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1. INTRODUCCION

La fisura labiopalatina es una malformacion congénita que se produce durante
la embriogénesis. La boca primitiva inicia su formacion desde el primer mes de
vida del embrién, comenzando con la formacion del labio, hasta el dia 50 o 60
donde se produce la fusion total del paladar (Ministerio de Salud [MINSAL],
2015). Esta malformacion es la tercera en ocurrencia en Chile, luego del Sindro-
me de Down y la polidactilia (Nazer y Cifuentes, 2014), con una incidencia de 1
de cada 620 RN vivos por afio (Palominos y Montenegro, 2008).

Existen diversos diagnosticos de fisura dependiendo de la etapa y procesos em-
brionarios afectados. Las fisuras de labio y alveolo o prepalatinas (hasta el foramen
incisivo) son aquellas que afectan el labio y/o la encia por una falla en la fusion del
proceso frontonasal y maxilar. Podemos observar fisuras que comprometen el lado
derecho, el izquierdo o ambos en el caso de la fisura labial y/o alveolar bilateral. Se
describen también diferentes grados de severidad del compromiso, en algunos casos
la fisura llega hasta la nariz y en otras solo afecta uno o dos tercios del labio superior
(Figura 1). Existen también microformas que corresponden a pequefias fisuras que
afectan en diferentes grados al musculo orbicular, la mucosa y la nariz (Tastets, 2008).

Figura 1. A. Fisura labial unilateral derecha; B. Fisura labial bilateral

Con respecto a las fisuras que afectan el paladar, estas se producen por una
falla en la fusién de los procesos maxilares; en la Figura 2, se observan diferentes
tipos de alteraciones del paladar 6seo y blando, como la fisura velopalatina, don-
de se encuentran separados los musculos y el hueso maxilar; la fisura velar donde
se afectan los musculos y mucosa del velo; la fisura submucosa, donde también
existe una alteracion de la musculatura velar, pero con una continuidad de la mu-
cosa oral y nasal; y otras fisuras raras, menos frecuentes (Tresserra, 1977).
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Figura 2. Fisuras con compromiso de paladar. Adaptado de Tresserra (1977). A. Fisura
labiopalatina bilateral completa; B. Fisura labiopalatina unilateral completa; C. Fisura
velopalatina; D. Fisura velar; E. Fisura submucosa; F. Fisura alveolar; G. Fisura media.

Existen protocolos de tratamiento especificos para las fisuras de labio y pala-
dar, sin embargo la fisura submucosa necesita de un abordaje diferente.

La fisura submucosa (FSM) por lo general es dificil de pesquisar, ya que solo
consultan aquellos pacientes que presentan alguna manifestacion clinica como:
regurgitacion nasal, insuficiencia velofaringea, otitis media con efusién (OME).
La evidencia actual, demuestra que la frecuencia de insuficiencia velofaringea en
los casos de FSM, en el mayor de los escenarios no supera el 10%. Se describe en
la literatura una incidencia de 1 en 1200 RN (Ysunza y Pamplona, 2000; Garcia-
Velasco, Ysunza, Hernadez & Marquez, 1988; Ysunza, Pamplona & Ramirez,
2001; Moss, Jones, & Pigott, 1990).

El diagnostico de FSM se realiza clinicamente observando por boca la presen-
cia de vula bifida, zona translucida en la zona del paladar blando, y al examinar
la zona terminal del paladar 6seo se palpa una escotadura o muesca (Ysunza y
Pamplona, 2006). En ocasiones no encontramos estas caracteristicas de manera
evidente en el paciente y es necesario realizar una nasofaringoscopia para realizar
el diagnostico; en estos casos, se denomina FSM oculta. La NFC en los casos de
FSM oculta deja en evidencia la presencia de una hendidura o convexidad en la
zona de velo del paladar, que no es posible de diagnosticar solo con el examen
oral. En el flujograma 1 se sugiere el plan de tratamiento de las FSM no sindr6-
micas, segin sintomatologia.
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Flujograma 1. Manejo de la FSM.

