TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO DE LAS FISURAS LABIO PALATINAS

Dr. Luis Monasterio A. y Cols. pag. 407

Capitulo 26

TRATAMIENTO QUIRURGICO SECUNDARIO
26.3 TRATAMIENTO DE LA IVF

Dr. Carlos Giugliano

Las causas de la insuficiencia velofarin-
gea (IVF) son variadas, siendo la secundaria a
fisura palatina operada la més frecuente, entre
ellas mencionaremos:

- Las estructurales que incluyen, fisura de pala-
dar, faringe grande, velo corto congénito, fisura
submucosa, post-adenoidectomia, trauma pa-
latino, cirugfa ortognatica, cirugia oncoldgica y
cirugfa del ronquido.

- Los problemas neuromusculares que pueden
determinarla son: pardlisis del velo, sindrome
velocardiofacial, miastenia gravis, dafio cerebral
y accidente vascular.

- Funcionales: por falta de aprendizaje.

La alteracién del habla es el factor critico
en el manejo del paciente con fisura post pa-
latoplastia y que evoluciona con IVE. Los desér-
denes del habla frecuentemente observados son
la articulacién compensatoria (AC) y la emisién
nasal (EN).

La AC se define como patrones anéma-
los de articulacién que se desarrollan al intentar
compensar un mecanismo velofaringeo inade-
cuado. La AC es una alteracién que afecta en gran
medida la inteligibilidad del habla y en la mayo-
ria de los casos requiere de un largo periodo de
tratamiento fonoaudiolégico para su correccién
y no se soluciona mediante procedimientos qui-
ruargicos.

Diagnéstico de la IVE. Se han planteado dife-
rentes alternativas de evaluacién de la IVE. Esta
se puede realizar en forma indirecta mediante el
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examen clinico fonoaudioldgico, y directa me-
diante la videonasofaringoscopia y la videofluo-
roscopia 331, Todas las evaluaciones deben ser
dindmicas para conocer el estado funcional ve-
lofaringeo. Ver métodos de evaluacién de la IVF
en el capitulo 19: evaluacién clinica cap. 19.1,
nasofaringoscopia cap. 19.2 y videofluoroscopia
cap. 19.3.

Indicacién Quirurgica. La cirugia en pacientes
con IVF se indica cuando los métodos dignésti-
cos confirman el defecto estructural del esfinter
velofaringeo por déficit de tejidos. El dignéstico
debe ser en fonacion.

Eleccién de la Técnica Quirirgica. La evolu-
cién histérica de la cirugia de la IVF muestra
multiples descripciones de técnicas, muchas de
las cuales son modificaciones de las mismas de-
finidas previamente. En la tabla 1 se enumeran
los principales procedimientos quirtrgicos des-
critos en la historia de la cirugia de la IVF y sus
autores, muchos de los cuales estdn ain vigen-
tes 3.

Tabla 1
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA IVF

1. Cierre de fistulas
palatinas

Colgajos locales, de lengua, de
bucinador, microquirtrgicos

2. Re-operacién del | Push back, Veloplastia
velo Intravelar, Furlow

3. Colgajo faringeo | Sanvenero-Roselli, Hogan

de base superior

4.Faringoplastia es- | Hynes, Sanvenero-Roselli, Orti-
finteriana cochea, Jackson
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5. Faringoplastia de
aumento de la pared
posterior faringea

Injertos autégenos, aloplasticos

6. Colgajo faringeo | Schénborn, Rosenthal

de base inferior

En los pacientes que estan fuera del al-
cance de la cirugia en forma transitoria o defini-
tiva, se han descrito prétesis dentales con bulbos
faringeos adosados que obturan la orofaringe
controlando el paso anormal de aire durante la
fonacion (Fig. 1).

