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RESUMEN 
El presente trabajo describe un método de estudio para el diagnóstico y evaluación del grado de 

incompetencia ve/ofaríngea en pacientes operados de fisura de paladar, con el objeto de poder establecer la 
terapéutica correcta a emplear en cada caso. El estudio se basa en el examen videofluoroscópico con medio 
de contraste o sin él, en posición lateral y basal (en esfinge), practicado en 1 5  pacientes que padecen incom­ 
petencia velofaríngea. Del análisis de los resultados obtenidos se establece la necesidad o no de efectuar un 
tratamiento quirúrgico o la necesidad de tratamiento foniátrico previo o posterior a la cirugía. Se muestran los 
resultados obtenidos. 

SUMMARY 
The present paper describec; the study of a method for diagnostic and evaluation of velopharyngeaf 

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 and 
basal position practiced in fifteen patients with velopharyngeal incompetence. From the obtained results we 
infer the need or no of perform ing a surgic treatment or the need of phoniatric treatment, before or after the 
surgery. The findings are exposed in this articte. 

INTRODUCCION 
Se entiende por incompetencia velofaríngea 

la alteración anatómica por la cual el velo del 
paladar no alcanza a tomar contacto con las 
paredes laterales y posterior de la faringe en el 
momento de la fonación normal. Esta dificultad 
hace que quede una comunicación entre la fa­ 
ringe nasal y la faringe oral, permitiendo el es­ 
cape de aire a su través, y como consecuencia 
de esto el paciente presenta los dos signos clá­ 
sicos de la incompetencia velofaríngea que son 
la hipernasalidad y emisión nasal de los sonidos. 

El cierre de la abertura velofaringea durante 
la fonación es el resultado de dos tipos de mo­ 
vimiento: 1 )  mediante un contacto mediosagital 
del velo del paladar con la pared posterior de 
la faringe. Este movimiento resulta de la con­ 
tracción combinada del músculo elevador del 
velo del paladar y del músculo palatofaríngeo; 
2) un movimiento de las paredes laterales de la 
faringe, que van a tomar contacto con el velo 
del paladar. Este movimiento resulta de la con­ 
tracción de fibras del músculo constrictor supe­ 
rior de la faringe. 

Cuando por alguna causa no actúan evtos dos 
mecanismos, se produce la incompetencia velo­ 
faríngea; la causa más frecuente de esto es la 
fisura de paladar, pero también puede deberse 
a otras causas menos frecuentes (ver tabla 1 ). 

T A B L A  

Causas de incompetencia velofaríngea 

1)  Fisura de paladar. 
2) Acortamiento congénito de paladar. 
3) Faringomegalia. 
4) Desproporción palatofaringea adqu irida .  

- Tonsilectomia. 
- Adenoidectomía. 

S} F isura palatina submucosa. 
6) Paresia palatal. 

- Central. 
- Periférica. 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron evaluados 1 5  pacientes que presen­ 
taban evidencias clínicas de incompetencia velo­ 
faríngea. La sintomatología común en todos los 
casos estudiados fue hipernasalidad y emisión 
nasal de los sonidos. Todos los pacientes de la 
serie habían sido operados previamente de la fi­ 
sura de paladar, en algunos casos en más de 
una oportunidad, mediante distintas técnicas qui­ 
rúrgicas .  En todos los casos se realizó un estu­ 
dio videofluoroscó pico de la funcionalidad de la 
zona afectada y se tomaron Rx en posición late­ 
ral y basal (en esf inge),  con medio de contraste y 

sin él. 
En total se sacaron 16 Rx por paciente,  incl u­ 

yendo cuatro  tomas en una sola placa. La edad 
de los pacientes varía de 7 a 23 años, con un 
promedio de edad de 15 años. 

T A B L A  2  

Examen clinico de la incompetencia velofaríngea 

A) Examen cíírnco intraoral 
- Long itud del paladar blando. 
- Movilidad del velo del paladar. 
- Movilidad de la pared faríngea. 
- Presencia o ausencia del rodete de Passavant. 

B) Examen del lengua;e 
- Presencia de hipernasa l idad. 
- Presencia de emisión nasal de voz. 
- Inteligib ilidad del lenguaje. 

Estudio radioscópico 

Se coloca al paciente en posición lateral y 

frontal y se lo observa a través de la pantalla 
fluoroscópica. En primer lugar se deja que res­ 
pire tranqui lamente,  luego se pide que repita 
el sonido m, que no necesita cierre velofaríngeo 
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 velofaríngeo. Se observa 
el grado de movilidad del paladar y la suficien­ 
cia o no del mecanismo de cierre con cada uno 
de los sonidos. 

Rx en posición lateral 

La proyección lateral provee información 
acerca de la elevación mediosagital y del mo­ 
vimiento posterior del velo, para efectuar esta 
toma se sienta al paciente de frente a la mesa 
fluoroscópica, poniendo la cabeza de tal modo 
que el paladar duro quede paralelo a la hori­ 
zontal. 

1:}, AX LATEHAI. 

.. 

Foto Nº 1. Paladar normal: La foto superior muestra 
una Rx en posición lateral con el paciente en reposo 
respirando normalmente. La flecha indica el nivel del 
paladar óseo. El velo se encuentra descansando sobre 
la base de la lengua. En la foto Inferior el paciente 
pronunciando el sonido a-a-a. El velo del paladar se 
eleva hasta tomar contacto con la pared posterior de 
la faringe. La línea 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, luego la 
segunda toma se efectuará pidiendo al paciente 
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que pronuncie el sonido: m, m, m; luego se si­ 
gue con las vocales: a, a, a y e, e, e (ver foto 
NO 2). 

