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RESUMEN

La fisura de paladar secundario es una de las malformaciones
congénitas mas frecuentes. En casos de fisura, se presenta
una disfuncion del esfinter velofaringeo para la produccién
del habla. Esta disfuncién se debe al trastorno estructural oca-
sionado por la fisura y se denomina insuficiencia velofarin-
gea. La reparacion quirdrgica de la fisura de paladar secunda-
rio provee una restauracion funcional del esfinter en
alrededor del 80 a 90% de los casos. El porcentaje restante
persiste con una insuficiencia velofaringea denominada resi-
dual. La insuficiencia velofaringea residual causa resonancia
nasal aumentada durante el habla. Ademas, la insuficiencia
también puede ocasionar un trastorno fonolégico que involu-
cra ya no solo al esfinter sino a todo el tracto vocal. El trastor-
no fonolégico se denomina articulacién compensatoria. La in-
suficiencia velofaringea residual requiere tratamiento
quirirgico, la articulacién compensatoria requiere tratamien-
to a base de terapia de lenguaje. En este trabajo se revisan las
variantes de disfuncién del esfinter velofaringeo con especial
atencion a la fisiologia y patologia de la insuficiencia velofa-
ringea. Por otro lado, se discuten las opciones de tratamiento
quirdrgico en casos de insuficiencia velofaringea residual y
la importancia de la correccién de articulacién compensatoria
previamente a la planeacién del tratamiento quiriargico. Se
revisan también algunas situaciones particulares relacionadas
con insuficiencia velofaringea, tales como la fisura submucosa
de paladar secundario y el sindrome velocardiofacial o dele-
cién 22q11.2

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

INTRODUCCION

El resultado final de la reparacién quirargica de una
fisura de paladar secundario depende de la restaura-

* Clinica de Fisuras Palatinas. Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”. México, D.F.

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-
Sfunction 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.

Key words: Clefi palate, secondary palate, surgery, speech therapy.

cién de la funcion del esfinter velofaringeo,* dicha re-
paracién debe lograr que el esfinter pueda mantener
una resonancia nasal balanceada durante el habla.
Sin embargo, la funcién integral del esfinter
velofaringeo se proyecta mas alla del balance en la re-
sonancia nasal;? esto es, no se puede considerar un
resultado final satisfactorio hasta que el desarrollo
lingtiistico sea adecuado, la articulacién 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.'?

INTERRELACION ENTRE LOS ASPECTOS
FONOLOGICOS Y LINGUISTICOS.
SU IMPORTANCIA PARA EL MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO DE LA DISFUNCION
VELOFARINGEA

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

Pamplona e Ysunza,® estudiaron la relacién entre
el desarrollo lingiiistico y la presencia de AC en nifios
con paladar hendido: Formaron un grupo de estudio
donde incluyeron pacientes con insuficiencia velofa-
ringea; 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 grabaciéon
en video, la cual se analiz6 usando el modelo SDS
descrito por Norris y Hoffman® en 1993. Demostraron
que los pacientes con AC tenian una mayor frecuen-
cia de retardo en el desarrollo del lenguaje, ninguno
mostré un desarrollo lingliistico adecuado a su edad;
resultados que apoyan el postulado de que el desarro-
llo del sistema fonolégico-articulatorio tiene una es-
trecha relacién con el desarrollo del sistema lingtisti-
co general. Estos hallazgos nos llevan a revisar y
modificar las metas y planes tanto de la evaluacion
como de la intervencion.

DISFUNCION VELOFARINGEA

La disfuncién velofaringea se refiere al funcionamien-
to inadecuado del esfinter velofaringeo durante el ha-
bla. Los signos que permiten la identificaciéon de esta
alteracién son la hiperrinofonia y la emisién nasal.”
La hiperrinofonia es la resonancia nasal anormalmen-
te aumentada durante el habla. La articulacién com-
pensatoria aparece asociada a una disfuncion del esfin-
ter velofaringeo que ocurre durante el desarrollo
fonolégico.®® Por otro lado, la disfuncién velofaringea
puede dividirse en tres categorias diferentes:
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A) Insuficiencia velofaringea

