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RESUMEN

£l presente trabajo describe un Método de estudio para el diagnostico y evaluacion del grado de
incompetencia velofaringea en pacientes operados de fisura de paladar, con el objeto de poder establecer [a
terapéutica correcta a emplear en cada caso. El estudio se basa en el examen vidgzoflumoscopicn con _medlo
de contraste o sin él, en posicién lateral y basal (en esfinge), practicado en 15 pacientes gue padecen incom-
petencia velofaringea. Del anélisis de los resultados obtenidos se establece la necesidad o no de efectuar un
tratamiento quirGrgico o la necesidad de lratamiento fonidirico previo o posterior a la cirugia. 5Se muesiran los
resultados obtenidos.

SUMMARY

The present paper describes the study of a method for diagnostic and evaluation of vea‘opha_ryngea!
incompetence in patients operated on palatal clefts, with the object of establishing the right therapy in each
case. This approach is based on a videofluoroscopic exam with and without contrasting medium, in lateral ang
basal position practiced in fifteen patients with velopharyngeal incompetence. From the Obtained results we
infer the need or no of performing a surgic trealment or the need of phaniatric treatment, before or after the

surgery. The findings are exposed in this article.

INTRODUCCION

Se entiende por incompetencia velofaringea
la alteracién anatémica por la cual el velo del
paladar no alcanza a tomar contacto con las
paredes laterales v posterior de la faringe en el
momento de la fonacién normal. Esta dificultad
hace que quede una comunicacion entre la fa-
ringe nasal y la faringe oral, permitiendo el es-
cape de aire a su fravés, y como consecuencia
de esto el paciente presenta los dos signos cla-
sicos de fa incompetencia velofaringea que son
la hipernasalidad y emisién nasal de los sonidos.

El cierre de la abertura velofaringea durante
la fonacion es el resultado de dos tipos de mo-
vimiento: 1) mediante un contacto mediosagital
del velo del paladar con la pared posterior de
ia faringe. Fste movimiento resulta de la con-
traccion combinada del muscule elevador del
velo del paladar y del musculo palatofaringeo;
2) un movimiento de las paredes laterales de la
faringe, que van a tomar contaclo con el velo
del paladar. Este movimiento resulta de la con-
traccion de fibras del muascuio constrictor supe-
rior de la faringe.

Cuando por alguna causa no actuan estos dos
mecanismos, se produce la incompetencia velo-
faringea; !a causa mds frecuente de esio es |a
fisura de paladar, pero también puede deberse
a otras causas menos frecuentes {ver tabla 1}

TABLA 1
Causas de incompetencia velofaringea

1) Fisura de paladar.
2) Acortamiento congénito de paladar.
3) Faringomegalia.
4} Desproporcion palatofaringea adquirida.
— Tonsilectomiz,
— Adenoidectomia,
5 Fisura palatina submucosa.
6) Paresia palatal.
— Central.
— Periférica.

MATERIAL Y METODOS

Fueron evaluados 15 pacientes que presen-
taban evidencias clinicas de incompetencia velo-
faringea. la sintomatologia comun en todos los
casos estudiados fue hipernasalidad y emision
nasal de los sonidos. Todos los pacientes de la
serie habian sido operados previamente de la fi-
sura de paladar, en algunos casos en mds de
una oportunidad, mediante distintas técnicas qui-
rirgicas. En todos los casos se realizéd un estu-
dio videofluoroscopico de la funcionalidad de la
zona afectada vy se tomaron Rx en posicion late-
ral y basal (en esfinge), con medio de contraste y
5in él.

En total se sacarcn 16 Rx por paciente, inclu-
vendo cuatro tomas en una sola placa. la edad
de los pacientes varia de 7 a 23 afos, con un
promedio de edad de 15 afos.

TABLA 2

Examen clinico de la incompetencia velofaringea

A) Examen chinrco intraofal
Longitud del paladar blando.
Moavilidad det velo del paladar,
— Movilidad de la pared faringea.
Presencia o ausencia del rodete de Passavant.

Bl fxamen del lenguaje
Presencia de hipernasalidad.
Presencia de emision nasal de voz
— Inteligibilidad del lenguaje.

