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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La fisura labio palatina es la malformacion congénita mas frecuente a la que el
cirujano plastico se enfrenta en el Peru y sucede en 1 de cada 700 nacidos vivos,
aproximadamente (1).

Los pacientes que se operan de fisura del paladar, muchas veces, pueden
presentar complicaciones que van desde fistulas pequefias, dehiscencias,
necrosis, hasta la insuficiencia velofaringea (1).

Clinicamente, el principal signo y problema con el que cursa la insuficiencia
velofaringea es la hipernasalidad de la voz, la cual si no es tratada en el momento
adecuado, el paciente podria presentar errores compensatorios de la articulacién
gue no le permitiran poder hablar de manera correcta. Ello generara vicios del
habla, por lo que, a futuro, serd mas dificil de resolver, inclusive con terapia de
lenguaje. Por ende, es importante un correcto diagnéstico y manejo del paciente
para poder darle la posibilidad de insertarse a la sociedad de forma pronta y

correcta (2).

La insuficiencia velofaringea no es una patologia nueva; es una complicacion que
se presenta con bastante frecuencia en los pacientes que son operados de fisura
palatina primaria, la cual ha ido evolucionando en cuanto a su incidencia y manejo

quirurgico, con el fin de lograr el mejor resultado para el paciente (3).

Actualmente, la incidencia de insuficiencia velofaringea en los mejores centros que
maneja el paciente fisurado, a nivel mundial, va de un 5 a 30% de los casos

operados de fisura palatina primaria (2).

En el Perd, no hay un estudio que permita conocer cual es la incidencia y el manejo
de pacientes operados de fisura de paladar que presenten insuficiencia
velofaringea, y, con ello, poder mejorar las técnicas quirdrgicas para tratar la

insuficiencia velofaringea en el pais (1).



El tratamiento quirdrgico se basa en dos grupos de técnicas: las que alargan y
mejoran la movilidad de la musculatura del velo del paladar (la palatoplastia de
Furlow y veloplastia intravelar) y las que ocluyen el espacio nasofaringeo (la
faringoplastia esfinteriana, el colgajo faringeo y el aumento del volumen de la pared

faringea posterior) (4).

El Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja es el centro hospitalario pediatrico
mas grande del Perq, de referencia para pacientes con fisura palatina; el servicio
de Cirugia Plastica es el que evalla, diagnostica y opera la mayoria de ellos, por
tener un programa del paciente fisurado que cuenta con un equipo

multidisciplinario, que va desde terapista del lenguaje hasta cirujanos expertos (1).

La técnica quirargica mas usada para tratar la insuficiencia velofaringea es la
faringoplastia de Furlow que consiste en dos Z-plastias, una en la mucosa oral y
otra orientada en el lado contrario de la mucosa nasal del paladar blando. El
musculo elevador queda incluido en el colgajo de pediculo posterior de la Z-plastia,
pero la principal complicacion es la apnea del suefio que puede presentarse en los

pacientes (5).

Debido a lo expuesto, en el mencionado nosocomio se realiza el colgajo faringeo,
gue consiste en incorporar el musculo de la pared faringea posterior, llevar el
colgajo hacia el espacio nasofaringeo y ocluir dicho espacio que, a diferencia de la

palatoplastia de Furlow, no presente apnea del suefio (2).

Se conocen algunos estudios en el extranjero que demuestran la incidencia y
manejo de la insuficiencia velofaringea, pero, en el Perl, no existe ningun estudio

gue permita conocer sobre esta patologia.

1.2 Formulacion del problema
¢ Cual es el manejo de pacientes con insuficiencia velofaringea, en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio San Borja, durante 2015-20197?



1.3 Objetivos

Objetivo general
Describir el manejo de pacientes con insuficiencia velofaringea en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio San Borja durante 2015-2019.

Objetivos especificos
Establecer la incidencia de los pacientes con insuficiencia velofaringea, segun edad

y Sexo.

Identificar los antecedentes patoldgicos y quirtrgicos del paciente con insuficiencia

velofaringea, segun edad y sexo.

Determinar los resultados de los examenes diagndsticos objetivos y subjetivos

empleados en los pacientes, segun edad y sexo.

Identificar el proceso y los resultados quirtrgicos y no quirargicos en los pacientes,

segun edad y sexo.

1.4 Justificacion

La insuficiencia velofaringea es una complicacion bastante frecuente en los
pacientes operados de fisura del paladar primario, sobre todo por su posterior
manejo quirdrgico. El no tener un conocimiento del porcentaje de pacientes que
presentan esta patologia en el pais, nos mantiene en el error de no saber
diagnosticar ni tratar dicha patologia de manera adecuada y asi, también, poder

evitar procedimientos que lleven a que dicha patologia se presente.

Este trabajo contribuira a ampliar los conocimientos sobre la incidencia y manejo
quirtrgico mas adecuado de la insuficiencia velofaringea en el Perq, para lo cual el
Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja es el centro de referencia para el

manejo de esta patologia.

Los resultados de esta investigacion seran Gtiles para poder dar una herramienta a

los cirujanos plasticos con respecto a cOmo realizar una guia en el diagndstico y
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manejo de esta patologia. De esta manera, se podré lograr estar a la vanguardia

con los mejores centros, a nivel mundial, que manejan al paciente fisurado.

Al conocer la caracterizacibn de esta patologia, se podra ofrecer con mayor
seguridad una informacion adecuada para que otros cirujanos plasticos decidan
gue tipo de instrumento diagndéstico deben utilizar y que técnica quirdrgica deben
realizar, y asi poder brindar la mejor ayuda al paciente fisurado que presente esta
complicacion, lo que permitird que el paciente puede tener una mejoria inmediata
de habla y poder reinsertarse a la sociedad de manera pronta. Es alli donde radica
la importancia y la necesidad de tener un estudio que avale la incidencia y manejo

de la insuficiencia velofaringea.

1.5 Viabilidad y factibilidad
Se cuenta con el permiso del Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja que, a
través del area de Docencia e Investigacion, proporcionara los permisos necesarios

para acceder las fuentes de datos, por lo que este trabajo es viable.

