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SUMMARY

Cleft palate is one of the most frequent congenital anomalies. In
cleft palate cases there is a dysfunction of the velopharyngeal
sphincter for speech production. This dysfunction is due to the
structural disorder produced by the cleft and has been named
velopharyngeal insufficiency. Cleft palate surgical repair provides
a functional restoration of the sphincter in 80-90% of the cases.
The remaining cases persist with a residual velopharyngeal insuf-
ficiency. Velopharyngeal insufficiency produces magnified nasal
resonance during speech. Moreover, the insufficiency can also pro-
duce a phonological disorder involving not only the sphincter but
the entire vocal tract. The phonological disorder is known as com-
pensatory articulation. Residual velopharyngeal insufficiency re-
quires surgical treatment. Compensatory articulation requires
speech therapy. In this paper, variation of velopharyngeal dys-
function is revised, focusing on physiology and pathology of
velohparyngeal insufficiency. Surgical options for the treatment in
cases of residual velopharyngeal insufficiency and the importance
of correcting compensatory articulation through speech interven-
tion prior to the planning of surgical treatment are discussed.
Some specific situations related to velopharyngeal insufficiency
are revised, such as submucous cleft palate and velocardiofacial
syndrome or 22q11.2 deletion.
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RESUMEN

La fisura de paladar secundario es una de las malformaciones
congénitas más frecuentes. En casos de fisura, se presenta
una disfunción del esfínter velofaríngeo para la producción
del habla. Esta disfunción se debe al trastorno estructural oca-
sionado por la fisura y se denomina insuficiencia velofarín-
gea. La reparación quirúrgica de la fisura de paladar secunda-
rio provee una restauración funcional del esfínter en
alrededor del 80 a 90% de los casos. El porcentaje restante
persiste con una insuficiencia velofaríngea denominada resi-
dual. La insuficiencia velofaríngea residual causa resonancia
nasal aumentada durante el habla. Además, la insuficiencia
también puede ocasionar un trastorno fonológico que involu-
cra ya no sólo al esfínter sino a todo el tracto vocal. El trastor-
no fonológico se denomina articulación compensatoria. La in-
suficiencia velofaríngea residual requiere tratamiento
quirúrgico, la articulación compensatoria requiere tratamien-
to a base de terapia de lenguaje. En este trabajo se revisan las
variantes de disfunción del esfínter velofaríngeo con especial
atención a la fisiología y patología de la insuficiencia velofa-
ríngea. Por otro lado, se discuten las opciones de tratamiento
quirúrgico en casos de insuficiencia velofaríngea residual y
la importancia de la corrección de articulación compensatoria
previamente a la planeación del tratamiento quirúrgico. Se
revisan también algunas situaciones particulares relacionadas
con insuficiencia velofaríngea, tales como la fisura submucosa
de paladar secundario y el síndrome velocardiofacial o dele-
ción 22q11.2

Palabras clave: Fisura palatina, paladar secundario, cirugía, tera-
pia de lenguaje.

INTRODUCCIÓN

El resultado final de la reparación quirúrgica de una
fisura de paladar secundario depende de la restaura-

ción de la función del esfínter velofaríngeo,1 dicha re-
paración debe lograr que el esfínter pueda mantener
una resonancia nasal balanceada durante el habla.
Sin embargo, la función integral del esfínter
velofaríngeo se proyecta más allá del balance en la re-
sonancia nasal;2 esto es, no se puede considerar un
resultado final satisfactorio hasta que el desarrollo
lingüístico sea adecuado, la articulación se lleve a
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cabo con punto y modo apropiados, el habla manten-
ga una fluidez normal, y la resonancia nasal se perci-
ba balanceada.1-3

INTERRELACIÓN ENTRE LOS ASPECTOS
FONOLÓGICOS Y LINGÜÍSTICOS.