FSM asilada

Sintomatica

Seguimiento
hasta alta
Observar
involucion
adenoidea Observar: balbuceo,
— primeras palabras,
Atencion regurgitacién nasal
Temprana Planificar cirugia
Observar OME
Neraon Sin AC |—-I Cirugia
Tardia
(preescolar) — Terapia +
Con AC Cirugia

2. ABORDAJE QUIRURGICO DE LA FISURA LABIOPALATINA

Los tiempos de procedimientos quirirgicos segun diagnostico, estan detalla-
dos en el Tabla 1. Es necesario considerar que cada centro maneja su propio
cronograma, pero en Chile esto esta regulado por el programa de garantias de
salud del gobierno (MINSAL, 2015). Si el paciente presenta algun sindrome y/o
patologia asociada a su fisura, se puede alterar el orden de las cirugias y también
agregar nuevos procedimientos.

Tabla 1.

Procedimientos quirirgicos segin diagnostico.

Diagnéstico de fisura

Edad sugerida de intervencion quirargica

Fisura labial y/o alveolar

3 meses (5 Kg de peso)

Fisura velar

6 meses

Fisura velopalatina

10 meses

FSM sintomatica

Una vez que se comprueba que es sintomatica. El nifio
debe hablar.

Cirugia para IVF
(Insuficiencia velofaringea)

A partir de los 4 afios.
Se puede planificar antes en caso de nueva reparacion del
paladar por fistula o dehiscencia.

Injerto 6seo
(fisura alveolar residual)

En etapa preadolescente, con la preparacion e indicacién
del ortodoncista.

Retoque de labio y nariz

Etapa preescolar y/o escolar

Rinoplastia definitiva

Una vez terminado el crecimiento

Cirugia Ortognatica

Una vez terminado el crecimiento
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La edad de la cirugia del paladar es controvertida, con una variacion consi-
derable a nivel internacional: en el tiempo, las distintas etapas, la secuencia del
proceso de reparacion y la técnica quirargica utilizada (Lohmander, 2011).

3. ESFINTER VELOFARINGEO

El grupo muscular a cargo de producir el cierre del esfinter velofaringeo (EVF)
durante la produccion de fonemas orales, esta formado por el masculo elevador
del paladar y el musculo constrictor superior de la faringe, que rodea en forma de
tubo abierto hacia delante la faringe y produce una disminucion transversal del
gap a nivel de la nasofaringe, formando principalmente las paredes laterales de
la nasofaringe (Ysunza y Pamplona, 2002). Como complemento para el cierre, el
musculo de la tvula produce un aumento de la masa en la zona central y terminal
del velo del paladar (Fritzel, 1976), lo que causa una convexidad que aporta volu-
men para el cierre del EVF. La ausencia o alteracion de este muisculo después de
la reparacion del paladar, en ocasiones, no afecta el cierre adecuado del esfinter.
La reparacion del musculo elevador es determinante para una adecuada fonacion,
ya que su contraccion lleva el velo del paladar hacia arriba y atras, separando la
nariz y la boca durante el habla (Giugliano, 2008).

Otros musculos del EVF son: el tensor del velo, que tiene como funcion princi-
pal la apertura y cierre de la tuba auditiva; el masculo palatogloso y palatofaringeo,
encargados de deprimir el EVF y el salpingofaringeo (Figura 3), que es un pliegue
que va por la pared lateral de la nasofaringe, descrito como inconsistente en la anato-
mia humana. Estudios electromiograficos sugieren que es antagonista al elevador, al
igual que el palatogloso y palatofaringeo (Ysunza y Pamplona, 2002; Fritzel, 1976).

Figura 3. Esquema de la musculatura del paladar. Adaptado de Tresserra, 1977. A. Elevador
del velo; B. Tensor del velo; C. Palatogloso; D. Palatofaringeo; E. Miisculo de la uvula.
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4. INSUFICIENCIA VELOFARINGEA

La insuficiencia velofaringea (IVF), es una de las alteraciones fonoaudiologicas
mas frecuentes en pacientes portadores de fisura labiopalatina. Se describe que, de
un 15 a un 30% de los casos que se someten a cirugia reparadora de paladar, puede
presentar [VF después de la cirugia primaria (Marrinan, LaBrie, & Mulliken, 1998;
Witt, Whalen, Marsh & Grames, 1998; Sell, Grunwell & Midinhall, 2001).

