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RESUMEN

Propésito: Estudiar el uso de la videonasofaringoscopia como un instrumento para la retro-alimentacion visual
durante el habla en pacientes con paladar hendido reparado quirirgicamente y con insuficiencia velofaringea residual.
Material y Métodos: Diecisiete pacientes con paladar hendido fueron seleccionados al azar para el estudio. Todos los
pacientes mostraron insuficiencia velofaringea (IVF), articulacion compensatoria (AC) y movimiento negativo de las
paredes faringeas laterales (MNPFL) durante el habla. Nueve pacientes recibieron terapia del lenguaje para corregir la
AC. Ocho pacientes recibieron terapia del lenguaje y videonasofaringoscopia como un instrumento para retro-alimen-
tacion visual del esfinter velofaringeo. Resultados: Después de 12 semanas, el MNPFL se modifico en los pacientes
que recibieron terapia del lenguaje y retro-alimentacion visual. En contraste, el MNPFL se encontro6 presente en ocho
de nueve pacientes que recibieron solamente terapia del lenguaje. Posteriormente, estos pacientes también recibieron
retro-alimentacion visual y el MNPFL se corrigio en todos los casos. Después de seis meses, todos los diecisiete pacientes
habian corregido la AC durante el habla aislada. A todos los pacientes se les practicé un colgajo faringeo hecho a la
medida. La IVF se corrigi6 en forma completa en quince casos. En los dos casos restantes en los que la [VF continud
presente en forma postoperatoria, el tamaio del defecto del esfinter velofaringeo se redujo significativamente. En estos
dos pacientes, la retro-alimentacion visual fue utilizada posterior a la cirugia para mejorar el movimiento de las paredes
faringeas laterales (PFL) hacia el borde del colgajo. Después de dieciocho meses desde el inicio de la terapia de lenguaje,
todos los pacientes presentaban resonancia nasal y articulacion normales durante el habla conectada. Conclusiones: La
videonasofaringoscopia es una herramienta 0itil para mejorar la IVF en pacientes con MNPFL.
Palabras Clave: Insuficiencia velofaringea. Endoscopia. Fisura de paladar.

ABSTRACT

Objective: Videonasopharingoscopy was used as an instrument for visual biofeedback during speech in cleft palate
patients. Materials and Methods: Seventeen cleft palate patients were randomly selected for the study. All patients
showed velopharyngeal insufficiency (VPI), compensatory articulation (CA) and negative movement of lateral pharyn-
geal walls (NMLPW) during speech. Nine patients received speech therapy for correcting CA. Eight patients received
speech therapy and underwent videonasopharyngoscopy as instrument for visual biofeedback of the velopharyngeal
sphincter. Results: After 12 weeks, NMLPW was modified in the patients receiving speech therapy and visual
biofeedback. In contrast, NMLPW was still present in eight in out of nine patients receiving only speech therapy. These
patients received visual biofeedback and NMLPW was corrected in all cases. After six months, all 17patients had
corrected CA during isolated speech. All patients received a tailor-made pharyngeal flap. VPI was completely corrected
in 15 cases. In two cases in which VPI was still present postoperatively, the size of the defect at the velopharyngeal
sphincter had been significantly reduced. In these two patients, visual biofeedback was used postoperatively for
increasing lateral pharyngeal walls (LPW) motion towards the borders of the flap. After 18 months since the onset of
speech therapy all patients had normal nasal resonance and normal articulation during connected speech. Conclusions:
The visual biofeedback seems to be a good instrument for improving velopharyngeal movement in patients with VPI.
Keywords: Videonasopharyngoscopy. Velopharyngeal insufficiency. Clefi palate.