En total se realizan cuatro tomas, luego se 
continúa con el medio de contraste. Para ello 
se instila una solución baritada dentro de una 
fosa nasal mediante un tubo de goma unido a 
una jeringa. La instilación del bario no produce 
malestar al paciente, por lo que no se requiere 
anestesia tópica. 

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

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. 

Es de destacar que en los casos de incompe­ 
tencia velofaríngea, el grado de nasalidad que 
se encuentra en estos pacientes no es siempre 
proporcional al grado 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 características del cierre velofa­ 
ríngeo (ver foto NO 3). 

Rx basal (posición en esfinge) 

la proyección basal es la única toma que 
permite observar el perímetro de la abertura ve­ 
lofaríngea, mostrando fundamentalmente el mo­ 
vimiento que efectúan las paredes laterales de 
la faringe. 

El paciente es colocado en posición de es­ 
finge (Scolnik). Esta posición se logra con el 
paciente acostado en decúbito dorsal sobre la 
mesa del aparato, colocando el cuello en hiper­ 
extensión de tal manera que el plano de la aber­ 
tura velofaríngea quede horizontal, y por lo tanto 
perpendicular al haz de Rx. 

El plano de la abertura varía con los pacien­ 
tes y especialmente en grupos de edades dife­ 
rentes. 

la posición del plano depende de: 1)  el ni­ 
vel sobre la pared posterior de la faringe en el 
cual el velo se aprox ima o hace contacto con 
ella; 2) el contorno de las paredes laterales de 
la faringe, y 3) la de las adenoides. 

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



Foto Nº 2. Incompetencia ve/ofaríngea: Se ven las cuatro Rx laterales con medio de contraste de un paciente 
que presenta gran I.V.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 fonación del rodete de Passavant (RP), R: respirando, M: sonido m-m-m, A: pronunciando 
el sonido a-a-a, E: pronunciando el sonido e-e-e. 

Foto Nº 3. Incompetencia velofaríngea: Se observan 
cuatro Rx en posición basal arriba con medio de 
contraste y abajo sin medio de contraste. Las líneas 
de puntos marcan el esfínter velofaríngeo. En la Rx 
marca con la letra R que el paciente está respirando 
en reposo, por lo cual el esfínter está abierto. En 
M sigue abierto porque este sonido no necesita cie­ 
rre. En A y en E, que sí necesitan cierre, se observa 
que permanece abierto prácticamente sin modificarse. 
En condiciones normales con los sonidos A y E de­ 
bería ocluirse completamente. E.V.F. (esfínter velofa­ 
ringeo) P.l.F. (paredes laterales de la faringe). 
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Foto Nº 4. lncompelencia velofaringea: Rx en posición basal sin medio de contraste que muestra una gran 
1.V.F. que no se modifica con los distintos sonidos. En E se observa un ligero movimiento de las paredes la­ 
terales de la faringe que achican el esfínter. En general en todas las tomas se observa una gran deformación 
del esfínter v.r. 

CONTACTO VELO-FARJNGEO 
COMENTARIOS 

Los quince pacientes evaluados presentaban 
hipernasalidad y emisión nasal de la voz, los dos 
signos clásicos de la incompetencia velofaríngea 
que se caracterizan por lo siguiente: la abertura 
entre la orofaringe y la nasofaringe durante el 
habla de suficiente magnitud, para producir una 
equiparación de presión entre la nariz y la boca, 
determina la producción de una cualidad espe­ 
cial del habla que 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 producción de 
consonantes de alta presión de aire intraoral, 
creando una condición llamada "emisión oral", 
que puede ser audible o inaudible. 

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

Los once pacientes restantes presentaban co­ 
mo causa primordial de la incompetencia un velo 
del paladar corto, con escasa movilidad y poca 
elevación. En algunos pacientes se observó la 
presencia de un rodete de Passavant prominente 
al momento de producción de las vocales a y e, 
pero que no lograba compensar la escasa longi­ 
tud del velo. Figura 1 

' 

a-b: zona de contacto V-F 
c-d: largo de\ velo 
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CONCLUSION 

El estudio del paladar mediante la videofluo­ 
roscopia y Rx con medio de contraste o sin él 
en posición lateral y basal permite una medida 
objetiva de la incompetencia velofaríngea, pu­ 
diendo establecerse la causa del defecto. En base 

a esto puede deducirse el mejor procedimiento a 
aplicar en cada caso de acuerdo con los resul­ 
tados que se observan en los Rx. Si el paciente 
presenta incompetencia velofaríngea por un pa­ 
ladar corto, de escasa movilidad, se indica en­ 
tonces un colgajo faríngeo que cierre la aber­ 
tura. En estos casos si en la Rx basal se observó 
escaso o nulo movimiento de las paredes de la 
faringe (laterales), previamente a la cirugía se 
indica un tratamiento foniátrico intenso que lo­ 
gre un buen movimiento de las paredes laterales 
de la faringe para que éstas puedan llegar a to­ 
mar contacto con el colgajo faríngeo en el mo­ 
mento del cierre. Si el movimiento de las pare­ 
des laterales de la faringe es bueno, directamente 
se indica la cirugía realizándosele al paciente 
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