Asimismo, este estudio es factible, porque los datos necesarios estan registrados
en las historias clinicas, las cuales se encuentras archivadas en el area de Archivos
de Historia Clinicas del instituto, por lo que hay suficientes fuentes de informacion
para la realizacion del mismo. Ademas, se cuenta los recursos principales como es
un tiempo prudente para poder realizar la investigacion, y con la cantidad de
pacientes suficientes para alcanzar una poblacion adecuada para el desarrollo del
presente trabajo. Por otro lado, tenemos los recursos humanos, tecnoldgicos,
bibliograficos y financieros para el desarrollo de la investigacion, sin ningun

problema.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
Ysunza et al. compararon dos técnicas quirargicas para corregir la insuficiencia
velofaringea residual: el colgajo faringeo y la faringoplastia del esfinter, para lo cual

fueron evaluados 50 pacientes divididos en dos grupos (6).

Los pacientes del grupo 1 fueron operados mediante el uso de un colgajo faringeo
personalizado de acuerdo con los hallazgos de la videonasofaringoscopia y la
videofluoroscopia multivista en cada caso. Los del grupo 2 recibieron una
faringoplastia de esfinteres también personalizada, de acuerdo con los hallazgos

de la videonasofaringoscopia y la videofluoroscopia multivista (6).

La mediana de edad de los pacientes en ambos grupos no fue significativamente.
La frecuencia de insuficiencia velofaringea residual, después de la cirugia
velofaringea individualizada, no fue significativamente diferente entre los grupos de
pacientes (12% frente a 16%). Se concluyé que los colgajos faringeos
personalizados y las faringoplastias de esfinter realizadas de acuerdo con los
hallazgos de la videonasofaringoscopia, y la videofluoroscopia multivista son
procedimientos seguros Y fiables para tratar la insuficiencia velofaringea residual

en pacientes con paladar hendido (6).

Sie et al., en su estudio se identificaron 30 pacientes; seis no tuvieron evaluacion
de seguimiento, lo que dejo a 24 pacientes incluidos en este estudio. El sindrome
velocardiofacial (VCFS) fue el sindrome méas comunmente identificado. Después
de la operacion, 15 de 24 (62.5%) tuvieron una resolucién completa de su VPI; cinco
de 24 (20.8%), una mejora significativa; uno de 24 (4.2%), cambios minimos o nulos

y tres de 24 (12.5%) eran hiponasales (7).

De los seis pacientes con algun grado de IVP persistente, tres fueron sometidos a
cirugia de revision. Los tres tuvieron una resolucion completa de su IVP después
de la cirugia de revision, lo que resultd en una tasa de éxito general de 18 de 24
(75%) (7).



Concluyeron que la faringoplastia de esfinter tiene una amplia aplicacion en el
tratamiento de nifios con IVP, incluidos aquellos con VCFS. El procedimiento se
modifica facilmente para adaptarse a las necesidades de un paciente individual
segun lo determinado por la evaluacion preoperatoria del IVP. Se describe una
modificacion del procedimiento para minimizar el riesgo de obstruccion e
hiponasalidad de las vias respiratorias posoperatorias, ambas consideradas

complicaciones de las vias respiratorias de la faringoplastia del esfinter (7).

En el estudio de VPI Surgical Trial Group, se inscribieron 97 pacientes de 3 a 25
afios con paladar hendido reparado e IVP previamente identificado. Los datos se
recopilaron antes de la cirugia, tres meses después de la cirugia y 12 meses
después de la cirugia para un analisis posterior al procedimiento. Los grupos de

ambos procedimientos quirdrgicos lograron un alto nivel de mejoria clinica (8).

A los tres meses de la cirugia, se logro la eliminacion de la resonancia hipernasal
en el doble de pacientes después del procedimiento de colgajo. Esto alcanz6
importancia. Sin embargo, a los 12 meses después de la cirugia, no permanecieron
diferencias estadisticamente significativas en los resultados entre los dos
procedimientos para resonancia, equilibrio, resultados endoscopicos o

complicaciones quirurgicas (8).

La faringoplastia con colgajo y esfinter, rara vez, resultd en una apnea del suefio
clinicamente significativa y no se detectaron diferencias entre los dos
procedimientos en la incidencia a largo plazo de la apnea del suefio. A pesar de los
puntos de vista fuertemente sostenidos en la literatura sobre la efectividad y
seguridad relativas de la faringoplastia con colgajo y esfinter, no se detectaron

diferencias significativas un afio después de la operacion (8).

Losken et al. encontraron en su estudio que fueron 117 mujeres y 133 hombres,
con una edad media de faringoplastia de esfinter primario de 7.6 afios (rango, 1 a
45 afos). La revision de la faringoplastia se defini6 como cualquier revision
quirtrgica secundaria del esfinter segun lo determinado por la evaluacion clinica y

la evaluacion objetiva del habla. Se encontr6 que la tasa de revision de la
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faringoplastia era del 12.8%. Se demostrd un resultado favorable en 93% de estos
pacientes después de la revision de la faringoplastia. Dos pacientes, uno con
diagnéstico de hendidura submucosa y sindrome velocardiofacial y el otro con
paladar hendido, requirieron una segunda revision por insuficiencia velofaringea

persistente (9).

La tasa de revision fue méas alta en aquellos pacientes con sindrome
velocardiofacial y més baja en pacientes con insuficiencia velofaringea sola. Los
pacientes que requirieron revision tenian una nasometria de la oracion oral
preoperatoria significativamente mas alta y areas velofaringeas mas grandes. No
hubo diferencias significativas en la edad o el sexo para los pacientes que
requirieron una revision en comparacion con los que no requirieron revision. El

seguimiento medio fue de 2.4 afios (rango, cuatro meses a 13.6 afios) (9).

La faringoplastia del esfinter es un procedimiento eficaz para el tratamiento de la
insuficiencia velofaringea que utiliza la tasa de revisibon como estandar de éxito.
Tuvo una tasa de éxito primario del 87% que aumento al 99% después de una sola
revision. Los pacientes con sindrome velocardiofacial, resonancia hipernasal
preoperatoria mas grave Yy areas velofaringeas mas grandes tenian mas

probabilidades de requerir revision de faringoplastia (9).