Fig. 1 Protesis removible con bulbo faringeo

El colgajo faringeo de base superior y la
faringoplastia de esfinter, son las técnicas mas
empleadas, mostrando ambas una resolucién de
la IVF entre un 80y 90 % de los casos 2627 28:29,

Protocolo Quirdrgico. El protocolo utilizado
en nuestro centro para el manejo quirdrgico de
laIVFE es el siguente:

1. Cierre de fistulas palatinas : Se indica cuan-
do existen fistulas palatinas de tamafio mayor
a Smm de didmetro y/o que al obturarlas en
forma transitoria durante la evaluacién fonoau-
dioldgica se evidencia la mejorfa de la IVE Las
fistulas palatinas deben ser consideradas como
una complicacién quirdrgica, pero también
pueden acentuarse post tratamiento ortodénci-
co. La incidencia de fistula palatina residual en
palatoplastia tiene un rango que va de 9 a 50%
segun la literatura #°. En una serie de 169 palato-

plastias consecutivas, en un periodo de 14 afios,
desde 1991 al 2003, la incidencia observada de
fistula fue de 2,9% .

La severidad de la fisura y la técnica qui-
rurgica empleada tienen relacién con el riesgo
de ocurrencia de esta complicacién. La frecuen-
cia de presentacién segun localizacién es; post-
alveolar 47%, paladar duro 40%, zona limite velo
y paladar 6seo 7% y velo 7%. Se deben excluir las
fistulas alveolares o vestibulares pues se mane-
jan en el tiempo del cierre de la fisura alveolar.
Las técnicas empleadas para reparar las fistulas
son los Colgajos locales mucoperidsticos, los que
deben ser del mayor tamafio posible y el cierre
debe realizarse en dos planos (Fig. 2).

Fig. 2. Fistula de paladar éseo reparada en dos
planos con colgajo local mucoperidstico mono-
pediculado izquierdo de rotacién y avance. Arri-
ba: Preoperatorio, al centro: disefio de colgajo a
pediculo anterior y abajo colgajo in situ .
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El Colgajo de lengua se utiliza en las fis-
tulas palatinas de gran tamafio y cuando los
colgajos palatinos no tienen la extensién sufi-
ciente para el cierre de la fistula (Fig. 3).

Fig. 3. Fistula de paladar éseo reparada en dos pla-
nos con colgajo de lengua. Arriba: preoperatorio y
diserio de colgajo a pediculo anterior, abajo colgajo
in situ y postoperatorio alejado.

El cierre de fistulas con colgajo de lengua
debe efectuarse también en dos planos. El tejido
lingual se utiliza para el plano oral, debiéndose
realizar un segundo plano nasal en el defecto
con mucosa palatina de la vecindad o colgajos
vestibulares labiales cuando el dafio palatino
es significativo. Se disefia un pediculo proximal
para fistulas posteriores y un pediculo anterior
en fistulas retromaxilares o de paladar 6seo an-
terior. El espesor del colgajo lingual es general-
mente de unos cuatro a cinco milimetros y se
deja adosado al paladar por tres semanas antes
de seccionar el pediculo. Normalmente no hay
secuelas en la zona dadora y es muy bien tolera-
do, pero la recomendacién préctica es no efec-
tuarlo en pacientes de corta edad. Este procedi-

miento tiene alta efectividad.

2. Re-operacion del velo: Se plantea cuando hay
evidencias de mal funcionamiento velar por an-
tecedentes de palatoplastia previa insatisfactoria
y el exdmen fisico que muestra un paladar blan-
do operado con malas condiciones funcionales,
es decir muy corto y poco mévil. Esta condicién
se debe objetivar ademds con una nasofaringos-
copia que defina un déficit de cierre esfinteriano
por causa velar. Las técnicas empleadas por no-
sotros para estos efectos son las derivadas del
Push back, la Veloplastia Intravelar modificada
y la técnica de Furlow, procedimientos descri-
tos en el capitulo de Fisura Palatina. En la précti-
ca clinica habitual es un procedimiento indicado
con baja frecuencia y cuando el grado de la IVF
es discreta a moderada, se utilizan sélo cuando
la distancia entre el velo y la pared posterior de
la faringe es menor a Smm (evaluada por Rx o
nasofaringoscopia).