Estudio radioscépico

Se coloca al paciente en posicion lateral y
frontal y se lo observa a través de la pantalia
flugroscopica. En primer lugar se deja que res-
pire tranquilamente, luego se pide que repita
el sonido m, que no necesita cierre velofaringeo
por ser un sonido nasal, y luego se le pide que
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repita el sonido: a-a-a-a y e-e-e-e, sonidos
que para ser producidos correctamente necesi-
tan de un buen cierre velofaringeo. Se observa
el grado de movilidad del paladar y la suficien-
cia 0o no del mecanismo de cierre con cada uno
de los sonidos.

Rx en posicibn lateral

La proyeccion lateral provee informacién
acerca de la elevacion mediosagital y del mo-
vimiento posterior del velo, para efectuar esta
toma se sienta al paciente de frente a la mesa
fluoroscopica, poniendo la cabeza de tal modo
que el paladar duro quede paralelo a la hori-
zontal.
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Foto N® 1. Paladar normal: la foto superior muestra
una Rx en posicion lateral con el paciente en reposo
respirando normalmente, La flecha indica el nivel del
aladar dseo. El velo se encuentra descansando Sobre
a base de [@ lengua. En la foto inferior el paciente
pronunciando el sonido a-a-a. tl velo del paladar se
eleva hasta tomar contacto con la pared posterior de
la faringe. la linea de puntos marca la zona de con-
tacto.

En primer lugar se realiza el examen sin me-
dio de contraste. la primera placa se toma con
el paciente respirando tranquilamente, lwego la
segunda toma se efectuard pidiendo al paciente
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que pronuncie el sonido: m, m, m; luego se si-
gue con las vocales: 3, a, a y e e e (ver foto
Ne 2).

En total se realizan cuatro tomas, luego se
continlia con el medio de contraste. Para ello
se instifa una solucién baritada dentro de una
fosa nasal mediante un tubo de goma unido a
una jeringa. Lla instilacion del bario no produce
malestar al paciente, por lo que no se requiere
anestesia tdpica.

En este examen debe observarse: 1) largo
del velo; 2) contorno; 3) grado de movilidad;
4) grado de elevacion durante la fonacion, y
5) fuerza de contacto velofaringeo.

Para ello se realizan también cuatro tomas
de la misma manera que en el estudio sin me-
dio de contraste y pronunciando los mismos so-
nidos.

Fs de destacar gue en los casos de incompe-
tencia velofaringea, el grado de nasalidad que
se encuentra en estos pacientes no es siempre
proporcional al grade de abertura mediosagital,
debido a que el movimiento de las paredes la-
terales puede compensar en parte un cierre me-
diosagital inadecuado.

El medio de contraste dibuja el paladar duro,
paladar blando y pared posterior de la faringe,
mostrando las caracteristicas del cierre velofa-
ringeo {ver foto N¢ 3).

Rx basal (posicion en esfinge)

la proyeccion hasal es la Unica toma que
permite chservar el perimetro de la abertura ve-
lofaringea, mostrando fundamentalmente el mo-
vimiento que efectian las paredes laterales de
la faringe.

El paciente es colocado en posicion de es-
finge (Scolnik}. Esta posicion se logra con el
paciente acostado en decubito dorsal sobre la
mesa del aparato, colocando el cuello en hiper-
extension de tal manera que el planc de la aber-
tura velofaringea quede horizontal, y por lo tanto
perpendicular al haz de Rx

El plano de la abertura varia con los pacien-
tes y especiamente en grupos de edades dife-
rentes.

la posicion del plano depende de: 1) el ni-
vel sobre la pared posterior de la faringe en el
cual el velo se aproxima o hace contacto con
ella; 20 el contorno de las paredes laterales de
la faringe, y 3) la de las adenoides.

Ubicado el paciente en la posicion correcta
se realiza la toma de las cuatro placas pronun-
ciando los mismos sonidos que en la radiografia
en posicion lateral. Esto se hace con medio de
contraste o sin él.