Esta categoria incluye cualquier defecto estructural
del esfinter. El velo del paladar es el que con mayor
frecuencia puede estar afectado por alteraciones es-
tructurales. Las paredes faringeas laterales y la pared
faringea posterior presentan alteraciones estructura-
les sélo en casos excepcionales. Los defectos estructu-
rales del velo son por lo general congénitos. Los de-
fectos estructurales adquiridos ocurren en forma
secundaria a cirugia extensa, en casos de tumores o
heridas traumaticas. Las fisuras del paladar secunda-
rio, ya sea completas, incompletas o submucosas, son
la causa principal de insuficiencia velofaringea. La fi-
sura del paladar secundario afecta las inserciones del
elevador del velo, el tensor del velo y el musculo de la
uvula. De hecho, el musculo de la Givula muestra con
frecuencia hipoplasia o agenesia en casos de fisuras
de paladar secundario y submucoso. Esta afeccion
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 velofaringea.
Por separado se debe considerar a la fisura submuco-
sa, ya que en ésta, s6lo un pequeno porcentaje que en
general no rebasa el 10%, presenta insuficiencia velo-
faringea.!®!

La hiperplasia de amigdalas palatinas, en especial
cuando se proyecta con direccion cefalica, puede even-
tualmente interferir con el cierre velofaringeo durante
el habla; esto es, puede ocasionar una insuficiencia
velofaringea. Sin embargo, es muy raro que una
hiperplasia amigdalina ocasione una insuficiencia
velofaringea en un esfinter velofaringeo integro. Lo
mas comun es que las amigdalas interfieran con el cie-
rre velofaringeo durante el habla en casos de fisuras
de paladar secundario ya reparadas quirdrgicamente,
o bien en casos de fisuras submucosas atin no aborda-
das quirargicamente.!!

En contraste, se puede considerar como un verda-
dero mito la creencia de que las amigdalas palatinas
colaboren para el cierre velofaringeo. El espacio ocu-
pado por las amigdalas palatinas se encuentra muy
por debajo del area donde se lleva a cabo el cierre
velofaringeo durante el habla. La direccién del movi-
miento del velo durante este cierre es posterior y su-
perior y las paredes faringeas laterales no estan
constituidas por los pilares posteriores del istmo de
las fauces, donde se encuentran los musculos
palatofaringeos, sino por las paredes faringeas situa-
das muy por encima de estos pilares, en el nivel del
musculo constrictor superior de la faringe.'?13

Quizas el problema con la creencia de la participa-
cién de las amigdalas palatinas en el cierre velofaringeo
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se relaciona con otro tejido que constituye el anillo
linfatico de las vias respiratorias: las adenoides, que son
cruciales para el cierre velofaringeo, ya que proyectan
la pared faringea posterior hacia adelante justo en el ni-
vel del cierre, disminuyendo asi el espacio que debe ser
ocluido por el velo y las paredes faringeas laterales.'*'6
B) Trastorno de aprendizaje velofaringeo

Esta categoria incluye casos que no son causados por
defectos estructurales ni por patologias neurolégicas
— motoras. No hay duda de que el sitio de lesién en
estos casos no es en si el esfinter, sino que involucra
a todo el tracto vocal y su localizacion en el control
cortical de la articulacién y los aspectos cognitivos y
lingiiisticos relacionados con ella.

C) Disfuncién por hipoacusia

Otro caso de trastorno de aprendizaje velofaringeo es la
disfuncién velofaringea ocasionada por la hipoacusia
profunda congénita. La falta de autorregulacion de las
emisiones del tracto vocal causan con frecuencia un
trastorno del funcionamiento del esfinter que se traduce
en una resonancia nasal anémala, una hiperrinofonia
de naturaleza funcional, ya que el esfinter velofaringeo
se encuentra integro. Incluso en hipoacusia profunda
adquirida después de un desarrollo fonol6gico completo,
después de cierto tiempo (por lo general prolongado), se
puede llegar a observar una disfuncién del esfinter
velofaringea, secundaria a la hipoacusia.”