Seagle et al. realizaron un estudio retrospectivo y analizaron especificamente los
procedimientos de tratamiento y los resultados para la correccion de la insuficiencia
velofaringea. Unos 98 pacientes fueron sometidos a evaluacion preoperatoria por
patélogos del habla que incluy6 evaluacién perceptiva del habla, videofluoroscopia
y, para algunos, nasendoscopia. Sobre la base de este protocolo de evaluacion, se
eligié un procedimiento quirdrgico especifico para satisfacer las necesidades de los

pacientes (10).

Los cuatro procedimientos de eleccion fueron el retroceso palatino con
revestimiento de colgajo faringeo, faringoplastia de esfinter, colgajo faringeo
obturador de base superior y palatoplastia de Furlow. Se revisaron los criterios para
seleccionar estos procedimientos. Los resultados revelaron la resolucion del IVP y

el establecimiento de un habla no nasal normal en més del 95% de los 75 pacientes
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para los que se determinaron los resultados. Este estudio reitera la importancia de
una evaluacion preoperatoria exhaustiva y la individualizacion del procedimiento

correctivo secundario (10).

De Serres et al. estudiaron a 16 pacientes que fueron sometidos a faringoplastia de
esfinter y 18 pacientes, a colgajo faringeo de base superior, los que fueron similares
en términos de movimiento medial de la pared faringea lateral y elevacion palatina.
Los grupos también fueron similares con respecto a la gravedad de la IVP, aunque
hubo una tendencia a una IVP mas grave en los pacientes sometidos a

faringoplastia de esfinter con colgajo faringeo (11).

Los pacientes con faringoplastia tuvieron una mayor tasa de resolucion de IVP que
aguellos que tenian colgajo faringeo, aunque esto no fue estadisticamente
significativo. Ambos grupos presentaron hiponasalidad posoperatoria y sintomas
de suefio obstructivo. No hubo diferencias anatomicas detectables entre los grupos
de tratamiento, lo que implica que la seleccion del tratamiento durante el periodo
de estudio no se guio por criterios anatomicos estrictos. La faringoplastia del
esfinter puede tener una mayor tasa de éxito con un menor riesgo de sintomas

obstructivos del suefio (11).

Cable et al. revisaron retrospectivamente las medidas a corto y largo plazo de los
nifios tratados con el colgajo faringeo en el Centro Craneofacial y de Fisuras de la
Universidad de lowa. Tanto la hipernasalidad como la hiponasalidad se evaluaron
en una escala del 1 al 6, en el que 1 indica que no hay afectacion y 6, un efecto
severo sobre la resonancia. La competencia velofaringea también se calificé en una
escala de 1 a 3, en el que 1 indica competencia y 3, incompetencia. Luego, se
compararon estos datos a corto plazo. Los resultados mostraron que el rendimiento
general de la resonancia continla siendo adecuado e incluso puede mejorar a
medida que el paciente contindia creciendo y madurando. Sus hallazgos apoyan el
uso del colgajo faringeo en el tratamiento de nifios con insuficiencia velofaringea
(22).

Pryor et al. estudiaron a 61 pacientes, de los cuales 10 (16%) requirieron revision

quirargica. No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre sexo, tipo
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de hendidura, edad al momento de la faringoplastia, tiempo entre reparacion
palatina y faringoplastia y sindromes congénitos asociados, con respecto a la

necesidad de revision quirdrgica (13).

De las revisiones quirurgicas, el 50% se realizaron por una faringoplastia
demasiado baja. Debido a que el 50% de las revisiones de faringoplastia tenian
evidencia de cierre velofaringeo deficiente e hipernasalidad asociada como
resultado de la baja colocaciéon del esfinter, sugieren que la faringoplastia debe
colocarse en un nivel alto para reducir el riesgo de cirugia de revision. La
faringoplastia es una buena operacion para la insuficiencia velofaringea con una
tasa de éxito general del 84% después de una operacion y superior al 98% después

de dos operaciones (13).

Losken et al. encontraron, en su pesquisa, que el éxito de la faringoplastia del
esfinter primario se demostr6 en el 78% de los pacientes con sindrome
velocardiofacial, con una tasa de revision del 22%. Los pacientes que requirieron
revisién eran un poco mayores: 8.6 frente a 6.3 afios. Los puntajes de nasometria
preoperatoria fueron significativamente mas altos en los pacientes que requirieron

una revision de faringoplastia (14).

Los pacientes que requirieron revision de la faringoplastia fueron mas propensos a
tener areas velofaringeas mas grandes. La tasa de revisibn en pacientes con
sindrome velocardiofacial fue significativamente mayor que en los pacientes de la
cohorte original sin sindrome velocardiofacial. Los datos objetivos preoperatorios
del habla demostraron una incompetencia velofaringea significativamente mayor en
todas las categorias (puntuaciones de nasometria, mediciones del flujo de presién
y mediciones radiograficas) para los pacientes con sindrome velocardiofacial y la

edad en la reparacion inicial del esfinter era un poco mayor.

Concluyeron que el tratamiento de la insuficiencia velofaringea mediante
faringoplastia de esfinter en nifios con sindrome velocardiofacial es seguro y eficaz.
La mayor necesidad de revision quirdrgica en los pacientes con sindrome
velocardiofacial es probablemente atribuible a un mayor grado de desequilibrio

preoperatorio y una edad de presentacion algo mas tardia. Esto deberia
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proporcionar informacién sobre varias modificaciones de la técnica en un intento de

minimizar la revision de la faringoplastia (14).

Kasten et al. revisaron los registros de 30 nifilos con fisuras palatinas reparadas que
presentaban insuficiencia velofaringea y habla hipernasal, y que se sometieron a
DSP desde enero de 1988 hasta julio de 1994. El seguimiento clinico varié de 6 a
48 meses (media, 20.2 meses). Siete de los 30 pacientes originales (23%) tenian
hipernasalidad persistente de moderada a grave que requirié reoperacion, mientras
gue un paciente (3%) mostré hiponasalidad que requirio revision. Siete de los ocho
pacientes que se sometieron a una faringoplastia de revision tuvieron un habla
aceptable después de la revisidon. Las dehiscencias, los colgajos de faringoplastia
de baja altura y la sutura de un extremo a otro de los colgajos fueron los principales
determinantes que dieron lugar a la necesidad de revision. En este estudio, el sexo
femenino y la edad avanzada se asociaron a un mayor éxito de la operacion

primaria (15).