3. Colgajo faringeo de base superior: La ciru-
gia de colgajo faringeo posterior data del siglo
19 3. Passavant (1865) fue quien introdujo el
colgajo faringeo y se considera el precursor de la
unién de un colgajo faringeo posterior al pala-
dar blando. Schoenborn (1875) fue el primero
en utilizar un colgajo faringeo posterior de base
inferior. Bardenheuer (1892) fue el primero en
sugerir un colgajo faringeo de base superior el
cual desde entonces ha sido desarrollado tam-
bién por Sanvenero Rosselli (1935), Conway
(1951),y Stark y Dehaan (1960).

Hogan (1973) introdujo la idea de con-
trol lateral hiatal en el concepto de colgajos fa-
ringeos. El describié un colgajo faringeo poste-
rior de base superior ancho, suturado a colgajos
mucosos nasales del paladar blando. Dos caté-
teres de 4 mm de didmetro a ambos lados del
colgajo para calibrar el tamario de los hiatos late-
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rales. Con este procedimiento obtuvo una reso-
lucién completa de la IVF en 91 de 93 pacientes
(98%). Shprintzen et al. (1979) establecieron
los colgajos faringeos “hechos a medida”, con el
ancho del colgajo determinado por el grado de
movimiento de las paredes faringeas laterales,
evaluadas pre-operatoriamente en la videofluo-
roscopia y nasofaringoscopia. Obtuvo una reso-
lucién completa de la IVF en 47 de 60 pacientes
(78%). Kapetansky (1973) introdujo un tercer
disefio, colgajos transversos bilaterales.

El debate contintia respecto alas ventajas
y desventajas de los colgajos faringeos posterio-
res de base superior e inferior. Algunos autores
consideran que la base del colgajo no importa.
Skoog (1965) revisé 82 colgajos, 49 de base su-
perior y 33 de base inferior. No encontré dife-
rencias con ambas técnicas en los resultados del
habla a corto ni largo plazo *2. Hamlen (1970)
revisé 95 pacientes, 64 de ellos con colgajo de
base superior y 27 de base inferior, sin diferen-
cias en los resultados de fonacién. Whitaker et
al. (1972) randomizaron prospectivamente 35
pacientes, 17 de base superior y 18 de base in-
ferior sin apreciar diferencia entre ambos proce-
dimientos con respecto a resultados funcionales
del habla, audicién, complicaciones o tiempo de
estadia hospitalaria. Karling et al. (1999) com-
pararon dos tipos diferentes de insercién de los
colgajos faringeos posteriores, ya sea que éstos
sean introducidos en un velo dividido en forma
transversal o en forma vertical. Compararon 22
pacientes con una unién velar transversal y 20
pacientes con una unién velar vertical, los auto-
res no encontraron ninguna diferencia significa-
tiva en la localizacién de la base del colgajo 6 en
el ancho del colgajo en reposo. Los colgajos in-
sertados en forma transversal mostraron un en-
sanchamiento significativo durante su funcién,
pero no se encontraron diferencias significativas
enlos resultados funcionales del habla *3. Karling

et al. (1999) también estudiaron la adaptacién
de la aduccién de las paredes faringeas laterales
a los colgajos faringeos de diferentes anchos. Se
demostré que el aumento o disminucién de la
aduccion de las paredes faringeas laterales estu-
vo significativamente relacionada con el ancho
del colgajo .

El colgajo faringeo es la técnica quirdrgi-
ca més frecuentemente utilizada por la mayoria
de los centros especializados 2.

-Indicacion de colgajo faringeo: Se recomienda
el uso de colgajo faringeo en aquellas condicio-
nes en que los pacientes presentan movilidad
satisfactoria de las paredes laterales de la faringe
y escasa movilidad del velo, objetivado mediante
el estudio radiografico y por nasofaringoscopia.
El colgajo serd ancho cuando hay poca movilidad
faringea y del velo y serd angosto si la movili-
dad faringea es satisfactoria. Debemos evitar el
riesgo de apnea o rinolalia cerrada como com-
plicacién quirtrgica haciendo estos ajustes a la
técnica.