SU IMPORTANCIA PARA EL MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO DE LA DISFUNCIÓN

VELOFARÍNGEA

Los pacientes con paladar hendido se encuentran en
riesgo de presentar trastornos en el habla debido a las
desviaciones estructurales asociadas con la fisura.4 Al-
gunas alteraciones en la articulación del habla se consi-
deran comportamientos secundarios a la insuficiencia
velofaríngea e incluyen un mal funcionamiento de todo
el tracto vocal. Este trastorno que afecta significativa-
mente la inteligibilidad del habla, se conoce como arti-
culación compensatoria (AC) y requiere de un largo pe-
riodo en terapia de lenguaje para su corrección.

Pamplona e Ysunza,5 estudiaron la relación entre
el desarrollo lingüístico y la presencia de AC en niños
con paladar hendido: Formaron un grupo de estudio
donde incluyeron pacientes con insuficiencia velofa-
ríngea; los pacientes con AC integraron su grupo ex-
perimental, y pacientes sin AC pareados por edad y
sexo, conformaron su grupo control, para valorar el
desarrollo del lenguaje en ambos grupos. Todos los
pacientes fueron evaluados mediante una grabación
en video, la cual se analizó usando el modelo SDS
descrito por Norris y Hoffman6 en 1993. Demostraron
que los pacientes con AC tenían una mayor frecuen-
cia de retardo en el desarrollo del lenguaje, ninguno
mostró un desarrollo lingüístico adecuado a su edad;
resultados que apoyan el postulado de que el desarro-
llo del sistema fonológico-articulatorio tiene una es-
trecha relación con el desarrollo del sistema lingüísti-
co general. Estos hallazgos nos llevan a revisar y
modificar las metas y planes tanto de la evaluación
como de la intervención.

DISFUNCIÓN VELOFARÍNGEA

La disfunción velofaríngea se refiere al funcionamien-
to inadecuado del esfínter velofaríngeo durante el ha-
bla. Los signos que permiten la identificación de esta
alteración son la hiperrinofonía y la emisión nasal.7,8

La hiperrinofonía es la resonancia nasal anormalmen-
te aumentada durante el habla. La articulación com-
pensatoria aparece asociada a una disfunción del esfín-
ter velofaríngeo que ocurre durante el desarrollo
fonológico.8,9 Por otro lado, la disfunción velofaríngea
puede dividirse en tres categorías diferentes:

A) Insuficiencia velofaríngea
Esta categoría incluye cualquier defecto estructural
del esfínter. El velo del paladar es el que con mayor
frecuencia puede estar afectado por alteraciones es-
tructurales. Las paredes faríngeas laterales y la pared
faríngea posterior presentan alteraciones estructura-
les sólo en casos excepcionales. Los defectos estructu-
rales del velo son por lo general congénitos. Los de-
fectos estructurales adquiridos ocurren en forma
secundaria a cirugía extensa, en casos de tumores o
heridas traumáticas. Las fisuras del paladar secunda-
rio, ya sea completas, incompletas o submucosas, son
la causa principal de insuficiencia velofaríngea. La fi-
sura del paladar secundario afecta las inserciones del
elevador del velo, el tensor del velo y el músculo de la
úvula. De hecho, el músculo de la úvula muestra con
frecuencia hipoplasia o agenesia en casos de fisuras
de paladar secundario y submucoso. Esta afección
muscular siempre ocasiona un defecto en el movi-
miento del velo durante el habla. Cabe recalcar que
toda fisura de paladar secundario completa o incom-
pleta, siempre cursa con insuficiencia velofaríngea.
Por separado se debe considerar a la fisura submuco-
sa, ya que en ésta, sólo un pequeño porcentaje que en
general no rebasa el 10%, presenta insuficiencia velo-
faríngea.10,11

La hiperplasia de amígdalas palatinas, en especial
cuando se proyecta con dirección cefálica, puede even-
tualmente interferir con el cierre velofaríngeo durante
el habla; esto es, puede ocasionar una insuficiencia
velofaríngea. Sin embargo, es muy raro que una
hiperplasia amigdalina ocasione una insuficiencia
velofaríngea en un esfínter velofaríngeo íntegro. Lo
más común es que las amígdalas interfieran con el cie-
rre velofaríngeo durante el habla en casos de fisuras
de paladar secundario ya reparadas quirúrgicamente,
o bien en casos de fisuras submucosas aún no aborda-
das quirúrgicamente.11