Cole et al. estudiaron las cirugias de colgajo faringeo, entre enero de 2000 hasta
abril de 2006; encontraron en 222 pacientes consecutivos con colgajo faringeo, la
edad media en el momento de la cirugia fue de 6.4 afios (rango, 3.1 a 17 afos).

Las complicaciones posoperatorias fueron raras en esta cohorte (16).

Doce pacientes (8.0%) requirieron oxigenacion suplementaria por desaturacion
limitada y 3 pacientes (1.35%) demostraron sangrado posoperatorio significativo.
Cinco pacientes (3.33%) demostraron hallazgos positivos de AOS a los seis meses
0 mas después de la cirugia de colgajo posfaringeo. Concluyeron que, cuando se
combina con una evaluacién preoperatoria exhaustiva por parte de personal
especializada, la cirugia con colgajo faringeo es una opcién segura y confiable para

el manejo quirdrgico de la Insuficiencia Velopalatina (IVP) (16).

Lypka et al., en su estudio, revisaron la experiencia y resultados del aumento
faringeo posterior durante un periodo de 40 afios; todos los pacientes de 1968 a
2008 que se sometieron a un aumento faringeo posterior para el tratamiento de
(VP) fueron revisados, retrospectivamente. Fueron 111 pacientes los sometidos a

aumento faringeo posterior. Unos tres requirieron la extraccion del implante por
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extrusion o apnea del suefio posoperatoria. Fueron cinco pacientes con implantes
fallidos en la operacion primaria y tuvieron un reemplazo exitoso en una segunda

operacion, lo que resulté en una tasa de éxito del implante retenido del 93% (17).

De los 103 pacientes que se aumentaron con éxito, 15 se perdieron durante el
seguimiento y dejaron a 88 pacientes con evaluaciones posoperatorias completas
del habla. De los 88 pacientes evaluados, 64 mostraron un habla normal o casi
normal (73%); 22 tenian un habla levemente nasal (25%) y dos (2%) no mejoraron.
Las tasas de extrusibn mas altas se observaron para implantes de silicona de
superficie lisa y gortex enrollado. Concluyeron que el aumento de la pared faringea
posterior es un tratamiento seguro y eficaz para pacientes con VPI. Los implantes

se toleran bien y el habla se mejora sustancialmente (17).

Cantarella et al. tuvieron como objetivo en su estudio, el evaluar la efectividad de
las inyecciones de grasa en el tratamiento de la insuficiencia velofaringea (IVP). El
estudio involucré a 10 pacientes (6 adultos de 19 a 48 afios y 4 nifios de 5 a 13
afos) con IVP leve/moderado, a quienes se les inyectd de 3.5 a 8 ml de grasa en
las paredes faringeas laterales y posteriores y el paladar blando bajo anestesia
general. Se realizo un segundo procedimiento de injerto de grasa en dos personas

para lograr una mejoria adicional (18).

La nasoendoscopia revelé una reduccion en la brecha de cierre en todos los
pacientes, y la evaluacion perceptiva demostré una mejor inteligibilidad y
resonancia del habla y una reduccion de la fuga de aire nasal en todos los casos.
La evaluacién aerodinamica mostré una reduccion significativa del flujo de aire

nasal durante la fonacion (p <0.05).

El seguimiento fue de 6 a 23 meses. En conclusion, las inyecciones de grasa
mejoraron la resonancia de la voz y redujeron el escape de aire nasal en todos los
casos tratados y pueden ser una alternativa prometedora a los procedimientos
importantes, como las velofaringoplastias, para el tratamiento de IVP leve /
moderado (18).
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2.2 Bases tedricas

Comprender la anatomia y fisiologia normales del mecanismo velofaringeo es el
primer paso para proporcionar un diagndstico y tratamiento adecuados para los
nifios nacidos con labio leporino y paladar hendido. La mayoria de los enfoques de
diagnéstico y terapia se basan en una base soélida de la anatomia subyacente; por
lo tanto, se deben identificar las estructuras importantes y como se relacionan con
producciones de habla normales y anormales debido al cambio continuo durante el

crecimiento y desarrollo en la infancia y adolescencia (19).

Mecanismo velofaringeo

El mecanismo velofaringeo consiste en una valvula muscular que se extiende
desde la superficie posterior del paladar duro hasta la pared faringea posterior. El
mecanismo incluye el velo (paladar blando), faro lateral, paredes faringeas laterales

y la pared faringea posterior (20).

La funcién del mecanismo velofaringeo es crear un sello hermético entre el velo y
las paredes faringeas para separar las cavidades bucales y nasales. Durante el
habla, es necesario un cierre velofaringeo normal para poder producir fonemas del
habla oral. El velo se extiende desde la espina nasal posterior del paladar duro
hasta la Gvula. Durante la respiracién nasal, la superficie oral estd hacia abajo y
descansa contra la parte posterior de la lengua (21).

Durante la produccion de los sonidos del habla oral, el velo se eleva y se retrae
para hacer un contacto completo contra la pared faringea posterior. Esto crea un
sello hermético para redirigir el sonido y el flujo de aire hacia la boca en lugar de

hacia la cavidad nasal (22).

El cierre del mecanismo velofaringeo se logra principalmente mediante la retraccion
y la elevacion del velo, adicionalmente el movimiento de las paredes faringeas
también contribuye. EI movimiento lateral de la pared faringea hacia la linea media
y el movimiento anterior de la pared faringea posterior ayudan a crear un patron de
cierre similar al esfinter. Algunas personas pueden crear contacto velar contra una
almohadilla adenoidea agrandada. Esto se observa mas comunmente en nifios

antes de que ocurra la involucion adenoidea durante la adolescencia (23).
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Algunas personas presentan una cresta palatofaringea (o cresta de Passavant);
cuando esta presente, aparece como una estructura de plataforma que se abulta
hacia adelante durante el habla y luego desaparece en reposo. Se cree que la
cresta de Passavant se debe a la contraccion de las fibras inferiores del musculo

constrictor superior (24).

En la vista lateral de la videofluoroscopia es donde mejor se observa, pero también
se puede ver con la nasofaringoscopia cuando hay una gran abertura velofaringea.
La cresta de Passavant se ve en nifios con paladar hendido reparado y también en
individuos con anatomia normal. La existencia de una cresta de Passavant no
significa que se logre el contacto contra esta cresta. En la mayoria de los casos, la
cresta es demasiado baja para ayudar con el cierre velofaringeo (24).