-Técnica quirurgica: Siempre realizamos el Col-
gajo Faringeo de Pediculo Superior. Se infiltra la
pared faringea posterior y borde libre del velo
del paladar con bupivacaina al 2% y epinefrina
al 1:100.000; se talla un colgajo musculo - mu-
coso de base superior desde la pared posterior
de la faringe, importando el ancho y el nivel o
altura de su base. El ancho del colgajo se define
en base a la funcién de las paredes laterales del
esfinter velofaringeo y la altura de su base en
relacién al punto de extensién maxima de des-
plazamiento del velo del paladar observado en
la endoscopia. Se incinde el borde posterior del
velo donde se instala el extremo del colgajo, al
cual se le retira de la mucosa distal, suturandose
en 3 planos con puntos de sutura absorbible 4-0
(&cido poliglicélico) (Fig. 4y 5).
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4. Faringoplastia Esfinteriana: Browne (1935)
intenté reconstruir el esfinter velofaringeo
anatémicamente, con una sutura de cerclaje al-
rededor del hiato oronasal a nivel del anillo de
Passavant. McCutcheon (1954) disecé la pared
faringea y traspasé colgajos de ambos lados a
la linea media. Braithwaite (1968) reporté una
técnica para la diseccién de los musculos pteri-
goideos mediales desde su origen permitiéndo-
les una reorganizacién mads inferior y medial.
La faringoplastia de esfinter fue originalmente
descrita en 1950 por Hynes ' como un medio
para adelgazar el hiato nasofaringeo con colgajos
miomucosos faringeos laterales suturados a tra-
vés de la pared faringea posterior, esto crea una
protuberancia en la nasofaringe la cual puede

Fig. 4 Esquema de colgajo fartngeo tipo Hogan , ser contactada con el paladar. Realizé una trans-
donde se calibran los hiatos laterales con sondas posicién de los musculos salpingofaringeos y su
de 4mm de didmetro. El extremo distal del colga- mucosa subyacente a un defecto mucoso trans-

jo se desepidermiza para optimizar la unién de

g . verso creado a través de la pared nasofaringea
su porcion muscular con el musculo del velo.

posterior. El modificé su técnica y desarrollé
colgajos méas voluminosos incluyendo musculos
salpingofaringeos, palatofaringeos y parte del
constrictor faringeo superior.

En esta etapa suturé los colgajos farin-
geos juntos en una forma terminal, con cierta
sobreposicién de sus extremos y él considerd
que era preferible retraer el paladar blando maés
que dividirlo. De 36 pacientes que completaron
el tratamiento y tuvieron un seguimiento de por
lo menos un afo después de la cirugia, 19 (53%)
tuvieron un resultado del habla “casi perfecto”,
13 (36%) tuvieron una mejoria pero todavia te-
nian cierto escape nasal, y 4 (11%) no tuvieron
una mejoria en el habla. Hynes (1967) en su ar-
ticulo “Observaciones sobre faringoplastias” esta-
blece que el 20 % de las faringoplastias requirié

: un manejo quirdrgico posterior, tal como alarga-
’ J miento del paladar 6.

Fig. 5. Arriba diserio de colgajo faringeo de base
superior, al centro colgajo faringeo tallado y aba- Orticochea (1968) reporté un tipo dife-
jo postoperatorio alejado.
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rente de faringoplastia de esfinter. Habian va-
rias diferencias importantes que distinguian su
operacion de la de Hynes. Primero, Orticochea
inserto los colgajos a un nivel mas bajo que el de
Hynes. Segundo, levanté colgajos separados de
base superior sobre la pared faringea posterior
ala cudl suturé sus extremos. Tercero, utilizé su
faringoplastia en todos sus pacientes 6 meses
después de la reparacién del paladar y no lo re-
servo solo para aquellos en los que la palatoplas-
tia fracasaba, indicacién considerada muy polé-
mica por los distintos autores 8, Orticochea
(1999) reporté sus 40 afios de experiencia con
faringoplastia de esfinter. El considera que los
factores que influyen en la faringoplastia de es-
finter son la cantidad de escape de aire a través
del esfinter, la movilidad del esfinter, la edad del
paciente (mayor éxito a mas temprana edad), la
capacidad del paciente para modificar las altera-
ciones del habla aprendido, el lenguaje hablado,
y el tamafio de la faringe. No recomienda una
terapia fonoaudioldgica pre-operatoria. El indica
que los colgajos deben ser colocados en la farin-
ge posterior tan alto como sea posible, pero no
a nivel de la nasofaringe porque esto dificulta
mucho maés la operacién . Risky et al. (1984)
reportaban su experiencia con faringoplastia de
Orticochea modificada, en 29 pacientes con in-
sercién del colgajo a nivel del punto de contacto
velofaringeo, donde 27 (93%) tuvieron una re-
solucién de la hipernasalidad, mientras que 26
pacientes en los cuales los colgajos fueron locali-
zados a un nivel mas bajo del contacto velofarin-
geo, s6lo 16 (62%) tuvieron una resolucién de la
hipernasalidad.