En contraste, se puede considerar como un verda-
dero mito la creencia de que las amígdalas palatinas
colaboren para el cierre velofaríngeo. El espacio ocu-
pado por las amígdalas palatinas se encuentra muy
por debajo del área donde se lleva a cabo el cierre
velofaríngeo durante el habla. La dirección del movi-
miento del velo durante este cierre es posterior y su-
perior y las paredes faríngeas laterales no están
constituidas por los pilares posteriores del istmo de
las fauces, donde se encuentran los músculos
palatofaríngeos, sino por las paredes faríngeas situa-
das muy por encima de estos pilares, en el nivel del
músculo constrictor superior de la faringe.12,13

Quizás el problema con la creencia de la participa-
ción de las amígdalas palatinas en el cierre velofaríngeo
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se relaciona con otro tejido que constituye el anillo
linfático de las vías respiratorias: las adenoides, que son
cruciales para el cierre velofaríngeo, ya que proyectan
la pared faríngea posterior hacia adelante justo en el ni-
vel del cierre, disminuyendo así el espacio que debe ser
ocluido por el velo y las paredes faríngeas laterales.14-16

B) Trastorno de aprendizaje velofaríngeo
Esta categoría incluye casos que no son causados por
defectos estructurales ni por patologías neurológicas
– motoras. No hay duda de que el sitio de lesión en
estos casos no es en sí el esfínter, sino que involucra
a todo el tracto vocal y su localización en el control
cortical de la articulación y los aspectos cognitivos y
lingüísticos relacionados con ella.
C) Disfunción por hipoacusia
Otro caso de trastorno de aprendizaje velofaríngeo es la
disfunción velofaríngea ocasionada por la hipoacusia
profunda congénita. La falta de autorregulación de las
emisiones del tracto vocal causan con frecuencia un
trastorno del funcionamiento del esfínter que se traduce
en una resonancia nasal anómala, una hiperrinofonía
de naturaleza funcional, ya que el esfínter velofaríngeo
se encuentra íntegro. Incluso en hipoacusia profunda
adquirida después de un desarrollo fonológico completo,
después de cierto tiempo (por lo general prolongado), se
puede llegar a observar una disfunción del esfínter
velofaríngea, secundaria a la hipoacusia.17

DESARROLLO FONOLÓGICO: RELACIÓN DEL
TIEMPO DE REPARACIÓN DE LA FISURA

PALATINA

Las metas en el tratamiento de los pacientes con fisu-
ra palatina (habla, apariencia y oclusión dental nor-
males) están íntimamente relacionadas. El lograr un
resultado adecuado no sólo depende del cierre del es-
fínter velofaríngeo durante el habla, se requiere tam-
bién una oclusión dental aceptable.18 El objetivo del
tratamiento desde una perspectiva fonológica es lo-
grar que el habla tenga una resonancia nasal y arti-
culación dentro de límites normales.18-20

Algunos autores han sugerido que el cierre comple-
to de la fisura del paladar secundario, alrededor de
los 12 meses de edad, previene los trastornos de arti-
culación relacionados con la fisura. Otros autores
han propuesto el cierre en dos tiempos: del velo antes
de los 5 meses de edad, y del paladar óseo después de
los 4 años de edad. La base de esta propuesta es afec-
tar lo menos posible el crecimiento maxilofacial sin
descuidar la función del esfínter velofaríngeo.18-20

El desarrollo lingüístico de niños incluye diversas
etapas que van desde el nacimiento hasta los 8 años
de edad. En la medida que el niño escucha a los adul-
tos significativos que lo rodean, gracias a este siste-

ma de reglas, puede realizar intentos para aproximar-
se al modelo que se le presenta. De esta forma se esta-
blecen los procesos fonológicos y ciclos que permiten
el adecuado desarrollo de la articulación.5,21