El término I'VF se refiere a cualquier defecto estructural del velo o de las pare-
des de la faringe donde no existe tejido suficiente para lograr un cierre adecuado
del esfinter velofaringeo (EVF) durante el habla (Ysunza y Pamplona, 1992).

Existen otros términos relacionados como: disfuncion velofaringea, incom-
petencia velofaringea y trastorno de aprendizaje velofaringeo, para referirse a
aquellas alteraciones que afectan la funcion velofaringea. Ver Tabla 2.

Tabla 2.
Alteraciones de la funcion velofaringea (Ysunzay Pamplona, 2002; Ysunza y Pamplona,
2006; Trost-Cardamore, 1989; Woo, 2012).

Alteracion Definicion

Es un concepto mucho mas amplio que se refiere a cualquier altera-
cion que produce una falla en el funcionamiento del EVF durante el
habla. Esto incluye alteraciones secundarias a causas de tipo congé-
nito como la fisura palatina y adquiridas, como reseccion de tumores,
adenoidectomia o alteraciones neurolégicas. También alteraciones de
aprendizaje como sucede en pacientes con hipoacusia o errores espe-
cificos del esfinter durante la produccién de algiun fonema.

Corresponde a una falta de tejido que produce una alteracion en el
funcionamiento del EVF. Las causas mas comunes de IVF son las
fisuras con compromiso de paladar.

Disfuncion
velofaringea

Insuficiencia
velofaringea

Esta terminologia se asocia a alteraciones en el funcionamiento del
Incompetencia | EVF de base neurolégica. En estos pacientes existe una falla en la
velofaringea programacion o en la ejecucion de los movimientos motores que con-
trolan el EVF, sin existir una falta del tejido.

Este tipo de alteracion se presenta en aquellos pacientes que teniendo
indemnidad estructural y neuroldgica, producen con escape nasal un
fonema que debiese ser oral.

La dificultad suele ser especifica para uno o un grupo de fonemas.

Trastorno : i
. .| Habitualmente este error lo encontramos en pacientes con hipoacusia
de aprendizaje ; % :
) donde no existe un adecuado feedback auditivo que permita reprodu-
velofaringeo

cir correctamente un fonema, o en pacientes con fisura palatina, que
teniendo la capacidad de realizar un adecuado cierre del EVF presen-
tan fallas especificas de la funcion del velo en uno o mas fonemas.
Los fonemas que habitualmente se afectan son los fricativos.
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Aunque la reparacién del paladar fisurado por lo general se lleva a cabo dentro
del primer afio de vida, los nifios pueden presentar dificultades en el habla e IVF.
Una auditoria de los servicios de fisura realizada por Clinical Standards Advisory
Group el afio 1998, encontr6 que alrededor del 29% de los nifios con fisura de
paladar de 5 afios y el 32% de los nifios de 12 afios, presentaban una funcién ve-
lofaringea inadecuada (Bessel, 2013).

El tratamiento para corregir la IVF posterior al cierre primario del paladar pue-
de ser quirtirgico o protésico. Acompaiiado de intervencion fonoaudioldgica, pues
la correccion fisica no elimina las alteraciones funcionales (Giugliano, 2008).

5. TRATAMIENTO QUIRURGICO Y PROTESICO DE LA IVF

Caracteristicas como la hipernasalidad y la emision nasal son secundarias a la
falta de tejido para conseguir un cierre velofaringeo adecuado, es por esto que la
terapia fonoaudioldgica en estos casos no tiene ningin efecto.