Se han identificado tres tipos basicos de cierre en individuos con habla normal y
también en aquellos con paladar hendido reparado. Los patrones de cierre incluyen
coronal, en el que el cierre ocurre principalmente debido a la accién del velo, con
menos contribucion de las paredes laterales de la faringe; circular, donde todas las
estructuras se unen como cadena de monedero y sagital, donde el movimiento

lateral de la pared faringea es el componente principal del cierre (24).

El puente de Passavant se ve comunmente con el patrdn circular de cierre. El patron
de cierre se observa mejor a través de la nasofaringoscopia, que proporciona una
vista desde la superficie superior o nasal del velo. El patron de cierre coronal
observado, en un hombre adulto, es en el que el movimiento principal es un
movimiento hacia arriba y hacia atras del velo acompafiado por un componente
secundario del movimiento de la pared faringea lateral. Este es el patron de cierre

mas comun observado en individuos con anatomia normal (19).

Musculatura velofaringea normal

El musculo elevador Veli Palatini es el musculo mas importante para el cierre
velofaringeo normal. Este musculo se origina en la base del craneo a cada lado,
especificamente la porcion petrosa del hueso temporal. Partes del musculo pueden

originarse en la unidén de las partes cartilaginosas y 6seas del tubo auditivo
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(Eustaquio). Los haces del musculo elevador se cursan anterior, medial e
inferiormente para insertarse en el medio del velo. A medida que el musculo se
agrupa ingrese al cuerpo del velo, los haces se abanican hacia afuera, volviéndose
mas masivos en tamafo y uniéndose con el musculo opuesto del Elevador Vel
Palatini (25).

La funcién del musculo elevador Veli Palatini es retraer y elevar el velo. A medida
gue este musculo se contrae durante el habla, tira del velo hacia arriba en un angulo

de 45 grados para cerrarlo contra la pared faringea posterior (25).

Diagnostico de disfuncién velosofaringea

Los pacientes con disfuncién velofaringea deben ser manejados por un equipo
multidisciplinario y utilizar instrumentos multimodales para evaluar los resultados
del habla preoperatorios y posoperatorios. Los resultados del diagnostico deben
revisarse rigurosamente y establecerse un consenso sobre el curso 6ptimo de

manejo (24).

Especialmente critico es distinguir entre el habla anormal que es el resultado de la
disfuncion del esfinter velofaringeo versus la funcién del habla conductual. Muchos
profesionales pueden determinar si el habla parece normal; sin embargo, el
patélogo del habla es el miembro del equipo més calificado para diferenciar entre
una anormalidad del habla secundaria a una anomalia estructural que se
beneficiaria de la intervencion quirdrgica versus la que se beneficiaria de la terapia

del habla conductual analisis del habla perceptual (11).

Después de un historial completo y un examen fisico, el analisis perceptivo del
habla se realiza primero por un patélogo certificado en habla y lenguaje. Las
muestras de voz se obtienen a través de una evaluacion formalizada, estructurada,
y la inclusion de la calificacion del habla espontanea. La evaluacién incluye un
muestreo de todos los sonidos del habla. Se presta especial atencién a la
produccion de sonidos de presion, incluidos plosivos, fricativos, africativos y

consonantes nasales (26).

Las mal articulaciones se analizan para detectar errores de tipo de desarrollo,
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errores compensatorios de mala adaptacion y aguellos que pueden ser atribuibles
a la cavidad oral o anormalidades de la estructura dental. También, se determinan
los patrones de resonancia, la presencia de emision anormal audible y visible del

aire nasal y las fosas nasales desadaptativas o las muecas faciales (24).

Primero, se debe determinar si la anormalidad del habla del paciente es el resultado
de una disfuncioén velofaringea con resonancia anormal y emision de aire nasal, o
una anormalidad del aprendizaje del sonido del habla, o ambas. Al establecer la
causa de la disfuncion velofaringea, se puede determinar la utilidad de imagenes
de diagndstico adicionales. La resonancia, que es un descriptor de donde se mueve
y reverbera el sonido en todo el tracto vocal, se evalta utilizando sonidos sonoros
(resonantes), que incluyen vocales, consonantes nasales y consonantes vocalicas.
El cierre anormal de la vélvula nasal puede dar lugar a una resonancia anormal, y
puede evidenciarse clinicamente por hipernasalidad, hiponasalidad, resonancia de

fondo de saco o una combinacion de estas (24).

La hipernasalidad resulta del aumento de la resonancia vocal a través de la nariz
durante la produccién del habla debido al cierre inadecuado o incompleto del
esfinter velofaringeo. Por el contrario, la hiponasalidad resulta de una falta o

reduccién de la resonancia nasal (24).

La emision nasal audible y la turbulencia nasal se produce cuando se pierde aire a
través del esfinter velofaringeo durante la produccion de consonantes de presion
oral. El flujo de aire puede resultar en burbujeo de las secreciones nasales o la
vibracion de los tejidos en el esfinter velofaringeo, lo que resulta en el aire acustico
turbulento caracteristico y la distorsion del habla resultante. Esto puede
correlacionarse con un escape de aire nasal visible, detectado con la ayuda de un
espejo sostenido debajo de las narinas, que se empafaria. La mueca facial es una
accion compensatoria utilizada para estrechar las narinas externas y disminuir la

emision de aire nasal durante el habla no nasal (24).

La evaluacion de la articulacion es una parte dificil de la evaluacion perceptiva del
habla y se utiliza para determinar el estado de los errores del habla del paciente.

Esto es importante, porque los errores obligatorios son causados por problemas
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estructurales o neurogénicos, como fistulas o disfuncion velofaringea, y requeririan
correccion quirdrgica, mientras que los errores de articulacion compensatoria son
errores de articulacion aprendidos que se desarrollan en la adquisicion temprana
del habla debido a incapacidad para generar presion de aire intraoral adecuada

para la produccion normal de consonantes de presion (14).