Desde 1995, en el Hospital Manuel Gea González,
se ha tratado de realizar la reparación de las fisuras
de paladar secundario lo más tempranamente posible,
entre los 4 y 5 meses de edad.18-20 El principal objetivo
de esta reparación temprana no es incrementar el éxi-
to en la creación de un esfínter funcional; esto es, de
disminuir la frecuencia de insuficiencia velofaríngea,
sino poder lograr la función velofaríngea durante el
habla lo antes posible, el objetivo es que el niño cuen-
te con un esfínter velofaríngeo funcional al menos
durante la mitad del periodo pre-lingüístico. La idea
es poder lograr que el sistema de reglas fonológicas
en el sistema nervioso central, mencionado anterior-
mente, se instaure con el elemento de un esfínter
velofaríngeo ya reparado. De esta forma, se puede es-
perar prevenir el desarrollo de patrones aberrantes
de articulación, tales como el trastorno de articula-
ción compensatoria.18,20

En los últimos años, al analizar el resultado de la
reparación de la fisura de paladar secundario a dife-
rentes edades, se ha podido observar que el porcenta-
je de éxito en cuanto a la reparación funcional del es-
fínter es similar, ya sea que la reparación se realice
antes de los 6 meses, alrededor de los 12 meses, o a
los 18 meses de edad. La frecuencia de insuficiencia
velofaríngea no varía significativamente en estos gru-
pos de edad.18,20 Sin embargo, a medida que la edad se
incrementa después de los 18 meses de edad, la fre-
cuencia de insuficiencia velofaríngea se incrementa
significativamente.

Por otro lado, si consideramos no la frecuencia de
insuficiencia velofaríngea, sino la frecuencia de arti-
culación compensatoria, en este caso se observa una
disminución altamente significativa cuando los pa-
cientes se operan antes de los 6 meses de edad. Cuan-
do se operan a los 12 ó 18 meses, la frecuencia de ar-
ticulación compensatoria no varía significativamente.
En contraste, cuando se operan después de los 2 años
de edad, la frecuencia de articulación compensatoria
se “dispara” a medida que avanza la edad. Se ha com-
probado que a medida que la edad al momento de la
cirugía aumenta, en el mismo grado se incrementa la
frecuencia de articulación compensatoria.

Con respecto de la edad al momento de la reparación
de una fisura de paladar secundario, una gran cantidad
de autores han mencionado el efecto que la cirugía tem-
prana puede tener sobre el crecimiento maxilofacial.
Este ha sido un argumento que se ha utilizado frecuen-
temente en contra de la edad temprana para reparar
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una fisura de paladar secundario.18-20 Sin embargo, tan-
to nuestro grupo, como en los de otros autores, hemos
observado que el efecto sobre el crecimiento maxilofacial
no varía significativamente cuando los pacientes son in-
tervenidos quirúrgicamente a los 6 meses, al año, o a los
18 meses de edad. Esto es, el crecimiento se ve afectado
igualmente en todos los casos.18

En el futuro, podremos valorar si un grupo signi-
ficativo de pacientes operados tempranamente llega
a mostrar en la adolescencia diferencias respecto de
los pacientes operados posteriormente, pero por el
momento, los estudios no han mostrado diferencias
hasta alrededor de los 10 años de edad. En la mayo-
ría de los centros del mundo, la tendencia actual es
reparar la fisura de paladar secundario lo antes po-
sible, favoreciendo así el desarrollo fonológico, el
tratamiento ortopédico y ortodóntico se lleva a cabo
en prácticamente todos los pacientes pero se inicia
posteriormente.

FISURA SUBMUCOSA DE PALADAR SECUNDARIO

En la literatura científica relacionada con fisuras
palatinas, existe un gran número de artículos dedica-
dos a la fisura submucosa. Se ha propuesto que para
determinar la presencia de una fisura submucosa, es
necesario que existan varios elementos, incluyendo
úvula bífida o úvula con hipoplasia, diastasis muscu-
lar en el velo o “zona pellucida” y muesca central en
el borde posterior de paladar óseo. Sin embargo, es
un hecho que puede existir con deficiencia estructu-
ral y ésta no ser detectada hasta que se realice una
videonasofaringoscopia, demostrando una hipoplasia
o agenesia del músculo de la úvula. Esta dificultad
para el diagnóstico clínico ha llevado incluso a propo-
ner el término de fisura submucosa “oculta”. Nues-
tra postura es que existen fisuras submucosas con
alta o baja expresividad, tal y como con cualquier
otro tipo de malformación, sin embargo, todas ellas
representan la misma entidad patológica y no tiene
mayor utilidad llamarles con términos distintos. Lo
que sí cabe recalcar es que en un porcentaje conside-
rable de casos, el diagnóstico se define hasta la reali-
zación de videonasofaringoscopia.1,10,11