En nuestro pais un alto porcentaje de pacientes con IVF, presenta AC (Alva-
rez, Palomares, Giugliano y Curihual, 2014). Esto tiene un efecto directo sobre
los movimientos del EVF durante el habla, e incluso puede producir movimientos
negativos de las paredes laterales, afectando asi cualquier planificacion quirurgi-
cay aumentando el riesgo de cirugias obstructivas. La mayoria de estos pacientes
no tienen cambios en su habla post cirugia.

Es fundamental que antes de planificar la cirugia, el paciente tenga una eva-
luacion fonoaudiolégica e instrumental, asi el cirujano podra planificar la técnica
quirtrgica mas adecuada para las necesidades de cada paciente (revisar capitulo
de Intervencion Fonoaudiologica en pacientes con la Fisura Labiopalatina).

5.1. Rehabilitacion quirdrgica de la IVF

El colgajo faringeo de pediculo superior, faringoplastia tipo Orticochea, au-
mento de la pared posterior y una nueva reparacion quirtrgica del paladar, son los
procedimientos mas utilizados en nuestro pais para el tratamiento quirargico de la
insuficiencia velofaringea (Laercio, 1997).

5.1.1. Nueva reparacion de paladar o Re repair

Esta técnica difundida por Sommerland y otros autores, se sugiere para co-
rregir la IVF en casos especificos evaluados de manera clinica ¢ instrumental.
Consiste en volver a intervenir el velo del paladar, reparando el muasculo elevador
y potenciando al maximo su movimiento postero-superior. Es una técnica no obs-
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tructiva que respeta la fisiologia normal de la zona y tiene menos complicaciones
post operatorias (Sommerland ez al., 2002).

5.1.2.Aumento de pared posterior

Consiste en aumentar el volumen de la pared posterior de la faringe, habi-
tualmente con grasa o un repliegue del propio tejido faringeo, con el objetivo de
conseguir un cierre del EVF. Habitualmente esta técnica se utiliza cuando hay
defectos pequefios del EVF (Giugliano, 2008).

5.1.3. Colgajo faringeo de pediculo superior

En la cirugia de colgajo faringeo (Figura 4), el cirujano realiza un puente de tejido
que conecta el velo del paladar a la pared posterior de la faringe quedando dos porta-
les a cada lado de la nasofaringe para que el aire pueda pasar durante la respiracion.

Se recomienda en pacientes con movilidad de las paredes faringeas laterales,
y con escasa movilidad del velo del paladar. Shprintzen et al., en 1979, sugirieron
colgajos hechos a medida, donde el ancho del colgajo es determinado de acuerdo
a la movilidad de las paredes laterales de cada individuo.

Figura 4. Colgajo faringeo de pediculo superior. Procedimiento quirargico.

5.1.4. Faringoplastiia tipo Orticochea

En la faringoplastia tipo Orticochea (Figura 5) el cirujano hace incisiones a
lo largo de cada lado de la faringe para crear dos colgajos de tejido. Estos colga-
Jjos se unen a la pared posterior de la faringe. El resultado es un anillo de tejido
permanente que cubre las paredes de la orofaringe superior y hace mas pequefio
el espacio velofaringeo. Se recomienda en casos en que el esfinter presenta un
adecuado movimiento del velo.
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Para lograr un buen resultado el misculo constrictor superior también debe
colaborar en movilizar los colgajos laterales ya que estos quedan sin actividad
electromiografica (Ysunza et al., 1999).

Figura 5. Faringoplastia tipo Orticochea. Procedimiento quirtirgico.

5.2. Rehabilitacion protésica de la IVF

La protesis de paladar consiste en un aparato bucal removible, que posee una
porcion anterior, una porcion intermediaria (velar) y una porcion faringea o bulbo
faringeo (Figura 6), cuya funcion es actuar de forma dindmica y funcional, inte-
ractuando con la musculatura del EVF para el control del flujo de aire oronasal
durante el habla (Sell & Grunwell, 2001).