El aprendizaje erréneo velofaringeo incluye estos errores compensatorios y la
emision de aire nasal especifico del fonema aprendido con sonidos del habla
particulares, con mayor frecuencia/s/y/ z /, pero a veces incluye otras fricativas
y, a veces, afritos. Todos estos errores aprendidos se corrigen solo a través de la
terapia del habla. Dentro del entorno de la oficina, la evaluacion de la articulacion
puede realizarse haciendo que el paciente produzca una muestra de habla
conversacional y tareas estructuradas de habla. No existe un protocolo de
evaluacion acustica perceptual estandarizado que se use uniformemente entre
todos los patologos del habla y el lenguaje, a pesar de las recomendaciones del
Grupo de Trabajo Internacional. El analisis perceptual puede complementarse con
el uso de la Escala de discurso ponderado de Pittsburgh, que se utiliza en muchas

clinicas para informar la gravedad de la disfuncion velofaringea (3).

Videoendoscopia nasofaringea

La video endoscopia nasofaringea utiliza una vista magnificada de alta calidad para
proporcionar una visualizacién directa de todo el tracto vocal durante la produccién
del habla. Desde su primer uso e introduccion por Pigott en 1969, la tecnologia de
video endoscopia nasofaringea ha avanzado significativamente y se ha convertido
en una de las dos principales herramientas de vanguardia para el examen del tracto
vocal superior durante el habla. La endoscopia nasofaringea en video proporciona
una visualizacion optima de la velofaringe; se realiza mientras un patélogo del habla
y el lenguaje guia al paciente a través de la repeticion de una muestra de habla

estandarizada adaptada a sus capacidades (27).

La video endoscopia nasofaringea también permite el examen de todo el tracto
vocal a diferentes niveles y desde diferentes angulos, y la visualizacion de la laringe
para ayudar a identificar anomalias en las cuerdas vocales y la presencia de

trastornos fonatorios hiperfuncionales a menudo asociados con insuficiencia
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velofaringea. Esto juega un papel importante cuando se determina el algoritmo de
tratamiento apropiado, ya que los métodos quirargicos de correccion deben basarse

en patrones especificos de cierre (27).

Una limitacion de la endoscopia nasofaringea por video es que no es posible medir
cuantitativamente la anatomia pertinente; ya que el tamafio de la imagen cambia
dramaticamente con la posicién del alcance. La video endoscopia nasofaringea
también puede ser un procedimiento muy incbmodo para pacientes pediatricos,

especialmente en manos de un endoscopista inexperto (27).

Los avances recientes en la video endoscopia nasofaringea incluyen imagenes
tridimensionales, su uso en la deteccion de diagndsticos de paladar hendido
sindrémico y su uso mientras el paciente esta bajo sedacion leve (24).

En la actualidad, la imagen video endoscopica nasofaringea es predominantemente
de dos dimensiones. Una vista Unica (sagital) y la superposicion velar previenen la
observacion 6ptima del movimiento de la pared faringea lateral. M&s recientemente,
se ha promovido la conceptualizacion tridimensional del esfinter velofaringeo

durante el habla mediante planos coronal, sagital y axial (28).

Un informe de caso reciente destacé el uso de la endoscopia nasofaringea por
video para detectar pulsaciones en las paredes faringeas laterales y posteriores, lo
gue genero el estudio del sindrome de microdelecion. Dado que el sindrome de
microdelecion es el sindrome mas comun asociado con el paladar hendido y la
insuficiencia velofaringea, este informe destaca un hallazgo clinico importante que
puede afectar el estudio y manejo de pacientes con disfuncion velofaringea. En el
paciente pediatrico, el cumplimiento durante un estudio de endoscopia

nasofaringea por video a menudo es desafiante.

Un estudio reciente evalué si posponer la endoscopia hasofaringea por video hasta
gue el paciente estuviera en el quiréfano y bajo el efecto de la sedacion
preoperatoria, podria producir un analisis similar o incluso mejor que realizar el
procedimiento despierto. Se ha encontrado que el cumplimiento del procedimiento

y la comodidad del paciente mejoran y los hallazgos diagndsticos dictan

17



procedimientos quirdrgicos que corrigen por completo la hipernasalidad en el 90%

de los casos (26).

Videofuorocopia

La videofluoroscopia multivista del habla proporciona una visualizaciéon
bidimensional del esfinter velofaringeo en movimiento durante el habla mediante la
creacion de radiografias seriales a través de los tejidos. El procedimiento es flexible,
ya que puede obtenerse informacion sobre mdltiples correlaciones anatémicas y

fisiologicas incluso sin contraste (26).

El movimiento velar, el tamafio de los adenoides y el angulo de la base craneal se
determinan facilmente. El movimiento de la pared faringea lateral también se puede
determinar con precisiéon incluso en un paciente muy joven. Si es tolerable, el
material de contraste de alta densidad (bario) puede inyectarse con una jeringa por
via transnacional durante el examen para cubrir los tejidos del esfinter velofaringeo,
lo que permite obtener una vista base con una buena visualizacién de la brecha

talla y patrones de cierre (26).

En colaboracion con un radidlogo, el paciente es guiado por un patélogo del habla
y el lenguaje a través de la repeticion de una muestra de habla estandarizada
personalizada segun sus capacidades. Este procedimiento se realiza tipicamente
en las vistas lateral y anteroposterior, proporcionando imagenes de la pared

faringea posterior y la cresta de Passavant (26).

Nasometria

La nasometria es una prueba objetiva, indirecta, asistida por computadora, utilizada
para medir el aire que escapa del velo y a través de la nariz (emisién nasal)
Proporciona una medicion de la modulacion del esfinter velofaringeo y permite el
calculo reproducible de la relacion entre las emisiones sonoras nasales y orales
(nasalance). Estas proporciones se comparan con los valores normativos v,

también, se pueden comparar antes y después de la operacion (29).

La nasometria no proporciona datos con respecto a la localizacion o cuantificacion

del tamafo de la brecha del esfinter velofaringeo. Por ejemplo, la emision de aire
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nasal puede ser el resultado de una fistula oronasal versus insuficiencia
velofaringea, pero objetivamente produciria un desequilibrio similar. No ha habido
avances recientes en el uso de esta modalidad diagndstica; aunque la nasometria
puede no ser adecuada para diagnosticar la causa de la disfuncién velofaringea,
puede proporcionar una medida objetiva estandar con la que comparar los

resultados del habla preoperatoria y posoperatoria (29).