Otro punto de controversia es la frecuencia de insufi-
ciencia velofaríngea en casos de fisura submucosa. Se
han reportado frecuencias que varían desde 9% hasta
cerca del 50%.10 Nuestra experiencia es que las frecuen-
cias elevadas reportadas, representan un sesgo de inclu-
sión en la mayoría de los casos. Esto es, que sólo en los
pacientes con manifestaciones (hiperrinofonía con o sin
emisión nasal y presencia o ausencia de articulación
compensatoria asociada) se sospecha y por lo tanto se

puede definir el diagnóstico. En contraste, en estos re-
portes no se toma en cuenta el gran número de sujetos
con fisuras submucosas que permanecen por debajo del
horizonte clínico. Al momento actual, la evidencia
apunta que la frecuencia de insuficiencia velofaríngea
en casos de fisura submucosa, en el mayor de los esce-
narios, no rebasa el 10%.1,10,11

Existen por supuesto casos particulares como la fi-
sura que se presenta en casos de deleción 22q11.2 o
síndrome velo-cardio-facial. En estos casos, la fre-
cuencia de insuficiencia velofaríngea y de articulación
compensatoria es mucho más elevada, debido a otros
factores independientes de la fisura submucosa, pero
asociados al defecto genético. Entre ellos se pueden
mencionar la platibasia (defecto en la inclinación de
la faringe relacionado con malformaciones craneales),
hipoplasia de tejido linfoide, en especial de adenoides
y la hipotonía muscular que afecta especialmente a
músculos de cráneo, entre ellos los faciales y los
faríngeos.22-24

La baja frecuencia de insuficiencia velofaríngea en
casos de fisura submucosa es la razón primordial
para no reparar esta malformación hasta que se de-
muestre definitivamente la presencia de insuficiencia.
Para ello, es necesario que el paciente ya pueda haber
alcanzado un desarrollo fonológico que permita el es-
tudio adecuado de la función del esfínter velofaríngeo
durante el habla, esto no sucede sino hasta después
de los 3 años y medio en el mejor de los casos. Con
respecto al acceso quirúrgico, diversos autores repor-
tan que una reparación muscular adecuada es por lo
general suficiente para alcanzar un éxito aceptable,
esto es, alrededor del 90%. La utilización de otros
procedimientos simultáneos tales, como colgajo farín-
geo o faringoplastia de esfínter no parecen incremen-
tar significativamente el porcentaje de éxito.

Una conclusión razonable es indicar la cirugía
hasta que se haya determinado claramente la presen-
cia de insuficiencia velofaríngea, corregir inicialmen-
te la articulación compensatoria si es que ésta existe
y planear cirugía de acuerdo con los hallazgos de
videonasofaringoscopia y videofluoroscopia, tal y
como se lleva a cabo la ruta crítica de diagnóstico y
tratamiento en casos de insuficiencia velofaríngea re-
sidual especificada más adelante.1,10,11

FISURA DE PALADAR SECUNDARIO EN
SÍNDROME VELO-CARDIO-FACIAL

Con el advenimiento de la genética molecular, se ha
demostrado que el síndrome velo-cardio-facial, tam-
bién conocido como secuencia de DiGeorge, síndrome
conotruncal con anomalías faciales, síndrome por de-
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leción 22q11.2, entre otros nombres, es el más común
asociado a la fisura de paladar secundario e insufi-
ciencia velofaríngea. El estándar de oro para el diag-
nóstico de esta deleción es la prueba de hibridización
fija in situ (FISH), que permite definir la presencia
del defecto cromosómico.25-27 La fisura de paladar se-
cundario en casos de síndrome velo-cardio-facial es
frecuentemente submucosa. Mientras que en casos de
fisura submucosa como malformación aislada, la fre-
cuencia de insuficiencia velofaríngea es por lo general
menor al 10%. En casos de síndrome velo-cardio-fa-
cial, la frecuencia se incrementa hasta cerca del
70%.1,10,11,24