Risky (1992) actualizé su experiencia y
basado en 139 pacientes, de nuevo encontrd
que la causa primaria de falla de la faringoplas-
tia era la insercién de los colgajos bajo el punto
de contacto velofaringeo 2°. Pigott (1993) en-
fatiza la importancia de disefar la faringoplas-

tia de Hynes, localizando los colgajos tan alto
como sea posible, la incisién transversa debe
ser hecha al nivel mas alto que el operador téc-
nicamente pueda alcanzar. Jackson y Silverton
(1977), elevan colgajos bilaterales de los pilares
amigdalianos posteriores incluyendo los mus-
culos palatofaringeos. Estos dos colgajos fueron
suturados a nivel de la linea media y unidos a
un colgajo faringeo posterior de base superior.
Esta modificacién podria parecer més virtual si
se considera que los colgajos de la faringoplastia
deben ser localizados en un nivel més alto que la
faringoplastia de Orticochea. De 74 pacientes a
los que se les realizé este procedimiento, hubo
una mejoria del habla en 67 (91%) 2. Moss et
al. (1987) describieron 40 pacientes con faringo-
plastia de Hynes modificada, de éstos 38 (95%)
no presentaron escape nasal o fue muy leve, y 33
(82%) tuvieron una resonancia normal 6 leve-
mente hiponasales. Witt et al. (1994) describen
20 pacientes con faringoplastia “tipo Jackson”,
aunque la descripcién e ilustraciones muestran
un procedimiento similar a la faringoplastia de
Hynes, solamente 7 (35%) de los 20 pacientes
muestra un cierre velofaringeo completo, y 13
(65%) podrian necesitar un tratamiento quirtr-
gico adicional. James et al. (1996) reportaban
sus resultados en 54 pacientes tratados con fa-
ringoplastia de Orticochea, con una resonancia
vocal normal en 46 (85%).

No es frecuente encontrar en la litera-
tura reportes de problemas obstructivos de la
via aérea con faringoplastia de esfinter tal como
ocurre en colgajos faringeos posteriores. Sin
embargo, Witt et al. (1996) estudiaban 58 pa-
cientes con faringoplastia de Hynes original y
encontraron disfunciones de la via aérea en 8
(14%) pacientes en el post-operatorio, de éstos
5 tenian Secuencia de Pierre Robin y los otros 3
tenian historia de dificultad respiratoria previa.
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Georgantopoulou et al. (1996) obser-
varon el efecto de la faringoplastia de esfinter
sobre el movimiento del paladar blando en 24
pacientes y concluyen que la posicién anatémica
normal de los musculos palatofaringeos los hace
actuar como antagonistas del elevador del velo
del paladar y que la divisién y transposicién de
los musculos palatofaringeos podria permitir la
accién conjunta con los elevadores, resultando
de esta manera en un incremento del movimien-
to velar 2. Witt et al. (1998) de manera similar,
observaron la dindmica velofaringea post-opera-
toria en 58 pacientes con faringoplastia de es-
finter con estudios videofluoroscépicos previos
y concluyeron que en aquellos pacientes en los
que la videofluoroscopia post-operatoria mostré
64% o mas de cierre orificial tenfan mejores re-
sultados del habla. En un estudio de seguimiento,
el mismo grupo demostré que la faringoplastia
de esfinter no parece afectar significativamente
el movimiento de la pared faringea posterior y
viceversa.