La porcidn anterior es similar a una protesis convencional, que puede ser una
protesis parcial removible, una protesis total, una sobredentadura o una placa
acrilica (Pinto, Dalben, & Pegoraro-Krook, 2007). Esta parte es importante para
cubrir las necesidades del paciente,como reponer dientes ausentes u obturar
fistulas buconasales, en otras. Cuando los pacientes no presentan estos proble-
mas, la funcion de la porcion anterior es proporcionar la retencion de la prote-
sis de paladar, permitiendo el correcto posicionamiento del bulbo faringeo. La
confeccion de la porcion anterior es realizada de manera que se da estabilidad
a la prétesis, manteniéndola en su posicion durante el habla y la alimentacion,
sin interferir con la salud de los dientes y los tejidos blandos y duros (Reisberg,
2004; Pinto et al., 2007; Collins, Witcher, Jones, Noar & Naini, 2010; Abreu,
Levy, Rodriguez & Riveral, 2007).
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Figura 6. Protesis de Paladar-Obturadora. A. Porcidn anterior; B. Porcion
intermediaria y pre-bulbo faringeo; C. Bulbo faringeo-Prétesis acrilizada.

B‘%

La porcion intermediaria es el componente que une la porcion anterior y el bulbo
faringeo. Finalmente, la porcidn posterior o bulbo faringeo tiene la funcién de reducir
el espacio velofaringeo durante el habla (Pinto, 1998; Goiato, Santos & Villa, 2010).

El bulbo faringeo permite aumentar la presion intraoral y direccionar el flujo de
aire, estimulando el movimiento de las paredes faringeas (Figura 7). Su uso permite
reducir al méximo el gap velofaringeo, posibilitando un mejor pronoéstico en una ci-
rugia secundaria (Weiss, 1971; Tachimura, Nohara, Fujita & Wada, 2002), por lo que
se considera un tratamiento temporario para facilitar la planificacion de la rehabili-
tacion quirargica (Marsh & Wray, 1980; McGrath & Anderson, 1990; Moon, 2004).

Figura 7. NFC del EVF. Sujeto de 33 afios, antes y después del uso de protesis de paladar
(PP) y terapia fonoaudioldgica (TF). Antes de la PPy TF: A. Reposo; B. AC del fonema /p/.
Con PPy 3 meses de TF: C. Reposo; D. Articulacion correcta del fonema /p/.
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Pegoraro-Krook, Aferri & Uemeoka (2009) destacaron las ventajas principa-
les, indicaciones y contraindicaciones para el uso del bulbo faringeo en pacientes
con IVFE.

Ventajas:

— Meétodo no invasivo, bajo procedimientos que involucran menores riesgos
para el paciente, cuando son comparados a una intervencion quirurgica.

— Gran versatilidad, su forma y tamafio son confeccionados de acuerdo a
cada paciente.

— Tratamiento reversible, el cual pude ser interrumpido en cualquier momen-
to, ademas de ser removida para dormir, evitando quejas respiratorias.

— Paciente despierto, sin anestesia o sedacion, posibilitando un feedback ins-
tantaneo del resultado en el habla.

— Funciona como medio diagndstico en casos donde el éxito de la correccion
quirdrgica es cuestionable.

— Cambia el patron de movimiento de las paredes faringeas (ver Figura 7).

Indicaciones:

— Contraindicacion médica para la cirugia.

— Cirugia secundaria pospuesta por algiin motivo (razones médicas, no com-
prometer el crecimiento craneo-facial, otras).

— Poco o ningiin movimiento de las paredes faringeas.

— Mal pronéstico para la cirugia, debido a una gran falta de tejido y/o a la
ausencia de movimiento de las paredes faringeas.

Contraindicaciones:

— Indicacién quirurgica clara.

— Pacientes y/o familiares no cooperan, principalmente en nifios.
— Cualquier situacion que contraindique una protesis en general.
— No existen los profesionales capacitados.

— No se puede dar soporte a la protesis.
— No se puede conciliar el uso de la prétesis con el tratamiento de ortodoncia.

La confeccion de la protesis de paladar, requiere del trabajo conjunto de
profesionales de la fonoaudiologia, odontologia (prétesis, ortodoncia y cirugia
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ortognatica) y cirugia plastica, para asi proporcionar la correccion protésica de
la IVF, sin causar problemas al tratamiento ortodoéncico o a otros tratamientos
quirargicos indicados durante el uso del bulbo faringeo (Sell & Ma, 1996;
Souza, 2009).