POSICION LATERAL

Foto N° 2. Incompetencia velofaringea: Se ven las cuatro Rx laterales con medio de contraste de un paciente
que presenta gran LV.F. Se observa un velo del paladar corto, engrosado, con poca movilidad, que apenas
se eleva y que no alcanza a tomar contacto con la pared posterior de la faringe. Al pronunciar el sonido
a-a-a, se observa la fonacion del rodete de Passavant {RP), R: respirando, M: sonido m-m-m, A: pronunciando
el sonido a-a-a, F: pronunciando el sonido e-e-e

Foto N° 3. Incompetencia velofaringea: Se observan
cuatro Rx en posicién basal arriba con medio de
contraste y abajo sin medic de contraste. Las lineas
de puntos marcan el esfinter velofaringeo. En la Rx
marca con la letra R que el paciente estd respirando
en reposo, por lo cual el esfinter estd abierto. En
M sigue abierto porque este sonido no necesita cie-
rre. En A vy en £ que si necesitan cierre, se observa
que permanece abierto practicamente sin modificarse.
En condiciones normales con los sonidos A y E de-
beria ocluirse completamente. ENVF. {esfinter velofa-
ringeo) P.L.F. {paredes laterales de la faringe).
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Foto N° 4,

terales de la faringe que achican el esfinter.

incompelencia velofaringea:
ILV.F. que no se maodifica con los distintos sonidos.

del esfinter V.F.
CONTACTO VELO-FARINGEO

POSICION NORMAL DE. PALADAR

hablando

MECANISMO
DEL CIERRE
BN POSICION
BASAL
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re flejo de

siivanao soplandc

a-b: zoma de contacto V-
c-di largo del veio
e-f. espesor
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Rx en posicion basal sin medic de contraste que muestra una gran
En £ se observa un ligero movimiento de las paredes la-

En general en todas las tomas se observa una gran deformacion

Figura 1

COMENTARIOS

Los quince pacientes evaluados presentaban
hipernasalidad v emisién nasal de la voz, los dos
signos clasicos de la incompetencia velofaringea
gue s¢ caracterizan por lo siguiente: la abertura
entre la orofaringe y la nasofaringe durante el
habla de suficiente magnitud, para producir una
equiparacion de presion entre la nariz y la boca,
determina la produccion de una cualidad espe-
cial del habla gque se denomina hipernasalidad.
Esta abertura entre la naso y la orofaringe cuan-
do es suficientemente grande, permite un escape
de aire hacia la nariz durante la produccion de
consonantes de alta presién de aire intraoral,
creando una condicion llamada “emision oral”,
que puede ser audible o inaudible.

De los quince pacientes, cuatro presentaban
al momento del examen un colgajo faringec que
en tres de los casos resultaba insuficiente por
escaso © nulo movimiento de las paredes late-
rales de la faringe. Uno solo de esos pacientes
presentaba un cierre adecuado del esfinter velo-
faringeo, aun cuando el colgajo estaba lateraliza-
do hacia una de las paredes faringeas.

Los once pacientes restantes presentaban co-
mo causa primordial de la incompetencia un velo
del paladar corto, con escasa movilidad y poca
elevacion. En algunos pacientes se observd la
presencia de un rodete de Passavant prominente
al momento de produccién de las vocales a y e,
pero que no lograba compensar la escasa longi-
tud del velo.



CONCLUSION

Bl estudio del paladar mediante la videofluo-
roscopia y Rx con medio de contraste o sin él
en posicién lateral y basal permite una medida
objetiva de la incompetencia velofaringea, pu-
diendo establecerse la causa del defecto. En base
a esto puede deducirse el mejor procedimiento a
aplicar en cada caso de acuerde con los resul-
tados que se observan en los Rx. Si el paciente
presenta incompetencia velofaringea por un pa-
ladar corto, de escasa movilidad, se indica en-
tonces un colgajo faringeo que cierre la aber-
tura, Fn estos casos si en la Rx basal se observé
escaso o nulo movimiento de las paredes de la
faringe (laterales), previamente a la cirugia se
indica un tratamiento fonidtrico intenso que lo-
gre un buen movimiento de las paredes laterales
de la faringe para que éstas puedan liegar a to-
mar contacto con el colgajo faringeo en el mo-
mento del cierre. Si el movimiento de las pare-
des laterales de la faringe es bueno, directamente
se indica la cirugia realizdndosele al paciente
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