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Resultados de habla en la rehabilitacion protésica de la insuficiencia
velofaringea secundaria a fisura palatina. Reporte de caso

Speech results in prosthetic rehabilitation of velopharyngeal insufficiency
secondary to cleft palate. Case report

Felipe Inostroza A'2, Soledad Urziia V', Carlos Giugliano V'3, Mirta Palomares A'.

RESUMEN

La insuficiencia velofaringea (IVF) corresponde a cualquier defecto estructural del
paladar blando o de las paredes de la faringe, caracterizado por la ausencia de tejido
suficiente para lograr un cierre adecuado del mecanismo velofaringeo durante el habla,
lo que genera resonancia hipernasal y emision nasal. En los casos de fisura con com-
promiso de paladar, el tratamiento para corregir la IVF puede ser quirdrgico o protésico,
acompanado de intervencion fonoaudiologica, pues la correccion fisica no elimina las
alteraciones funcionales. Se presentan los resultados de habla obtenidos en un adul-
to hablante chileno diagnosticado con IVF secundaria a fisura palatina, rehabilitado en
Fundacién Gantz con protesis de paladar obturadora y tratamiento fonoaudiolégico. La
evaluacion mediante andlisis perceptivo auditivo y nasometria evidencia una mejora del
mecanismo velofaringeo durante el habla.
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ABSTRACT

The velopharyngeal insufficiency (IVF) corresponds to any structural defect of the
soft palate or the walls of the pharynx, where there is not enough tissue to achieve an
adequate closure of the velopharyngeal mechanism during speech, generating hyperna-
sal resonance and nasal emission. In cases of cleft palate, the treatment to correct IVF
may be surgical or prosthetic, accompanied by speech therapy. The speech results ob-
tained in a native speaker of Chilean Spanish diagnosed with IVF secondary to cleft pa-
late, rehabilitated in Fundacion Gantz with a palatal obturator (speech bulb) and speech
therapy are presented. The evaluation by auditory perceptual analysis and nasometry
show an improvement of the velopharyngeal mechanism during speech.
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INTRODUCCION

El funcionamiento adecuado del mecanismo
velofaringeo (MVF) o esfinter velofaringeo es
de fundamental importancia en la separacién de
las cavidades oral y nasal durante la ejecucion
de funciones como el habla, la deglucion y el
soplo’. En el habla, la accién sinérgica del velo del
paladar y las paredes faringeas es esencial para
obtener una resonancia oronasal equilibrada y
para la generacion de una presion aérea intraoral
en niveles adecuados durante la produccion de
sonidos orales?®. Cuando el cierre velofaringeo
completo no ocurre durante la emision de sonidos
orales, parte de la corriente aérea sonorizada se
desvia para la cavidad nasal, lo que compromete
de diferentes formas la produccion del habla*. De
esta manera, el exceso de energia acustica en la
cavidad nasal altera el equilibrio de la resonancia®®.

Cualquier falla del cierre velofaringeo durante el
habla se denomina disfuncion velofaringea (DVF).
El término de incompetencia velofaringea es usado
especificamente cuando existe una falla en la pro-
gramacion o en la ejecucion de los movimientos
motores que controlan el MVF, sin existir una falta
del tejido. El concepto de insuficiencia velofaringea
(IVF) es utilizado cuando el cierre no puede efec-
tuarse en forma correcta debido a factores estruc-
turales, es decir, por alteraciones anatémicas de la
velofaringe, como en la fisura palatina’®.

En la fisura palatina la correccién quirdrgica
primaria del paladar prioriza el establecimiento de
condiciones anatémicas y funcionales para el cie-
rre velofaringeo adecuado®'. A pesar de esto, es
comun que individuos con fisura palatina perma-
nezcan con sintomas de IVF luego de la correccion
quirdrgica primaria'’'2. Cerca del 5% al 36% de
los individuos con fisura labio palatina permanecen
con sintomas de IVF luego de la cirugia primaria
de paladar™". En estos casos, para la correccion
de la IVF, es necesaria la indicacién de un procedi-
miento fisico. Normalmente una cirugia secundaria
es la primera opcion™. No obstante, en varias
situaciones la indicacion de una protesis de paladar
obturadora o bulbo faringeo puede ser un abordaje
permanente o temporal para el individuo.