DESARROLLO FONOLOGICO: RELACION DEL
TIEMPO DE REPARACION DE LA FISURA
PALATINA

Las metas en el tratamiento de los pacientes con fisu-
ra palatina (habla, apariencia y oclusién dental nor-
males) estan intimamente relacionadas. El lograr un
resultado adecuado no sélo depende del cierre del es-
finter velofaringeo durante el habla, se requiere tam-
bién una oclusién dental aceptable.'® El objetivo del
tratamiento desde una perspectiva fonolégica es lo-
grar que el habla tenga una resonancia nasal y arti-
culacién dentro de limites normales.!$2

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-
culacién 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 6seo después de
los 4 anos de edad. La base de esta propuesta es afec-
tar lo menos posible el crecimiento maxilofacial sin
descuidar la funcién del esfinter velofaringeo.!®2°

El desarrollo lingiiistico de ninos incluye diversas
etapas que van desde el nacimiento hasta los 8 anos
de edad. En la medida que el nino 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 fonoldgicos y ciclos que permiten
el adecuado desarrollo de la articulacién.>?

Desde 1995, en el Hospital Manuel Gea Gonzalez,
se ha tratado de realizar la reparacion de las fisuras
de paladar secundario lo méas tempranamente posible,
entre los 4 y 5 meses de edad.'®%° El principal objetivo
de esta reparacién temprana no es incrementar el éxi-
to en la creaciéon de un esfinter funcional; esto es, de
disminuir la frecuencia de insuficiencia velofaringea,
sino poder lograr la funcién velofaringea durante el
habla lo antes posible, el objetivo es que el nifio cuen-
te con un esfinter velofaringeo funcional al menos
durante la mitad del periodo pre-lingiistico. La idea
es poder lograr que el sistema de reglas fonolégicas
en el sistema nervioso central, mencionado anterior-
mente, se instaure con el elemento de un esfinter
velofaringeo ya reparado. De esta forma, se puede es-
perar prevenir el desarrollo de patrones aberrantes
de articulacion, tales como el trastorno de articula-
cion compensatoria.!820

En los ultimos anos, al analizar el resultado de la
reparacion de la fisura de paladar secundario a dife-
rentes edades, se ha podido observar que el porcenta-
je de éxito en cuanto a la reparacién funcional del es-
finter es similar, ya sea que la reparacion se realice
antes de los 6 meses, alrededor de los 12 meses, o a
los 18 meses de edad. La frecuencia de insuficiencia
velofaringea no varia significativamente en estos gru-
pos de edad.’®?° Sin embargo, a medida que la edad se
incrementa después de los 18 meses de edad, la fre-
cuencia de insuficiencia velofaringea se incrementa
significativamente.

Por otro lado, si consideramos no la frecuencia de
insuficiencia velofaringea, sino la frecuencia de arti-
culacién compensatoria, en este caso se observa una
disminucién altamente significativa cuando los pa-
cientes se operan antes de los 6 meses de edad. Cuan-
do se operan a los 12 6 18 meses, la frecuencia de ar-
ticulacién compensatoria no varia significativamente.
En contraste, cuando se operan después de los 2 anos
de edad, la frecuencia de articulacién compensatoria
se “dispara” a medida que avanza la edad. Se ha com-
probado que a medida que la edad al momento de la
cirugia aumenta, en el mismo grado se incrementa la
frecuencia de articulaciéon compensatoria.

Con respecto de la edad al momento de la reparacion
de una fisura de paladar secundario, una gran cantidad
de autores han mencionado el efecto que la cirugia 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.'®?° Sin embargo, tan-
to nuestro grupo, como en los de otros autores, hemos
observado que el efecto sobre el crecimiento maxilofacial
no varia significativamente cuando los pacientes son in-
tervenidos quirdrgicamente a los 6 meses, al afno, o a los
18 meses de edad. Esto es, el crecimiento se ve afectado
igualmente en todos los casos.!®

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 anos de edad. En la mayo-
ria de los centros del mundo, la tendencia actual es
reparar la fisura de paladar secundario lo antes po-
sible, favoreciendo asi el desarrollo fonolégico, el
tratamiento ortopédico y ortodontico se lleva a cabo
en practicamente todos los pacientes pero se inicia
posteriormente.