INTRODUCCION

El tratamiento quirirgico del paladar hendido cor- paladar. Estos casos requieren un segundo pro-
rige la insuficiencia velofaringea (IVF), en el 80-90% de cedimiento quirdrgico para lograr un cierre velofaringeo
los casos ">>*. Sin embargo incluso en las mejores completo durante el habla. En los pacientes con paladar
condiciones del 10% al 20% de los pacientes continian ~ hendido el resultado final en el habla depende tanto de
demostrando IVF después del cierre quirtrgico del la articulacién como del balance normal de la resonancia
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nasal. Ciertos trastornos de articulaciéon son debidos
generalmente a conductas compensatorias asociadas a la
IVF*7. En casos de paladar hendido, laresonancia nasal
se corrige con manejo fisico del esfinter velofaringeo,
esto se logra tanto con cirugia como con protesis. Sin
embargo, la articulacion compensatoria (AC) asociada
con pobre funcion velofaringea no se modifica con el
manejo fisico del esfinter"(’, estos trastornos requieren
de terapia de lenguaje ya que incluyen disfuncién, no
solo del esfinter velofaringeo, sino también del tracto
vocal en su totalidad. Asi, el mejor abordaje parece ser
la correccion primaria de la AC antes de realizar cirugia
especifica para la IVE>,

Varios autores han descrito el uso de la videonaso-
faringosco?ia y la videofluoroscopia para los pacientes
con TVF!"3689 Egios procedimientos han sido am-
pliamente aceptados como las técnicas de eleccion para
ta evaluacion visual del movimiento velofaringeo du-
rante el habla. Golding- Kushner y col.9, describieron la
estandarizacion del reporte de la nasofaringoscopia y de
la videofluoroscopia. En este articulo, se describe el
movimiento negativo (separacion)de lds paredes
faringeas laterales. Este tipo de movimiento negativo se
ha asociado con AC*> (Figs. 1-2).

Una técnica confiable y ampliamente aceptada para
corregir la IVF es la realizacion de un colgajo faringeo
“hecho a la medida’ 2*1°. Cuando se realiza el colgajo
faringeo, el cierre velofaringeo durante el habla se logra
mediante el movimiento de las paredes faringeas later-
ales hacia los bordes laterales del colgajo ocluyendo
estos espacios. Por lo tanto si existe movimiento nega-
tivo de las paredes faringeas laterales el cierre velo-
faringeo es practicamente imposible.

Cuando el movimiento negativo de las paredes
faringeas laterales se encuentra asociado a AC, la cor-
reccion de los patrones de AC puede modificar este
movimiento. El uso de la videonasofaringoscopia como
un instrumento para la retro-alimentacion visual del
esfinter velofaringeo durante el habla fue descrito varios
afios atras "% El hallazgo de que algunos sujetos son
capaces de cambiar el patrén valvular velofaringeo im-
plica el papel del aprendizaje en el cierre velofaringeo y
un alto grado de plasticidad fisiolégica. Laretro-alimen-
tacion visual del esfinter velofaringeo provee informa-
cion adicional para el paciente y el terapeuta de lenguaje.
Este procedimiento puede ser util durante la terapia de
lenguaje encaminada a corregir Ja AC. Ademas, este
procedimiento puede ayudar a los pacientes a modificar
el movimiento negativo de las paredes faringeas later-
ales.

El proposito de este articulo es estudiar el uso de la
videonasofaringoscopia come un instrumento para la
retro-alimentacién visual de los movimientos velo-
faringeos durante el habla, en pacientes con paladar
hendido y valorar su utilidad en la correccion del
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Figura 1. Videonasofaringoscopia: grado de desplazamiento

de la pared faringea lateral como se describié en Golding-
Kushner y cols. La pared faringea lateral opuesta representa
1.0. La pared lateral izquierda se mueve (.15 (razén de
distancia} hacia la pared faringea lateral derecha.
PFP=pared faringea posterior.
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Figura 2.-Videonasofaringoscopia: la pared faringea lateral
se mueve hacia fuera, resultando en una razon de movilidad

de -0.1 (movimiento negativo) como fite descrito en Golding-
Kushnery cols (1990). PEP=pared faringea posierior.

movimiento anormal de las paredes faringeas laterales
cuando este se asocia con AC.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos los pacientes con paladar
hendido, de la Clinica de Labio y Paladar Hendido del
Hospital Dr. Manuel Gea Gonzéilez en la ciudad de
México, de Enero de 1994 a diciembre de 1995. Para ser
incluidos en el grupo de estudio para este trabajo, los
pacientes debieron cumplir con los siguientes criterios:

1.Presentar hendidura unilateral total de paladar 3pri—
mario y secundario como malformacion aislada’>1*
Estos pacientes debian de estar libres de otras malforma-
ciones y de este modo se evitaron factores externos que
pudieran influenciar el habla, el desarrollo de lenguaje
y/o del aprendizaje.
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2. La hendidura debia tener un grado de separacion
161",

3. Lareparacion quirdrgica del paladar hendido ten-
dria que haberse realizado de acuerdo a la rutina quirur-
gica de la clinica de paladar hendido reportado
anteriormente . Esta rutina incluye reparacion quirdr-
gica del labio y paladar primario entre los 1-3 meses, y
reparacion de paladar secundario entre los 12-18 meses
con una palatofaringoplastia de incisiones minimas ',

4. Los pacientes tenian que demostrar insuficiencia
velofaringea residual después del cierre del paladar
hendido, mediante exploracién fonidtrica, videonaso-
faringoscopia y videoﬂuoroscopial’2 S,

5. Los pacientes con fistula postoperatoria fueron
excluidos.

6. Los pacientes tenian que demostrar AC constante
asociada con la IVF.

7. Los pacientes tenian que demostrar movimiento
negativo de las paredes faringeas laterales durante la
videonasofaringoscopia, en otras palabras, la pared
faringea lateral tenia que mostrar un movimiento lateral
durante el habla '°.

8. La terapia de lenguaje tenia que estar indicada
entre los 11 y 13 afios de edad, este grupo de edad fue
seleccionado con el fin de asegurar una cooperacion
adecuada durante la sesion de retro-alimentacion.

9. El desarrollo de lenguaje debia estar dentro de
limites normales, demostrado mediante pruebas de len-
%}]Jaje estandarizadas de acuerdo a la edad cronoldgica

10. Debia demostrarse audicion normal mediante
audiometria tonal conductual.

Todos los pacientes tenian que estar disponibles para
recibir terapia de lenguaje tres sesiones por semana
(grupo 1) y eventualmente, dos sesiones adicionales por
semana para retro-alimentacion visual con videonaso-
faringoscopia (grupo 2).

Los pacientes se dividieron al azar en dos grupos.
Aquellos incluidos en el primer grupo recibieron terapia
de lenguaje encaminada a corregir la AC. Los pacientes
del segundo grupo también recibieron terapia de len-
guaje con el mismo objetivo de corregir la AC, en forma
agregada, en estos pacientes se utilizo la videonasofar-
ingoscopfa como instrumento para retro-alimentacion
visual de los movimientos velofaringeos.

Las sesiones de retro-alimentacion se realizaron dos
veces por semana. La técnica utilizada por la videonaso-
faringoscopia se ha reportado previamente "> “. Du-
rante la sesion de retro-alimentacion, el examinador, la
terapeuta de lenguaje y el paciente observaron e identi-
ficaron las estructuras anatomicas en reposo y durante el
habla. Una vez que el paciente comprendiera las estruc-
turas y movimientos, se hicieron varios intentos para
modificar el movimiento negativo de las paredes
faringeas laterales durante el habla. Se utilizaron mues-
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tras de fonemas especificos descritas previamente 3 La
edad de los pacientes seleccionados para este estudio
permitid una adecuada cooperacién en todos los casos.
Cada sesion duré al rededor de 45 minutos. El exami-
nador y la terapeuta de lenguaje fueron los mismos en
todos los casos (Ysunza y Pamplona). La terapeuta de
lenguaje a cargo de la terapia en el grupo de pacientes
sin retro-alimentacion fue la misma en todos los casos
(Pamplona).

La terapia de lenguaje fue recibida tres veces por
semana en sesiones de al menos 60 minutos de duracion.

Ambos grupos de pacientes recibieron terapia de
lenguaje con la misma terapeuta de lenguaje y con
métodos y frecuencia similares. La tnica diferencia en-
tre estos dos grupos fue que unos pacientes recibieron
las sesiones adicionales de retro-alimentacion, no asi el
otro grupo que solo recibio terapia de lenguaje.

Todos los pacientes fueron valorados continuamente
hasta que la AC se hubiera corregido en palabras ais-
ladas. En este momento, se realizé una nueva videona-
sofaringoscopia para evaluar el movimiento de las
paredes faringeas laterales. Si el movimiento de las
paredes faringeas laterales era normal, el paciente era
valorado nuevamente con una videonasofaringoscopia
y video fluoroscopia para planeacion quirtrgica. Estos
pacientes fueron operados de acuerdo a los hallazgos de
visualizacidn directa del esfinter velofaringeo. Todos los
pacientes recibieron un colgajo faringeo “‘hecho a la
medida’”. Cabe hacer notar que la faringoplastia de
pilares ;i)osteriores como fue descrita por San Venero
Roselli '® no es una faringoplastia del esfinter.

Este tipo de faringoplastia se ha usado
simultaneamente lcgal ]1251 Pﬁal%tooplastia €n nuestro centro
por varios afios * 7 7“7 Ademas, los colgajos
hechos a lamedida han sido realizados en formarutinaria
en nuestro centro en pacientes con faringoplastia de
pilares posteriores previa sin complicaciones o dificul-
tades técnicas”. Los resultados postoperatorios fueron
evaluados con videonasofaringoscopia y videofluoro-
scopfa.

RESULTADOS

Se revisaron 593 casos de paladar hendido. Debe
hacerse notar que nuestro centro hospitalario recibe
pacientes con serias limitaciones socioeconomicas. Por
lo tanto, solo un nimero reducido de pacientes cumplié
con los criterios mencionados antes. El proposito de
estos criterios fug mantener a los grupos de pacientes lo
mas homogéneo20 posible con objeto de realizar una
comparacion adecuada. De estos pacientes, solo 17
fueron capaces de cumplir con el protocolo completo y
fueron finalmente incluidos en el estudio. Nueve pacien-
tes fueron seleccionados en forma aleatoria y se incluy-
eron en el primer grupo, los 8 pacientes restantes se
incluyeron en el segundo grupo.

Pamplona y cols., Videonasofaringoscopia




La terapia de lenguaje fue iniciada a una mediana de
edad de | lafios 9meses en el primer grupo (Tablal). Los
pacientes del segundo grupo iniciaron terapia a una
mediana de edad de 11afios | Imeses.

Después de 11 semanas el movimiento negativo de
las paredes faringeas laterales se modificé radicalmente
en pacientes que recibieron terapia de lenguaje y retro-
alimentacion visual (Tabla I1). En contraste, en 8 de los
9 pacientes que recibieron solo terapia, el des-
plazamiento lateral de las paredes faringeas laterales
persistia, a pesar de que la AC habfa mejorado sensible-
mente. Solo un paciente lleg6 a modificar el movimiento
de las paredes faringeas laterales. La prueba exacta de
Fisher (p<0.05) demostro que la retro-alimentacion vis-
ual con videonasofaringoscopia modificé significati-
vamente la movilidad de las paredes faringeas laterales
en los pacientes del grupo 2.

En los 8 pacientes con movimiento negativo de pare-
des faringeas laterales persistente, la retro-alimentacion
visual se incorpord a las sesiones de terapia de lenguaje,
como un procedimiento secundario. Después de pocas
semanas todos los pacientes habian sido capaces de
modificar el movimiento de las paredes faringeas later-
ales durante el habla. Después de Gmeses, todos los
pacientes corrigieron completamente la AC durante el
habla aislada. Durante los siguientes meses, todos los
pacientes recibieron un colgajo faringeo “hecho a la
medida” y la [VF fue corregida completamente en
quince de los 17 casos.

En los dos casos con IVF postoperatoria, el tamafio
del defecto del esfinter velofaringeo se redujo significa-
tivamente. En estos dos pacientes, la retro-alimentacion
visual fue utilizada de nuevo, ahora como un pro-
cedimiento postoperatorio. Seis meses después, el
movimiento de las paredes faringeas laterales habia me-
jorado, lograndose cierre completo en ambos orificios
del colgajo faringeo durante el habla.

La terapia de lenguaje se continué después de la
cirugia en todos los pacientes hasta que la articulacion
fuese completamente normal durante el habla conectada
en todos los casos.

DISCUSION

La articulacién compensatoria reduce significati-
vamente el movimiento velofaringeo y puede producir
movimientos aberrantes en el esfinter, tal como es el
movimiento negativo de las paredes faringeas laterales.
Varios estudios han reportado que el grado relativo del
movimiento del velo, paredes faringeas laterales y pared
faringea posterior varia de individuo a individuo
2,3,5,89,12,20

El movimiento normal de desplazamiento medial de
las paredes faringeas laterales durante el habla es el
resultado de la accién del musculo constrictor superior
de la faringe '. Sin embargo no es claro como se
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Tabla i
Edad de los pacientes
Grupo 1 - Grupo 2
Numero de pacientes 9 8
Mediana de edad 11a.9m 11a. 11m.
Tabla Il

Modificacion del Movimiento Negativo de las
Paredes Faringeas Laterales

Grupo 1 Grupo 2
Mejoria 1 8
Persistencia 8 0

produce el desplazamiento lateral de las paredes
faringeas laterales producido durante el habla. Este
movimiento usualmente aparece en asociacion con los
patrones de AC 34 Ninguno de los musculos del esfinter
velofaringeo parece ser responsable de este des-
plazamiento aberrante. Una posible explicacion es un
desplazamiento pasivo en respuesta a la presion aérea en
el tracto vocal.

Debido a que la videonasofaringoscopia permite una
vision directa de los movimientos del propio esfinter
durante el habla, existe la posibilidad de que la técnica
de retro-alimentaciéon visual pueda mejorar el
movimiento valvular inadecuado. El movimiento nega-
tivo de las paredes faringeas laterales puede modificarse
previamente al tratamiente quirrgico con el colgajo
faringeo, de este modo el prondstico de la cirugia mejora
considerablemente

De los resultados de este estudio, parece evidente que
el uso de la videonasofaringoscopia como un instru-
mento para retro-alimentacion visual del esfinter velo-
faringeo es un procedimiento seguro y confiable para
ayudar a los pacientes portadores de IVF y AC, a modi-
ficar movimientos aberrantes de las paredes faringeas
laterales asociados con AC.

En 1994,Ysunza y Pamplona 3, demostraron que la
correccién de los patrones compensatorios de articu-
lacién incrementa el movimiento del esfinter velo-
faringeo. Por otro lado en el estudio presente, la
correccion de AC modificé el movimiento negativo de
las paredes faringeas laterales en solo uno de 9 casos. En
contraste cuando la videonasofaringoscopia fue utili-
zada como un instrumento para retro-alimentacion vis-
ual del esfinter velofaringeo adicionalmente a la terapia
de lenguaje, todos los pacientes tratados con este pro-
cedimiento modificaron el movimiento negativo de las
paredes faringeas laterales en un corto periodo de
tiempo.

An ORL Mex Vol 45 No 2, 2000




Después de que se realizaron los colgajos faringeos
hechos a la medida, dos pacientes fueron tratados exi-
tosamente mediante retro-alimentacion visual me-
jorando el movimiento de las paredes faringeas laterales
después de la cirugia.

Con relacion a la edad requerida para poder utilizar
este procedimiento, es posible que algunos pacientes
menores de 1 afios de edad, puedan recibirretro-alimen-
tacion visual. También es posible que un mayor nimero
de pacientes pueda mejorar el movimiento de las pare-
des faringeas laterales como resultado de una terapia de
lenguaje adecuada sin necesidad de retro-alimentacion
visual. Sin embargo, como fue mencionado anterior-
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mente, nuestro centro recibe pacientes con severas limi-
taciones socio econémicas y la seleccién de la edad de
los pacientes utilizados para este estudio fue hecha sobre
la base de experiencia previa en nuestro centro, la cual
ha demostrado que varios pacientes menores a I lafios
de edad no son capaces de cooperar para la retro-alimen-
tacion. No obstante, el pequeflo nimero de pacientes .
incluido en este estudio no permite llegar a conclusiones
definitivas. Por otro lado, todos los pacientes incluidos
en este pequefio grupo requirieron cirugia para la IVF,
pero debe considerarse la posibilidad de que en ocasio-
nes la terapia de lenguaje con videonasofaringoscopia
puede corregir la IVF sin necesidad de cirugia.
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