Imagen de resonancia magnética

La resonancia magnética ha sido promovida recientemente para la evaluacion de
la velofaringe. Las imagenes por resonancia magnética no requieren exposicion a
la radiacion y brindan la capacidad de adquirir imagenes de alta calidad,
reproducibles, estaticas y dinAmicas de estructuras velofaringeas. La funcién puede
evaluarse mediante la visualizacion directa de la velofaringe y la direcciéon e
insercion de las fibras musculares distales del elevador del vello palatino. Aunque
una secuencia de resonancia magnética bidimensional o tridimensional puede
proporcionar mejores andlisis y mediciones mas precisas, sigue siendo un costo
prohibitivo (27).

Tratamiento de la disfuncidn velofaringea

El tratamiento de la disfuncién velofaringea depende de una causa especifica y la
posterior personalizacion del tratamiento para optimizar los resultados del habla. El
tratamiento puede ser no quirdrgico (terapia del habla o dispositivos protésicos),
quirdrgico o una combinacién de ambos. La clave para elegir la terapia adecuada
es el uso adecuado y el analisis de las modalidades de diagnostico de disfuncion
velofaringea descritas anteriormente (30).

Tratamiento no quirdargico

Las opciones protésicas se pueden utlizar como una solucion temporal o
permanente para candidatos no quirdrgicos. Los dispositivos se personalizan y
proporcionan elevacién palatina, obturacibn o una combinacion de ambos. Los
levantamientos palatales ayudan al paladar blando en el cierre del esfinter
velofaringeo empujando el paladar blando cranealmente, y a menudo se usan en

casos de hipomovilidad o paralisis (9).
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Los obturadores se usan para ocluir fistulas oronasales o hendiduras palatales no
reparadas. Las bombillas del habla pueden usarse para ocluir defectos
velofaringeos persistentes después de una reparacion palatal inadecuada cuando

la cirugia adicional esta contraindicada o no es deseada (9).

Aunque la terapia del habla puede ser beneficiosa para todos los pacientes con
disfuncion velofaringea, es la Unica terapia para el aprendizaje erroneo
velofaringeo. En los casos en que los pacientes ya han adquirido el habla, aquellos
con insuficiencia velofaringea se benefician de la terapia del habla después de la

operacion (28).

Tratamiento quirdrgico

Los enfoques quirdrgicos para la correccion de la disfuncion velofaringea se pueden
dividir en grupos amplios que corrigen la funcién muscular (reparacion del paladar
con reposicionamiento del elevador Veli Palatini), compensan la funcion deficiente
al estrechar el esfinter velofaringeo (colgajo de faringe posterior, faringoplastia del
esfinter o aumento de la pared posterior y/o paladar blando), o ambos (VY

pushback, plastia en Z de doble oposicién de Furlow) (13).

Colgajo faringeo posterior

El colgajo faringeo posterior es una de las técnicas quirirgicas mas antiguas y
utilizadas para el tratamiento de la disfuncién velofaringea. Su evolucion se remonta
a 1865, cuando Passavant realizé por primera vez una técnica quirdrgica que suturd
el borde posterior del paladar blando a la pared faringea posterior, y Schoenborn
en 1875, quien realiz6é un colgajo de base inferior. Mas recientemente, la técnica
fue popularizado en los Estados Unidos por Padgett en la década de 1930 y Hogann
los 1970 (23).

El éxito depende de la movilidad adecuada de las paredes faringeas laterales para
cerrar los dos esfinteres velofaringeos laterales. EI mecanismo por el cual esto
ocurre puede incluir estiramiento del paladar blando y/o una almohadilla posterior

mas gruesa después del desmontaje del colgajo (11).
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La base de datos pediatrica identificé que la tasa general de complicaciones
perioperatorias para la cirugia de colgajo faringeo posterior era baja (5.3%);
quienes tenian mayor riesgo de presentar complicaciones eran aquellos con

patologias cardiacas subyacentes y/o asma (11).

Faringoplastia de esfinter

La faringoplastia del esfinter ha experimentado una evolucién incremental desde su
primera introduccion. EI método quirdrgico todavia incluye la elevacion de los
colgajos gruesos posteriores del pilar amigdalino orientados verticalmente (todos
los cuales incluyen el musculo palatofaringeo) y su transposicion 90 grados

medialmente en posicion horizontal, contra la pared faringea posterior (24).

Los avances recientes incluyen el aumento del esfinter muscular creado por los
colgajos del pilar amigdalar posterior con el musculo longus capitis, el cerclaje de
la faringoplastia del esfinter con suturas de polipropileno y la colocacién de la
faringoplastia més alta en la faringe. Al igual que el colgajo faringeo posterior, la
apnea obstructiva del suefio sigue siendo una morbilidad significativa asociada con
la faringoplastia del esfinter, y los padres deben ser informados sobre el diagndstico
y el tratamiento de esta complicacion potencial ante la reparacion palatina con
reorientacién velo del paladar. La reparacién del paladar se ha recomendado para
la correccién secundaria de la velofaringe (24).

2.3 Definicién de términos basicos

Insuficiencia: Falta o escasez de la cantidad que se necesita de una cosa.
Colgajo: Segmento o masa de tejido que se trasplanta de una zona a otra del
cuerpo, provisto en todo momento de un pediculo vascular o punto de union al

organismo, a traves del cual se le provee de vascularizacion y nutricion.

Nasometria: Compara mediante dos micréfonos instalados frente a la nariz y la

boca, la relacion entre la presion sonora nasal respecto a la total (oral + nasal).
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Hipernasalidad: Resonancia perceptible de la cavidad nasal que se produce por
acoplamiento acustico de la nasofaringe y orofaringe a través de un esfinter

velofaringeo incompetente para todos los sonidos que no sean m, ny f.