-Indicacion de faringoplastia esfinteriana:
Cuando los hallazgos de la nasofaringoscopia
individualizada para cada paciente, muestran
un hiato o defecto residual del esfinter de forma
transversal, con buena funcién velar y paredes
laterales con movilidad muy deficiente o nula.

-Técnica quirirgica: Faringoplastia de esfinter:
Se infiltra solucién de bupivacaina al 2% y epi-
nefrina al 1:100.000 en los pilares posteriores
de la fosa amigdaliana, y las paredes laterales y
posterior de la faringe. Se tallan colgajos muscu-
lo - mucosos de base superior de ambos pilares
posteriores faringeos, incluyendo un segmento
de la pared lateral cuando éstos son muy atréfi-
cos. Se incinde transversalmente la pared poste-
rior faringea a un nivel o altura definido en rela-
cién al punto de extensién maxima del velo del
paladar observado en la endoscopia. Se suturan

entre si el extremo distal de ambos colgajos y
con la incisién faringea, en dos planos con pun-
tos de sutura absorbible 4-0 (acido poliglicélico)
(Fig. 6y 7).

Fig. 6. Diserio de faringoplastia esfinteriana tipo
Orticochea, donde se definen dos colgajos de base
superior de los pilares posteriores faringeos, los
que se unen entre sy a la pared faringea posterior
por sobre el nivel de la primera vértebra cervical.

Fig. 7 Imagen de postoperatorio alejado de fa-
ringoplastia esfinteriana. A. En reposo B. En
actividad, evidencidndose comportamiento esfin-
teriano similar a un diafragma de una mdquina
fotogrdfica convencional

5. Faringoplastia de aumento de la pared pos-
terior faringea: Se han descrito varios proce-
dimientos para aumentar la pared faringea pos-
terior, tales como autoinjertos, homoinjertos y
materiales aloplasticos, en un esfuerzo para al-
canzar el cierre velofaringeo (Fig. 8). Se ha utili-
zado cartilago, coldgeno, teflén, silastic y grasa
entre otros *+4%43  Aparentemente los mejores
resultados se lograrian con autoinjertos de carti-
lagos costales en la retrofaringe 4+ 4°.
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En la practica clinica habitual es una al-
ternativa quirtrgica que se plantea con muy baja
frecuencia y para grados pequerios de IVE

Autoinjerto
Homoinjerto
haloplastico

Fig. 8. Esquema de faringoplastia de
aumento donde se coloca un material en
un bolsillo de la retrofaringe, en el punto
exacto donde el velo del paladar alcanza
su punto de elevacién mdximo.

6. Colgajo faringeo de base inferior: El colgajo
faringeo de base inferior habitualmente es muy
poco utilizado en nuestro medio y preferimos
siempre los colgajos de base superior.

En todos los pacientes operados de fa-
ringoplastia, se coloca al finalizar la operacién
un punto de sutura no absorbible 2-0 para trac-
cién lingual en caso de emergencia respiratoria o
hemorragia. Se mantiene este punto durante 24
horas. El postoperatorio se realiza en una unidad
de cuidados especiales. Se administra profilaxis
antibidtica con cefalosporina de 1° generacion,
analgesia y antiinflamatorios no esteroidales
y prednisona. Se da de alta a las 24 horas con
indicacién de regimen blando por 3 semanas

y colutorios con clorhexidina. Se controla por
el equipo quirtrgico a los 7, 30 y 90 dias en el
postoperatorio y posteriormente cada 6 meses.
Se consigna la evolucién postoperatoria y sus
complicaciones.

Resultados. Los reportes publicados en la lite-
ratura muestran que el colgajo faringeo de base
superior es el procedimiento de eleccién *1%11 y
con una resolucién de la IVF de 80-90%.

Witt et at. (1998) estudian todos los pa-
cientes en los que se realizé cirugia de colgajo
faringeo (n = 65) y faringoplastia de esfinter
(n = 123) para IVF entre 1989 y 1996. En el
post-operatorio, 13 (20%) de los pacientes con
colgajo faringeoy 20 (16%) de los pacientes con
faringoplastia de esfinter requirieron revisién
por IVF persistente.