El protocolo de confeccion de prétesis de paladar, que se lleva a cabo en Fun-
dacion Gantz — Hospital del nifio con fisura, consta de 6 pasos:

— Paso 1: nasofaringoscopia inicial para definir ubicacion, tamafio, cantidad
y forma del bulbo faringeo.

— Paso 2: pacientes con aparatologia ortodéncica y/o protésica removible,
utilizan esta como porcién anterior (aparato porta bulbo). En individuos
sin aparato previo, se realiza una impresion de arcada superior en alginato,
para luego ejecutar su vaciado en yeso extra-duro. Disefiado el aparato, se
envia a laboratorio para su confeccién en acrilico.

— Paso 3: sobre la porcion anterior se confecciona la porcion intermediaria
y el pre-bulbo faringeo, que son una tinica alma metalica de alambre de
acero (0.9 mm), dirigida hacia el esfinter velofaringeo (EVF), donde una
pequeiia estructura curva a superior ingresa en la zona del gap. El alma es
fijada con acrilico al aparato porta bulbo y recubierta con acrilico auto cu-
rable (monomero y polimero) o acrilico de rebase temporal COE-SOFT™,
el cual se aplica sobre el alambre. El paciente es orientado a utilizar la
protesis, con el objetivo de desensibilizar las estructuras de la orofaringe,
aumentar su tolerancia al aparato e inhibir el reflejo nauseoso.

— Paso 4: nasofaringoscopia con pre-bulbo, para rectificar diametro y ubica-
cion del bulbo faringeo.

— Paso 5: confeccion del bulbo faringeo con acrilico de rebase temporal
COE-SOFT™. Finalizado y comprobado sus resultados en el habla, la pro-
tesis es enviada para su total acrilizacion.

— Paso 6: inicio de terapia fonoaudioldgica con uso de la protesis de paladar,
para ingresar al programa de reduccion de bulbo faringeo.

En nuestra experiencia, para la confeccion de la protesis de paladar son ne-
cesarias un minimo de tres sesiones. En condiciones ideales, durante la primera
sesion son realizados los pasos 1 y 2, en la segunda sesion se realiza el paso 3 y
en la tercera sesion, los pasos 4 y 5 para, finalmente, iniciar la terapia fonoaudio-
l6gica con el uso del bulbo faringeo.

El manejo de la IVF asociada a fisura labiopalatina, con bulbo faringeo y
terapia fonoaudiologica es una herramienta ttil en el proceso de rehabilitacion
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de sujetos hablantes de espafiol chileno. Se observa una disminucion significati-
va en los valores de nasalancia con el uso de la prétesis de paladar (Inostroza y
Palomares, 2016).

6. CONCLUSION

El mecanismo velofaringeo promueve el equilibrio de la resonancia entre las
cavidades nasal y oral, controlando las presiones aéreas durante el habla, estando
el mecanismo velofaringeo cerrado durante la produccion de los fonemas orales y
abierto en los fonemas nasales (Moon, 2004; Marrinan & Shprintzer, 2006; Smith
& Kuehn, 2007).

La correccion quirtrgica de la IVF es el método mas utilizado y la primera
opcion de los pacientes, de sus padres y del equipo de rehabilitacion, debido a que
es considerada como una forma mas natural y definitiva, pues es realizada con
tejidos de las regiones propias de la velofaringe, siempre que no exista contrain-
dicacion médica para la realizacion de la cirugia, ni cualquier otra condicion que
aumente el riesgo quirurgico.

Cuando la cirugia posee limitaciones anatomicas que llevan a su contrain-
dicacion de forma temporal o definitiva, la prétesis de paladar, combinada con
terapia fonoaudiologica, puede ser una opcion de tratamiento o un predictor de un
procedimiento quirrgico con mejor prondstico para el habla (Goiato, Pesqueira,
Da Silva, Gennari & dos Santos, 2009).
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