La protesis de paladar obturadora consiste
en un aparato intraoral removible, que posee una
porcion anterior, una porcion velar y una porcion
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faringea u obturador faringeo™. La funcion de
dicha prétesis es actuar de forma dinamica y fun-
cional, interactuando con la musculatura del MVF
para el control del flujo de aire oronasal durante el
habla’®, La rehabilitacion protésica de la IVF es un
método antiguo, pero actualmente poco utilizado
por los equipos de rehabilitacion. Sus resultados
en el habla se han reportado sin aplicar adecua-
damente el analisis perceptivo y la corroboracion
instrumental. Ademas, no existen estudios en ha-
blantes nativos de espafiol. Por esto, este articulo
tiene como objetivo presentar los resultados de
habla en un caso de insuficiencia velofaringea se-
cundaria a fisura palatina, rehabilitada con prétesis
de paladar obturadora y terapia fonoaudioldgica.

CASO CLiNICO

Hombre, 21 afios, con antecedente de fisura pala-
tina no sindrémica, corregida quirdrgicamente
mediante palatoplastia primaria. Sin articulacién
compensatoria. Con diagnéstico de insuficiencia
velofaringea, determinado en vivo por andlisis
perceptivo auditivo del habla y corroborado
mediante videonasofibroscopia (VNFC), realizada
con nasofaringoscopio (NFC) pediatrico modelo
FNL-7RP3 de 2,4 mm de didmetro, marca
Pentax. Se indic6 rehabilitacion protésica debido
a la imposibilidad inmediata de reconstruccion
quirdrgica de la IVF.

Procedimiento de intervencion

La protesis (Figura 1) fue confeccionada en tres
sesiones por fonoaudi6logos y ortodoncistas de
Fundacién Gantz.

En la primera sesion fue realizada la porcion
anterior o aparato porta bulbo, en la segunda se-
sion la porcion velar y el prebulbo faringeo, y en la
tercera sesion el bulbo faringeo con apoyo del NFC
(Figura 2).

En seguida, el paciente inicié un programa de
terapia fonoaudioldgica semanal, con los objetivos
de lograr tolerancia paulatinamente al uso del
bulbo, y para entrenar la produccion de fonemas
orales y nasales mediante retroalimentacion direc-
ta con NFC y retroalimentacion indirecta a través de
apoyos auditivos, visuales y tactiles.
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Figura 1. Prétesis de paladar obturadora.

Figura 2. VNFC del bulbo faringeo en el MVF durante el reposo.

Procedimientos de registro y evaluacidn

Los resultados de habla fueron obtenidos mediante
andlisis perceptivo auditivo del habla y nasometria,
realizados por fonoaudi6logos de Fundacion Gantz.
Las evaluaciones fueron realizadas antes de iniciar
el tratamiento y luego de 2 meses de rehabilitacion
protésica y 8 sesiones de terapia fonoaudioldgica.
Para el andlisis perceptivo auditivo, el habla del
sujeto fue filmada con una cdmara Sony, modelo
FDR-AX40, en una sala silenciosa de Fundacion
Gantz. La prueba aplicada consistio en la repeticion
de emisiones orales (Tabla 1) a una intensidad y
tono habituales®'.

Tabla 1. Estimulos orales para el analisis
perceptivo auditivo?

“pa pa pa’
“oi pi pi”
“papd”

“pipo patea la pelota”
“fatata”

“tititi”

“tito”

“tata”

“topo”

“tito toma té”

“ka ka ka”

“Ki ki ki”

“kiko”

“queque”

“kuka”

“kiko come queque
“sasasa’

“si si si”

“susi”

“sapo”

“sopa”

“Susi sale sola”

Las muestras fueron presentadas a los evalua-
dores utilizando audifonos Sennheiser, modelo HD
206. La hipernasalidad y emision nasal presentes
en las muestras de habla fueron clasificadas por
consenso de 2 fonoaudidlogos con experiencia en
evaluacion de disfuncion velofaringea, utilizando
una escala de 3 puntos para cada variable (ausente
=0; leve =1; moderada =2; severa =3)%. La naso-
metria fue realizada con un nasdmetro, modelo
6450 (Kay Elemetrics Corp., Lincoln Park, NJ), el
cual entrega un correlato acustico de la nasalidad,
denominado nasalancia. Este correlato se obtiene
con el uso de dos micréfonos posicionados uno
de cada lado de una placa de separacion sonora,
colocada arriba del labio superior del individuo.
La nasalancia calculada corresponde a la cantidad
relativa de energia acustica nasal en el habla,
expresada en porcentaje. El examen fue realizado
durante la lectura de tres parrafos en espafiol
(Tabla 2)': un parrafo nasal, en el cual, 61% de las
silabas contenia un sonido nasal (/m/, /n/y /fi/); un
parrafo oral, con ausencia total de sonidos nasales;
y un parrafo oronasal, donde 7% de las silabas
contiene un sonido nasal.
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Tabhla 2. Parrafos en espaiiol para la nasometria?'