De Serres L.M. et al. (1999) estudian
34 pacientes, 18 con colgajo faringeo y 16 con
faringoplastia de esfinter de 1990 a 1995. Los
pacientes con faringoplastia tuvieron una tasa
mayor de resolucién de IVF que aquellos con
colgajo faringeo (50 vs. 22.2% respectivamente).
En el post-operatorio, 3 pacientes con colgajo fa-
ringeo tuvieron apnea obstructiva de suefio y 2
con faringoplastia de esfinter tuvieron sintomas
obstructivos respiratorios 28

Ysunza A. et al. (2002) en un estudio
prospectivorandomizado, estudian 50 pacientes,
25 con colgajo faringeo y 25 con faringoplastia
de esfinter. Los resultados de este estudio sugie-
ren que la frecuencia de IVF no fue significativa-
mente diferente entre los 2 métodos de cirugia.
No se encontraron complicaciones post-operato-
rias en ninguno de los 2 grupos estudiados ?°. Se
concluye que tanto la cirugia de colgajo faringeo,
como la faringoplastia de esfinter son los pro-
cedimientos mds ampliamente utilizados para
cirugia de IVF y ninguno independientemente
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asegura tasas exitosas del habla y ambos pueden
tener complicaciones. La apnea obstructiva del
suerio parece estar mas frecuentemente relacio-
nada con cirugia de colgajo faringeo 34:35:36:37,

En la experiencia de nuestro centro en
53 casos de colgajo faringeo y faringoplastia de
esfinter, efectuados en pacientes con IVF se-
cundaria a palatoplastia, observamos una co-
rreccién exitosa en el 66,6%, satisfactoria en un
28,6% y no satisfactoria en un 4,6%. Es decir el
95,23 % de nuestros pacientes tuvo un resulta-
do favorable con las faringoplastias, no encon-
trando diferencias significativas entre ambas
técnicas.

Consideramos como elemento clave para
la obtencién de buenos resultados en esta ciru-
gia una indicacién individualizada de la técnica
quirdrgica, donde los hallazgos anatémicos y
funcionales de la nasofaringoscopia son funda-
mentales. La existencia de articulacién compen-
satoria no nos afect6 el prondstico definitivo en
la mejoria de la IVF cuando fue tratada conjun-
tamente con terapia fonoaudioldgica postope-
ratoria.

La edad quirurgica, el sexo y el tamartio
del hiato del esfinter velofaringeo no tuvieron
valor pronéstico en la mejoria de la voz en nues-
tra serie de pacientes, cuyo rango de edad fue de
4 a 14 afios.

Complicaciones. Las complicaciones observa-
das en estas cirugias son apneas obstructivas
del suefio especialmente en colgajo faringeo, he-
morragias y anemia aguda en el postoperatorio
inmediato, dolor cervical prolongado, ronquido
y rinolalia cerrada que significa invertir el pro-
blema inicial por el cual se intervino 334,

En la experiencia de nuestra Institucién,
las complicaciones con las faringoplastias las
observamos en el 12% de los casos Tabla 2.

Tabla 2

COMPLICACIONES QUIRURGICAS (n 53)
COLGAJO F.DE
FARINGEO | ESFINTER

FISTULA DE VELO 2 -

DESHICENCIA DE 1 -

COLGAJO

HIPONASALIDAD - 1

APNEA DEL SUENO - 1

HEMORRAGIA - -

TOTAL =5 (12%) 3 2

Conclusiones. Lo que mds afecta al pacien-
te con fisura en su adaptacién socio-laboral
es la alteracién de la voz. La cirugia de IVF
debe lograr producir una obstruccién tisular del
esfinter velofaringeo insuficiente y un balance
entre resonancia nasal y obstruccién nasal en
fonacion.

La seleccién de la técnica quirdrgica debe
efectuarse segiin la evaluacién dindmica del es-
finter velofaringeo y debe ser individualizada,
especifica para el defecto, logrando asi afectar lo
menos posible la fisiologia normal. Sin embargo
siempre debe ser nuestra gran prioridad, la pre-
vencién de la IVF con un buen resultado de la
cirugia primaria del paladar.

La faringoplastia es un procedimiento
secundario no deseado pero util en la rehabili-
tacién del paciente con fisura con IVF residual.
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