FISURA SUBMUCOSA DE PALADAR SECUNDARIO

En la literatura cientifica relacionada con fisuras
palatinas, existe un gran nimero de articulos 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
avula bifida o Givula con hipoplasia, diastasis muscu-
lar en el velo o “zona pellucida” y muesca central en
el borde posterior de paladar 6seo. 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 musculo de la tvula. Esta dificultad
para el diagnéstico clinico 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 malformacién, sin embargo, todas ellas
representan la misma entidad patolégica y no tiene
mayor utilidad llamarles con términos distintos. Lo
que si cabe recalcar es que en un porcentaje conside-
rable de casos, el diagndstico se define hasta la reali-
zacion de videonasofaringoscopia.l-1%!

Otro punto de controversia es la frecuencia de insufi-
ciencia velofaringea en casos de fisura submucosa. Se
han reportado frecuencias que varian desde 9% hasta
cerca del 50%. Nuestra experiencia es que las frecuen-
cias elevadas reportadas, representan un sesgo de inclu-
sién en la mayoria de los casos. Esto es, que s6lo en los
pacientes con manifestaciones (hiperrinofonia con o sin
emisién nasal y presencia o ausencia de articulacién
compensatoria asociada) se sospecha y por lo tanto se
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puede definir el diagnéstico. En contraste, en estos re-
portes no se toma en cuenta el gran ntimero de sujetos
con fisuras submucosas que permanecen por debajo del
horizonte clinico. Al momento actual, la evidencia
apunta que la frecuencia de insuficiencia velofaringea
en casos de fisura submucosa, en el mayor de los esce-
narios, no rebasa el 10%.101

Existen por supuesto casos particulares como la fi-
sura que se presenta en casos de delecion 22q11.2 o
sindrome velo-cardio-facial. En estos casos, la fre-
cuencia de insuficiencia velofaringea y de articulacién
compensatoria es mucho mas 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 inclinacién de
la faringe relacionado con malformaciones craneales),
hipoplasia de tejido linfoide, en especial de adenoides
y la hipotonia muscular que afecta especialmente a
musculos de craneo, entre ellos los faciales y los
faringeos.??2*

La baja frecuencia de insuficiencia velofaringea en
casos de fisura submucosa es la razén primordial
para no reparar esta malformacién hasta que se de-
muestre definitivamente la presencia de insuficiencia.
Para ello, es necesario que el paciente ya pueda haber
alcanzado un desarrollo fonolégico que permita el es-
tudio adecuado de la funcién del esfinter velofaringeo
durante el habla, esto no sucede sino hasta después
de los 3 anos y medio en el mejor de los casos. Con
respecto al acceso quirtrgico, diversos autores repor-
tan que una reparacién muscular adecuada es por lo
general suficiente para alcanzar un éxito aceptable,
esto es, alrededor del 90%. La utilizaciéon de otros
procedimientos simultaneos tales, como colgajo farin-
geo o faringoplastia de esfinter no parecen incremen-
tar significativamente el porcentaje de éxito.

Una conclusién razonable es indicar la cirugia
hasta que se haya determinado claramente la presen-
cia de insuficiencia velofaringea, corregir inicialmen-
te la articulacion compensatoria si es que ésta existe
y planear cirugia de acuerdo con los hallazgos de
videonasofaringoscopia y videofluoroscopia, tal y
como se lleva a cabo la ruta critica de diagnéstico y
tratamiento en casos de insuficiencia velofaringea re-
sidual especificada més adelante.>%11

FISURA DE PALADAR SECUNDARIO EN
SINDROME VELO-CARDIO-FACIAL

Con el advenimiento de la genética molecular, se ha
demostrado que el sindrome velo-cardio-facial, tam-
bién conocido como secuencia de DiGeorge, sindrome
conotruncal con anomalias faciales, sindrome por de-
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lecién 22q11.2, entre otros nombres, es el mas comin
asociado a la fisura de paladar secundario e insufi-
ciencia velofaringea. El estandar de oro para el diag-
néstico de esta delecion es la prueba de hibridizacion
fija in situ (FISH), que permite definir la presencia
del defecto cromosémico.?2?" La fisura de paladar se-
cundario en casos de sindrome velo-cardio-facial es
frecuentemente submucosa. Mientras que en casos de
fisura submucosa como malformacién aislada, la fre-
cuencia de insuficiencia velofaringea es por lo general
menor al 10%. En casos de sindrome velo-cardio-fa-
cial, la frecuencia se incrementa hasta cerca del
70%.1,10,11,24

El sindrome velo-cardio-facial se asocia con miltiples
malformaciones vasculares, entre ellas, se ha reportado
desplazamiento de arterias carétidas internas hacia la
linea media. A su vez, este desplazamiento se ha asocia-
do con la visualizaciéon de pulsaciones en paredes
faringeas mediante video nasofaringoscopia.?2232528.29

La videonasofaringoscopia permite la visualizacién
de pulsaciones en las paredes faringeas que se asocian
con el sindrome velo-cardio-facial y con paladar hendi-
do submucoso.?22?? La IVF se puede corregir con ciru-
gia velofaringea individualizada, planeada con base en
los hallazgos nasovideofluoroscépicos, pero se debe te-
ner en cuenta la hipotonia muscular, la hipoplasia de
tejido linfoide, malformaciones asociadas y trastornos
cognitivos y emocionales que se asocian con trastor-
nos del lenguaje y articulaciéon compensatoria, que en
estos pacientes es mandataria de ser tratada.??® Se
debe poner en estos pacientes especial atencion en la
videonasofaringoscopia para detectar los desplaza-
mientos frecuentes de las arterias carétidas y tomar en
cuenta este hallazgo en la planeacién quirargica.?®3°

PLANF.}ACION DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE INSUFICIENCIA
VELOFARINGEA RESIDUAL

La hipernasalidad causada por la disfuncién velofa-
ringea es un trastorno de comunicacién muy comin
que con frecuencia se asocia con diversos trastornos.
Los pacientes con anomalias 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-
ristico de los individuos con fisura de paladar secun-
dario. La distorsién o resonancia nasal excesiva son
el resultado del acoplamiento del espacio nasal con el
espacio oral y faringeo durante el habla, esto es, du-
rante la articulacién.3%-3

El cierre quirargico del paladar secundario no
siempre resulta en un esfinter velofaringeo capaz de

mantener una resonancia nasal adecuada durante el
habla. En general, la mayoria de los centros del mun-
do reportan una frecuencia de éxito posoperatorio
que varia entre el 80 y 90%. Se considera como
disfuncién o insuficiencia velofaringea residual cuan-
do la reparacién del paladar no tiene éxito, en cuanto
a la restauracion del funcionamiento del esfinter
velofaringeo, logrando un cierre completo durante el
habla.?®

El objetivo del tratamiento es conseguir un sello
funcional entre la naso y la orofaringe que permita
una adecuada articulaciéon durante el habla. Ademas
de la importancia de la visualizacion directa del es-
finter durante el habla que proporciona la videona-
sofaringoscopia, la visualizacién a través de los teji-
dos que provee la videofluoroscopia hace que la
combinacién de estos estudios haya permitido reali-
zar una planeacion de la cirugia, cuya meta es la co-
rreccion de la insuficiencia velofaringea.?*

Los colgajos faringeos de pediculo superior y las
faringoplastias de esfinter son las dos principales opcio-
nes para el tratamiento quirdrgico de la hipernasalidad
en casos de insuficiencia velofaringea residual. El colga-
jo central en casos de colgajo faringeo y los colgajos la-
terales en casos de faringoplastia de esfinter, disminu-
yen el espacio entre la orofaringe y la nasofaringe, por
lo tanto, se reduce el flujo de aire hacia la nariz durante
la produccion del habla. En general, tanto el colgajo
faringeo, asi como la faringoplastia de esfinter, propor-
cionan buenos resultados para restaurar la funcién
velofaringea durante el habla.