El síndrome velo-cardio-facial se asocia con múltiples
malformaciones vasculares, entre ellas, se ha reportado
desplazamiento de arterias carótidas internas hacia la
línea media. A su vez, este desplazamiento se ha asocia-
do con la visualización de pulsaciones en paredes
faríngeas mediante video nasofaringoscopia.22,23,25,28,29

La videonasofaringoscopia permite la visualización
de pulsaciones en las paredes faríngeas que se asocian
con el síndrome velo-cardio-facial y con paladar hendi-
do submucoso.22,23 La IVF se puede corregir con ciru-
gía velofaríngea individualizada, planeada con base en
los hallazgos nasovideofluoroscópicos, pero se debe te-
ner en cuenta la hipotonía muscular, la hipoplasia de
tejido linfoide, malformaciones asociadas y trastornos
cognitivos y emocionales que se asocian con trastor-
nos del lenguaje y articulación compensatoria, que en
estos pacientes es mandataria de ser tratada.24-26 Se
debe poner en estos pacientes especial atención en la
videonasofaringoscopia para detectar los desplaza-
mientos frecuentes de las arterias carótidas y tomar en
cuenta este hallazgo en la planeación quirúrgica.29,30

PLANEACIÓN DEL TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO DE INSUFICIENCIA

VELOFARÍNGEA RESIDUAL

La hipernasalidad causada por la disfunción velofa-
ríngea es un trastorno de comunicación muy común
que con frecuencia se asocia con diversos trastornos.
Los pacientes con anomalías congénitas, entre ellas
las fisuras de paladar secundario, presentan habla hi-
pernasal. De hecho, la resonancia nasal exagerada o
hipernasalidad es probablemente el estigma caracte-
rístico de los individuos con fisura de paladar secun-
dario. La distorsión o resonancia nasal excesiva son
el resultado del acoplamiento del espacio nasal con el
espacio oral y faríngeo durante el habla, esto es, du-
rante la articulación.30-33

El cierre quirúrgico del paladar secundario no
siempre resulta en un esfínter velofaríngeo capaz de

mantener una resonancia nasal adecuada durante el
habla. En general, la mayoría de los centros del mun-
do reportan una frecuencia de éxito posoperatorio
que varía entre el 80 y 90%. Se considera como
disfunción o insuficiencia velofaríngea residual cuan-
do la reparación del paladar no tiene éxito, en cuanto
a la restauración del funcionamiento del esfínter
velofaríngeo, logrando un cierre completo durante el
habla.33

El objetivo del tratamiento es conseguir un sello
funcional entre la naso y la orofaringe que permita
una adecuada articulación durante el habla. Además
de la importancia de la visualización directa del es-
fínter durante el habla que proporciona la videona-
sofaringoscopia, la visualización a través de los teji-
dos que provee la videofluoroscopia hace que la
combinación de estos estudios haya permitido reali-
zar una planeación de la cirugía, cuya meta es la co-
rrección de la insuficiencia velofaríngea.34

 Los colgajos faríngeos de pedículo superior y las
faringoplastias de esfínter son las dos principales opcio-
nes para el tratamiento quirúrgico de la hipernasalidad
en casos de insuficiencia velofaríngea residual. El colga-
jo central en casos de colgajo faríngeo y los colgajos la-
terales en casos de faringoplastia de esfínter, disminu-
yen el espacio entre la orofaringe y la nasofaringe, por
lo tanto, se reduce el flujo de aire hacia la nariz durante
la producción del habla. En general, tanto el colgajo
faríngeo, así como la faringoplastia de esfínter, propor-
cionan buenos resultados para restaurar la función
velofaríngea durante el habla.

