera se
prevendria la contraccion cicatricial.

Implantes Retrofaringeos:

Desde hace mucho tiempo se han utilizado diversos materiales de relleno para la pared
faringea posterior (figura 12) como parafina, oro, grasa, silicona, colageno etc. Estos
implantes tienen una importante en defectos pequeiios con una menor morbilidad que la
que tienen los colgajos faringeos (32). El sitio donde se coloca el material de relleno debe
escogerse con la ayuda del nasoscopio (33).

el { :

Figura 11. Utilizaremos este espécimen anatomico de un corte sagital de la faringe, para

explicar los procedimientos quirtrgicos para la correccion de la IVF. Las flechas indican

como el flujo de aire pasa a la rinofaringe cuando el velo del paladar (VP) no es capaz de

cerrar el esfinter. El musculo palatogloso se pint6 de rojo y el palatofaringeo de amarillo.
La pared faringea posterior se ha marcado con una linea punteada naranja.
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Figura 12. La pared faringea posterior ha sido llevada hacia delante por medio de la
colocacion de un implante o injerto retrofaringeo. Ahora el velo del paladar (VP) es
capaz de cerrar el esfinter desviando el aire a la boca.

Figura 13. Un colgajo faringeo posterior se ha levantado con pediculo superior y se ha
insertado en el velo del paladar. De esa manera al contraerse las paredes laterales del
esfinter se puede cerrar y direccional el flujo de aire a la boca.
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Figura 14: El musculo palatofaringeo (amarillo) se ha levantado como un colgajo de
pediculo superior y se ha rotado hacia atras para insertarse en la pared posterior de la
faringe. De esa manera se logra un cierre concéntrico dinamico del esfinter faringeo. El
velo del paladar en azul oscuro se esta traccionando hacia delante para efectos de la
demostracion. Este corresponderia al esfinter de Jackson.
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