Una de las ventajas de la videonasofaringoscopia es
que ademas de su importancia diagnéstica y su utilidad
para la planeacién quirtrgica, permite la determinacién
de riesgos de obstruccién respiratoria. Si en la evalua-
cién preoperatoria se detecta hiperplasia de amigdalas
palatinas, se puede indicar una amigdalectomia varios
meses antes de la realizacion de la cirugia velofaringea,
ya sea colgajo o faringoplastia. Mediante esta practica,
se ha disminuido significativamente la frecuencia de
apnea de sueno obstructiva como consecuencia de ciru-
gia velofaringea.®

Por otro lado, se debe considerar la presencia de ar-
ticulacién compensatoria asociada a la insuficiencia
velofaringea residual. En este aspecto, se ha demostra-
do que la presencia de insuficiencia velofaringea dismi-
nuye significativamente la movilidad global del esfin-
ter durante el habla. Ademaés, se ha reportado que la
presencia de articulacién compensatoria se asocia fre-
cuentemente con trastornos de organizacién linguisti-
ca. Por estas razones, es necesario proporcionar tera-
pia de lenguaje antes de la planeacion de cirugia. La
terapia no se debe enfocar solamente a la correccion de
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la articulacién, sino que debe involucrar aspectos
lingtiisticos méas elevados, intimamente relacionados
con el desarrollo de un trastorno fonolégico, como la
articulacién compensatoria.?®3 Una vez habiendo lo-
grado la integracion de la articulacién, el procedimiento
quirargico se debe planear cuidadosamente, consideran-
do cada caso en forma individual, de acuerdo a los ha-
llazgos de videonasofaringoscopia y videofluoroscopia,
como se ha senalado.

Es de vital importancia individualizar cada caso,
ya que se ha demostrado ampliamente que los ele-
mentos del esfinter velofaringeo, tanto estaticos como
dinamicos, varian ampliamente de persona a perso-
na.16,36-39

La planeacién del procedimiento quirtrgico es el
aspecto mas importante de la secuencia de tratamien-
to, incluso mas que la técnica quirtrgica elegida. La
colocacién y dimensiones de los tejidos que se despla-
zan en la cirugia, debe concordar lo mas exacto posi-
ble con el espacio y movimientos preoperatorios en el
nivel del esfinter velofaringeo.

La cirugia velofaringea provee obturadores de teji-
do que cerraran el defecto o hueco que se produce du-
rante el habla. Los tejidos se deben colocar en el sitio
apropiado. La planeacién se debe realizar conjunta-
mente por el foniatra, terapeuta de lenguaje y el ciru-
jano, quienes deben conocer a fondo la anatomia y fi-
siologia del esfinter velofaringeo, especialmente los
aspectos relacionados con el habla y deben poseer ex-
periencia en la planeacién y realizaciéon de cirugia
correctiva de insuficiencia velofaringea residual. El
tamano y forma del defecto en el cierre se deben con-
siderar para determinar el ancho del colgajo central o
los colgajos laterales, segin sea el caso. La simetria
del desplazamiento del esfinter se debe analizar cui-
dadosamente para decidir si el colgajo debe ser cen-
tral o desviado hacia alguno de los lados. Asimismo,
si existen asimetrias, el grosor de los colgajos latera-
les puede también ser distinto y requerir que en uno
de ellos la proyeccion sea mayor hacia una determi-
nada direccion. 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
planeacién, de dénde y de qué dimensiones deben ser
los tejidos. La altura a la que se sitta 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 fisiologia de los mtscu-
los faringeos para lograr una adecuada planeacién.
En este aspecto, ha sido de gran utilidad la valoracién
posoperatoria utilizando videonasofaringoscopia y
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electromiografia simultaneas.'>!® Los resultados de
estos estudios han demostrado claramente que ni los
colgajos laterales en casos de faringoplastia de esfin-
ter, ni el colgajo central en casos de colgajo faringeo
de pediculo superior, muestran movilidad intrinseca.
El movimiento de estas estructuras que se observa en
pacientes operados con alguna de estas dos interven-
ciones, es pasivo y esta causado por la contraccion del
constrictor superior de la faringe y la funcién resi-
dual del elevador del velo del paladar.
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