Parrafo nasal:
“Una mafiana mi mamd con mi hermana compraron mucho mani para que coman los monos en el campo. EI mono mds bonito es
Memo. El tiene un mofio armado con mucho amor por su duefio. Memo come mds bananas que mani”.

Pérrafo oral:

“Ella es Carla. Acaba de despertar. Va a la ducha. Luego se seca y se viste para ir al colegio. Bebe su leche y luego se sube al auto
de su papd. El Ia lleva al colegio para que estudie y juegue, a las cuatro su papd la lleva a su casa. Hace sus tareas y a las ocho se va
aacostar”.

Pérrafo oronasal:

“La oveja es un animal herbivoro. Se alimenta de hierba. Habita en todos los climas. Es un animal manso y resistente. Se mueve
constantemente, pero es décil a la voz del pastor y se deja guiar por los perros. Todo es dtil en la oveja. La lana sirve para fabricar
vestidos, mantas y alfombras. La piel se usa para abrigos y objetos de adorno. Su carne es sabrosa y con su leche se hacen quesos”.

Se obtuvieron tres medidas de cada emision,
a partir de las cuales se calculd un promedio de
los valores registrados?. Ademds, se calculd la
distancia de nasalancia definida como el cuociente:
parrafo oral/parrafo nasal®. Los procedimientos de
evaluacion utilizados presentan el impacto del bul-
bo faringeo v la terapia fonoaudidlogica en el fun-
cionamiento del mecanismo velofaringeo durante
el habla. En la Tabla 3, se observa la reduccion de
la hipernasalidad y la eliminacion de la emision
nasal luego de la rehabilitacion.

En la Tabla 4, por su parte, se observa la dismi-
nucion de los valores de nasalancia en los parrafos
oral y oronosal y el aumento de la distancia de
nasalancia. Esto complementa los hallazgos de la
evaluacion perceptual.

DISCUSION

El andlisis perceptivo auditivo es considerado por
algunos autores como el método de referencia
para evaluar las alteraciones de habla relacionadas
al MVF y a la fisura palatina®. En este caso, el uso
de bulbo faringeo con tratamiento fonoaudioldgico,
modificd la emision nasal de severa a ausente y
la hipernasalidad de severa a leve. Este hallazgo
ha sido reportado previamente en sujetos con IVF
secundaria a fisura palatina. Gallagher (1982) evalu6
80 pacientes con protesis de paladar y terapia
fonoaudioldgica variable, observando resonancia
normal en 74%%. Raju y cols (2009) evaluaron 7
sujetos usuarios de protesis de paladar que recibieron
terapia fonoaudioldgica en el hogar, de los cuales

Tahla 3. Analisis perceptivo auditivo

Evaluacion Hipernasalidad Emision nasal
Pre 3 (severa) 3 (severa)
Pos 1 (leve) 0 (ausente)
Tabla 4. Nasometria (%)
Evaluacion Oral Nasal Oronasal Distancia
Pre 38 47 39 9
Pos 22 44 27 22
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cinco demostraron una mejora en la resonancia®’.
Sell'y cols (2006) evaluaron 6 sujetos rehabilitados
con protesis de paladar y terapia fonoaudioldgica,
registrando diferencias significativas en la emision
nasal y la hipernasalidad®®. Finalmente, Aboloyoun
y col (2013) reportaron una mejora significativa de
la nasalidad en el 100% de los sujetos rehabilitados
con protesis de paladar y terapia fonoaudioldgica
intensiva®. Sin embargo, debido a la naturaleza
subjetiva del andlisis perceptivo auditivo’, se ha
buscado la corroboracion cuantitativa mediante
la nasometria®. Los porcentajes de nasalancia
obtenidos en los parrafos orales y oronasal
disminuyeron de 38% a 22% y de 39% a 27%
respectivamente, lo que permite objetivar la
disminucion de presion sonora nasal, debido al
cierre del mecanismo velofaringeo con el uso del
bulbo faringeo. Por el contrario, el porcentaje en el
parrafo nasal vario de 47% a 44%, lo que indica que
el bulbo faringeo no disminuye la presion sonora
nasal durante la produccion de sonidos nasales.
Ademas, al comparar la distancia de nasalancia, se
observa un aumento de 9% a 22%, debido a que el
uso del bulbo faringeo disminuye el porcentaje en el
parrafo oral, lo que genera una mayor diferencia con
el parrafo nasal.

Finalmente, se considero interesante contrastar
los resultados obtenidos, con el rendimiento pre-
sente en adultos jovenes chilenos sin alteraciones
del MVF (parrafo oral =14,15 +5,03, parrafo nasal
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