Una de las ventajas de la videonasofaringoscopia es
que además de su importancia diagnóstica y su utilidad
para la planeación quirúrgica, permite la determinación
de riesgos de obstrucción respiratoria. Si en la evalua-
ción preoperatoria se detecta hiperplasia de amígdalas
palatinas, se puede indicar una amigdalectomía varios
meses antes de la realización de la cirugía velofaríngea,
ya sea colgajo o faringoplastia. Mediante esta práctica,
se ha disminuido significativamente la frecuencia de
apnea de sueño obstructiva como consecuencia de ciru-
gía velofaríngea.35

Por otro lado, se debe considerar la presencia de ar-
ticulación compensatoria asociada a la insuficiencia
velofaríngea residual. En este aspecto, se ha demostra-
do que la presencia de insuficiencia velofaríngea dismi-
nuye significativamente la movilidad global del esfín-
ter durante el habla. Además, se ha reportado que la
presencia de articulación compensatoria se asocia fre-
cuentemente con trastornos de organización lingüísti-
ca. Por estas razones, es necesario proporcionar tera-
pia de lenguaje antes de la planeación de cirugía. La
terapia no se debe enfocar solamente a la corrección de
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la articulación, sino que debe involucrar aspectos
lingüísticos más elevados, íntimamente relacionados
con el desarrollo de un trastorno fonológico, como la
articulación compensatoria.30,33 Una vez habiendo lo-
grado la integración de la articulación, el procedimiento
quirúrgico se debe planear cuidadosamente, consideran-
do cada caso en forma individual, de acuerdo a los ha-
llazgos de videonasofaringoscopia y videofluoroscopia,
como se ha señalado.

Es de vital importancia individualizar cada caso,
ya que se ha demostrado ampliamente que los ele-
mentos del esfínter velofaríngeo, tanto estáticos como
dinámicos, varían ampliamente de persona a perso-
na.16,36-39

La planeación del procedimiento quirúrgico es el
aspecto más importante de la secuencia de tratamien-
to, incluso más que la técnica quirúrgica elegida. La
colocación y dimensiones de los tejidos que se despla-
zan en la cirugía, debe concordar lo más exacto posi-
ble con el espacio y movimientos preoperatorios en el
nivel del esfínter velofaríngeo.

La cirugía velofaríngea provee obturadores de teji-
do que cerrarán el defecto o hueco que se produce du-
rante el habla. Los tejidos se deben colocar en el sitio
apropiado. La planeación se debe realizar conjunta-
mente por el foniatra, terapeuta de lenguaje y el ciru-
jano, quienes deben conocer a fondo la anatomía y fi-
siología del esfínter velofaríngeo, especialmente los
aspectos relacionados con el habla y deben poseer ex-
periencia en la planeación y realización de cirugía
correctiva de insuficiencia velofaríngea residual. El
tamaño y forma del defecto en el cierre se deben con-
siderar para determinar el ancho del colgajo central o
los colgajos laterales, según sea el caso. La simetría
del desplazamiento del esfínter se debe analizar cui-
dadosamente para decidir si el colgajo debe ser cen-
tral o desviado hacia alguno de los lados. Asimismo,
si existen asimetrías, el grosor de los colgajos latera-
les puede también ser distinto y requerir que en uno
de ellos la proyección sea mayor hacia una determi-
nada dirección. El contorno de las paredes laterales y
el velo, observados durante el habla, tanto en la
videonasofaringoscopia, como en la videofluoroscopia
de frente y lateral, también es importante para la
planeación, de dónde y de qué dimensiones deben ser
los tejidos. La altura a la que se sitúa el colgajo cen-
tral o los colgajos laterales es un factor crucial. En
este aspecto, la videofluoroscopia lateral es de gran
ayuda para determinar el nivel.

Se debe tomar en cuenta la fisiología de los múscu-
los faríngeos para lograr una adecuada planeación.
En este aspecto, ha sido de gran utilidad la valoración
posoperatoria utilizando videonasofaringoscopia y

electromiografía simultáneas.12-15 Los resultados de
estos estudios han demostrado claramente que ni los
colgajos laterales en casos de faringoplastia de esfín-
ter, ni el colgajo central en casos de colgajo faríngeo
de pedículo superior, muestran movilidad intrínseca.
El movimiento de estas estructuras que se observa en
pacientes operados con alguna de estas dos interven-
ciones, es pasivo y está causado por la contracción del
constrictor superior de la faringe y la función resi-
dual del elevador del velo del paladar.
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