Fluoroscopia: Es una técnica de imagen usada en medicina para obtener
imagenes en tiempo real usando rayos X de las estructuras internas de los

pacientes mediante el uso de un fluoroscopio.
Faringoplastia: Es un procedimiento quirdrgico que persigue la reestructuracion

de los tejidos de la faringe, de forma que no supongan una obstruccion para el paso

del aire durante el suefo.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipotesis

No requiere por ser descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizaciéon

Variable Definicion Tipo por su Indicador Escalade Categorias y sus Medio de
naturaleza medicion valores verificacion
Incidencia N.° de casos Cuantitativa N.° Razén 0 al infinito Ficha de
nuevos recoleccion
de datos
Edad Tiempo de vida Cuantitativa Afios Razén Ndmero
desde su
nacimiento
Sexo Condicién orgéanica,| Cualitativa Género Nominal Masculino
biologica de cada Femenino
individuo.
Antecedentes Enfermedades Cualitativa |Enfermedades que Nominal Descripcion
patolégicos que presenta el ha presentado o
individuo presenta
Antecedentes Cirugias previas Cualitativa Cirugias previas Nominal Descripcion
quirdrgicos del paciente
Habla del Capacidad de Cualitativa Caracteristicas Nominal Hipernasalidad
paciente diagnosticar de del habla
forma subjetiva la Fonemas (ki — ka)
insuficiencia
velofaringea Errores
compensatorios
de la articulacion
Examenes Capacidad de Cualitativa Fluoroscopia Nominal Descripcion
diagnosticos diagnosticar de
forma objetiva con Videonasoendosco
certeza la pia
insuficiencia
velofaringe Deglutograma
Tratamiento Manejo del Cualitativa Manejo Nominal Terapia del habla
no quirurgico paciente sin Proétesis
realizar cirugia
Resultado del Eficacia del Cualitativa Resultados no Nominal Descripcion
tratamiento no tratamiento sin quirargicos
quirdrgico cirugia
Manejo del Cualitativa Manejo Nominal Colgajo faringeo
Tratamiento paciente mediante posterior
quirargico cirugia
Faringoplastia del
esfinter
Resultado del Eficacia del Cualitativa Resultados Nominal Descripcion
tratamiento tratamiento posquirtrgicos
quirdrgico poscirugia
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefios

Segun la intervencion del investigador: observacional.
Segun el alcance: descriptivo.

Segun el numero de mediciones: transversal.

Segun el momento de recoleccién de datos: retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Todos los pacientes que han sido operados de fisura palatina primaria en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio San Borja, durante 2015-2019.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes que presentaron insuficiencia velofaringea durante el periodo
2015-2019 en la Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja: 558.

Tamafio de la muestra

Después de usar el programa Epi Info version 7.2, con 95% de confianza, son 228
pacientes con insuficiencia velofaringea operados en el servicio de Cirugia Plastica
del Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja, entre 2015- 2019.

Muestreo

Es probabilistico.

Criterios de seleccion

De inclusion

Pacientes fisura de paladar primario

Intervenidos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja

Con mas de 12 meses de operados
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De exclusién
Pacientes con operaciones previas de paladar
Con fistulas del paladar

Pacientes sindrémicos

4.3 Técnicas y procedimiento de recolecciéon de datos
Se analizaran las encuestas médicas iniciales realizadas al paciente, asi como la

evaluacion clinica y de imagenes. Se procederd a la recoleccion.

Instrumentos de recoleccion de datos
Se realizara una ficha de recoleccion de datos rotulada adecuadamente que

contenga los datos necesarios a tomar de las historias clinicas.

Este instrumento se aplicara a todas las historias clinicas de las pacientes
seleccionadas en el tamafio muestral durante el periodo de ejecucion del trabajo de

investigacion.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
El procesamiento y analisis de datos se realizara haciendo uso del programa
EPIDAT 3.1; se haran las mediciones de las frecuencias de las variables y se

realizarén las respectivas graficas.

4.5 Aspectos éticos
El presente proyecto de investigacion tendr& la evaluacion y aprobacién del Comité
de Docencia del Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja, asi como el Comité

de Etica. No se presenta ningtn conflicto de intereses para la realizacion del mismo.
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CRONOGRAMA

Pasos

2020-2021

Setiembre

Octubre

Noviembre
Diciembre
Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Redaccioén final del
proyecto de
investigacion

X

x
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trabajo de
investigacion
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Publicacién del

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 500.00
Adquisicion de software 700.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 400.00
Traslados 100.00
TOTAL 3300.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Formulacién del Objetivos Tipo y disefio Poblacion de Instrumento
problema de estudio estudio y de
procesamient recoleccion
o de datos
MANEJO DE | ¢Cudl es el | Objetivo general | Tipo de | Poblacién Ficha de
INSUFICIENCIA | manejo de | Describir el | investigacion | Todos los | recoleccion de
VELOFARINGEA | eleccion para | manejo de | Observacional, pacientes con | yaiog
insuficiencia pacientes con | analitico, insuficiencia
INSTITUTO velofaringea,_ en insuficigncia transversal y velofaringea
NACIONAL DE | Instituto | velofaringea en el retrospectivo operados en el
SALUD DEL NIRo | Nacional de Salud | Instituto Nacional ' servicio de
2015-2019 del Nifio San | de Salud del Nifio Cn:ug_la
Borja, durante | San Borja durante Plastica  del
2015-20197 2015-2019. Instituto
Nacional  de
Objetivos Salud del Nifio
especificos San Borja,
Establecer la entre el 2015 -
incidencia de los 2019.
pacientes con
insuficiencia
velofaringea, Procesamient
segin edad vy o de datos
sexo. El
procesamiento
Identificar los y andlisis de
antecedentes datos se
patoldgicos y realizara
quirdrgicos  del haciendo uso
paciente con del programa
insuficiencia EPIDAT 3.1
velofaringea, donde se
segin edad vy haran las
SEexO0. mediciones de

Determinar  los
resultados de los
examenes
diagnosticos
objetivos y
subjetivos
empleados en los
pacientes, segun

edad y sexo.
Identificar el
proceso y los
resultados

quirdrgicos 'y no
quirdrgicos en los
pacientes, segun
edad y sexo.

las frecuencias
de las
variables y se
realizaran las
respectivas
graficas.




2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos sociodemograficos

Edad:
Sexo:
Antecedentes
Patologicos:
Quirdrgicos:
Evaluacién clinica
Habla del paciente: Hipernasalidad ( )
Fonemas (ki — ka) ( )
Errores compensatorios de la articulacion ( )

Examenes diagnosticos

Fluoroscopia:

Videonasoendoscopia:

Deglutograma:

Tratamiento no quirdargico

Terapia del habla Si( ) No ()
Resultado:

Prétesis Si( ) No ()
Resultado:

Tratamiento quirdrgico

Colgajo faringeo Si( ) No ()
posterior Resultado:
Faringoplastia del Si( ) No ()

esfinter Resultado:




