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Resumen

La insuficiencia velofaríngea (IVF) es una de las principales secuelas estructurales tras 
la palatoplastía primaria en casos de fisura de paladar. La IVF se caracteriza por la au-
sencia de tejido suficiente para lograr un cierre adecuado del mecanismo velofaríngeo 
durante el habla, lo que conlleva a una resonancia hipernasal y la emisión nasal de aire 
durante la producción de sonidos orales. Al respecto, el tratamiento ideal para corregir 
la IVF es quirúrgico, dentro de los cuales el colgajo faríngeo de pedículo superior es 
uno de los procedimientos más utilizados en nuestro país. Para su realización es fun-
damental determinar el ancho necesario, lo cual puede ser determinado mediante una 
videofluoroscopía multiplano (VFMP). Por esto, con el objetivo de potenciar el trabajo 
multidisciplinario en la corrección quirúrgica de la IVF, a continuación, se presentan 
los procedimientos de evaluación fonoaudiológica, videonasofaríngoscopía flexible y 
videofluoroscopía multiplano utilizados para la planificación quirúrgica de un colgajo 
faríngeo en un adolescente chileno diagnosticado con IVF secundaria a fisura palatina 
operada. Además, se describe el uso de la VFMP en la planificación quirúrgica del col-
gajo faríngeo mediante una revisión de literatura. 
Palabras clave: Insuficiencia velofaríngea, fluoroscopia, fisura palatina, colgajo farín-
geo. 

Abstract

Velopharyngeal insufficiency (VPI) is one of the main structural sequelae after primary 
palatoplasty in cases of cleft palate. VPI is characterized by the absence of sufficient tissue 
to achieve adequate closure of the velopharyngeal mechanism (VFM) generating hyper-
nasal resonance and nasal emission during the production of oral sounds. In cases of cleft 
palate, the ideal treatment to correct VPI is surgery. The upper pedicle pharyngeal flap is 
one of the most widely used procedures. To plan it, is essential to determine the appropriate 
width, which can be determined by means of multiplane videofluoroscopy (MPVF). For 
this reason, and with the aim of promoting multidisciplinary approach in the surgical co-
rrection of VPI, the following procedures such as speech and language evaluation, flexible 
videonasopharyngoscopy and multiplane videofluoroscopy used for the surgical planning of 
a pharyngeal flap, in a Chilean adolescent diagnosed with VPI secondary to operated cleft 
palate, will be presented. In addition, the use of MPVF in pharyngeal flap surgical planning 
is described through a literature review. 
Keywords: Velopharyngeal insufficiency, fluoroscopy, cleft palate, pharyngeal flap.
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Introducción 

El mecanismo velofaríngeo (MVF) o 
esfínter velofaríngeo promueve el equilibrio 
de la resonancia entre la cavidad nasal y oral, 
controlando las presiones aéreas y acústicas 
durante el habla, estando el mecanismo ve-
lofaríngeo cerrado durante la producción de 
los fonemas orales y abierto en los fonemas 
nasales1. Cuando el cierre velofaríngeo com-
pleto no ocurre durante la emisión de sonidos 
orales, parte de la corriente aérea sonorizada se 
desvía a la cavidad nasal, lo que compromete 
de diferentes formas la producción del habla2. 
De esta manera, el exceso de energía acústica en 
la cavidad nasal altera el equilibrio de la reso-
nancia3,4. El término insuficiencia velofaríngea 
(IVF) es utilizado para referirse a cualquier 
defecto estructural del velo o de las paredes 
de la faringe donde no existe tejido suficiente 
para lograr un cierre adecuado del MVF du-
rante el habla, es decir, debido a alteraciones 
anatómicas de la velofaringe, siendo una causa 
frecuente de ésto la fisura palatina5,6. 

En la fisura palatina, la corrección quirúrgica 
primaria del paladar prioriza el establecimiento 
de condiciones anatómicas y funcionales para el 
cierre velofaríngeo adecuado7,8. A pesar de esto, 
es común que individuos con fisura palatina 
permanezcan con síntomas de IVF luego de 
la corrección quirúrgica primaria1,9. Cerca del 
5% al 36% de los individuos con fisura labio 
palatina permanecen con síntomas de IVF luego 
de la cirugía primaria de paladar10-12.

El tratamiento para corregir la IVF poste-
rior al cierre primario del paladar puede ser 
quirúrgico o protésico, acompañado de inter-
vención fonoaudiológica, pues la corrección 
física no elimina las alteraciones funcionales, 
llamadas articulaciones compensatorias13,14. El 
colgajo faríngeo de pedículo superior, faringo-
plastía tipo Orticochea, aumento de la pared 
posterior y una nueva reparación quirúrgica 
del paladar, son los procedimientos más uti-
lizados en nuestro país para el tratamiento 
quirúrgico de la insuficiencia velofaríngea15.

En la cirugía de colgajo faríngeo de pedí-
culo superior, el cirujano realiza un puente 
de tejido que conecta la pared posterior de la 
faringe con el velo del paladar, quedando dos 
portales a cada lado de la nasofaringe para 
permitir el flujo aéreo durante la respiración 

y la fonación de sonidos nasales. Se recomien-
da en pacientes con movilidad de las paredes 
faríngeas laterales, y con escasa movilidad del 
velo del paladar. Shprintzen y cols. en 1979 
sugieren colgajos hechos a medida, donde el 
ancho del colgajo es determinado de acuerdo 
al grado de movimiento de las paredes laterales 
de cada individuo16.

En las complicaciones del colgajo faríngeo 
en la vía aérea superior se han reportado hipo-
nasalidad posoperatoria y síntomas de apnea 
obstructiva del sueño (AOS). Al respecto, es 
fundamental que antes de planificar la cirugía, el 
paciente tenga una evaluación fonoaudiológica 
e instrumental, así el cirujano podrá planificar 
la técnica quirúrgica más adecuada e individua-
lizada para las necesidades de cada paciente17-19.

La videonasofaringoscopía flexible (VNF) y 
la videofluoroscopía multiplano (VFMP) son 
procedimientos que permiten evaluar de ma-
nera directa el funcionamiento del MVF20. La 
VNF corresponde a una endoscopia transnasal 
que proporciona una vista de toda el área velo-
faríngea desde arriba, proporcionando al exa-
minador impresiones sobre el tamaño relativo 
y la configuración del gap velofaríngeo durante 
el habla1.  En tanto, la VFMP es un examen ra-
diográfico donde se utiliza bario como medio de 
contraste que es introducido en cada fosa nasal 
previo al examen. Skolnick en 1972 describió el 
uso de la VFMP en proyección lateral, frontal 
y basal para la evaluación del MVF21. Debido a 
que es un equipo de alto costo, no se encuentra 
disponible en todos los centros de tratamiento 
de pacientes con fisura, sin embargo, la rea-
lización de este procedimiento es relevante, 
especialmente para el análisis del movimiento 
de paredes laterales, para describir el nivel de 
cierre y para visualizar las estructuras que no 
se observan en la VNF, como por ejemplo la 
posición de la lengua durante el habla22. 

Debido a la necesidad de potenciar el uso 
de la VFMP en el diseño del colgajo faríngeo, 
el siguiente reporte de caso y revisión de 
literatura tienen el propósito de presentar la 
planificación quirúrgica de un colgajo faríngeo 
de pedículo superior, realizada en base a los 
resultados de la videofluoroscopía multiplano 
del esfínter velofaríngeo durante el habla.

La revisión de literatura se realizó en la 
base de datos Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (Medline). Para la 
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búsqueda de los artículos se utilizaron once 
combinaciones de palabras claves en inglés 
(Fluoroscopy, Videofluoroscopic, Videofluoros-
copy, Cleft Palate, Velopharyngeal Insufficiency, 
Velopharyngeal Sphincter y Pharyngeal flap), 
en su mayoría disponibles en el Medical Sub-
ject Headings (MeSH). Además, de un análisis 
de referencias cruzadas. Finalmente, para la 

selección de los estudios, se realizó una lectura 
criteriosa de los títulos, resúmenes y artículos 
seleccionados, que permitían describir el uso 
de la VFMP en la planificación quirúrgica 
del colgajo faríngeo para la IVF. Utilizando 
las palabras claves fueron encontrados 745 
artículos, de los cuales 6, son resumidos en 
la Tabla 1.

Tabla 1. Resumen de estudio de videoflurosocopía para la planificación quirúrgica del colgajo faríngeo.

Información del 
estudio

Participantes con colgajo 
faríngeo

Metodología MPVF 
durante el habla

Respiración 
posquirúrgica

Principales resultados

Primer 
autor 
(año)

País N Edad Tipo de 
fisura

Seagle 
(2002)23

USA 11 2-41a FP; FSMNS Valoración del 
movimiento del velo, 

MPFL, ancho del 
gap velofaríngeo y 
profundidad de la 

nasofaringe

No hubo 
casos de 
apnea 

obstructiva 
del sueño

91% de los 
pacientes resolvió su 
hipernasalidad. 18% 

presentó hiponasalidad

Ysunza 
(2002)24

México 25 4-7a, 6m FLPU El ancho, ubicación y 
nivel de inserción del 
colgajo faríngeo fue 

determinado de acuerdo 
con la VFMP y la VNF

NR 88% de los pacientes 
logró un cierre completo 
del esfínter velofaríngeo

Ysunza 
(2004)25

USA 35 5-10a FLPU El ancho, ubicación y 
nivel de inserción del 
colgajo faríngeo fue 

determinado de acuerdo 
con la VFMP y la VNF

Sin signos 
de apnea 

obstructiva 
del sueño 

89% de los pacientes 
logró una corrección 
completa de la IVF

Ysunza 
(2016)26

USA 51 3-17a FLPU; FLPB; 
FP; FSMNS; 

SCP

Valoración del 
movimiento del velo, 
MPFL, y movimiento 

posterior de la faringe 
con VFMP

Sin 
trastornos 

respiratorios 
del sueño

La emisión nasal se 
eliminó en todos los 

casos. La resonancia se 
equilibró en un 90% de 

40 casos

Ysunza 
(2019)27

USA 140 4-16a FLPU; FLPB; 
FP; FSMNS; 
FPS; FSMS; 

IVFSF

La altura y el ancho del 
colgajo se determinaron 

de acuerdo con los 
hallazgos de la VFMP 

y VNF

Sin 
trastornos 

respiratorios 
clínicos del 

sueño

La emisión nasal se 
eliminó por completo en 
un 100%. La resonancia 
se equilibró en un 95%

Appelros 
(2020)28

Suecia 75 3-26a FP; FLP VFMP en proyección 
frontal. El MPFL fue 

clasificado como normal 
y reducido

NR En un 28% de los 
casos la movilidad de la 
pared faríngea lateral se 

consideró como reducida.
La hipernasalidad se 

redujo en el 97% de los 
pacientes

N = número de participantes; a = años; m = meses; NR = no reportado; FP = fisura de paladar; FLP = fisura de labio y 
paladar; FLPU = fisura de labio y paladar unilateral; FLPB = fisura de labio y paladar bilateral; FSMNS = fisura submucosa 
no sindrómica; FPS = fisura de paladar sindrómica; FSMS = fisura submucosa sindrómica; IVFSF = insuficiencia velofaríngea 
sin fisura; IVF = insuficiencia velofaríngea; VFMP = videofluoroscopía multiplano; VNF = videonasofaringoscopía flexible; 
MPFL = movimiento de paredes faríngeas laterales.
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Caso Clínico

Adolescente, 15 años, sexo masculino, 
antecedente de fisura palatina no sindrómica, 
corregida quirúrgicamente mediante palato-
plastía primaria a los 12 meses de edad. La 
evaluación perceptual del habla y la función 
velofaríngea fue realizada en vivo por consen-
so de dos fonoaudiólogos con experiencia en 
evaluación de pacientes con fisura palatina, 
utilizando una escala de 3 puntos para la hi-
pernasalidad (ausente = 0; leve = 1; modera-
da = 2; severa = 3). En tanto, la emisión nasal 
y los errores de producción de consonantes 
fueron clasificados como ausente (0 puntos) 
o presente (1 punto)29. Al respecto, el paciente 
fue caracterizado con hipernasalidad severa, 
emisión nasal presente, y sin articulación 
compensatoria.

Además, fue realizada una nasometría con 
un nasómetro, modelo 6450 (Kay Elemetrics 
Corp., Lincoln Park, NJ), el cual entrega un 
correlato acústico de la nasalidad, denominado 
nasalancia. Este correlato se obtiene con el uso 
de dos micrófonos posicionados uno de cada 
lado de una placa de separación sonora, colo-
cada arriba del labio superior del individuo. La 
nasalancia calculada corresponde a la cantidad 
relativa de energía acústica nasal en el habla. 
El examen fue realizado durante la lectura de 
tres párrafos en español: un párrafo nasal (PN), 
un párrafo oral (PO) y un párrafo oronasal 
(PON)30. Se obtuvieron tres medidas de cada 
emisión, a partir de las cuales se calculó un 
promedio de los valores registrados. Además, 
se calculó la distancia de nasalancia definida 
como el cociente: párrafo oral/párrafo nasal. 

El paciente presentó una nasalancia de 67% 
en el PN, 54% en el PO, 60% en el PON y una 
distancia de nasalancia de 13%. 

Por último, el diagnóstico perceptual de 
insuficiencia velofaríngea fue corroborado 
mediante videonasofibroscopía flexible, 
realizada con nasofaringoscopio pediátrico 
modelo FNL-7RP3 de 2,4 mm (milímetros) de 
diámetro, marca Pentax, mediante un proto-
colo internacional reportado previamente, que 
involucró la participación de un médico oto-
rrinolaringólogo y un fonoaudiólogo31. En el 
examen se observó un gap en forma de coronal, 
un patrón de cierre circular, de predominio 
coronal y un porcentaje de movimiento de las 
paredes de: velo del paladar = 50%, paredes 
faríngeas laterales = 20%, y pared faríngea 
posterior = 0% (Figura 1). A partir de estos 
hallazgos fue indicada una VFMP del habla 
para complementar la planificación quirúrgica 
de la IVF. 

Procedimiento de videofluoroscopia 
velofaríngea 

La evaluación fue realizada con equipo 
videofluoroscópico digital ProxiDiagnost N90 
de Philips. En el procedimiento participaron 
un médico radiólogo y un fonoaudiólogo. La 
prueba aplicada por el terapeuta consistió en 
la repetición de emisiones orales a una inten-
sidad y tono habituales, como las reportadas 
previamente para hablantes chilenos30. Fueron 
obtenidos videos con audio en proyección 
lateral donde se observó el movimiento del 
velo y la ausencia de contacto con la pared 
posterior (Figura 2). Por otra parte, en la pro-
yección basal se obtuvo la distancia entre las 

Figura 1. Videonasofibroscopía durante 
el reposo (A) y la articulación del sonido 
/p/ (B).
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paredes laterales de la faringe durante el reposo 
(respiración) y la distancia entre las paredes 
laterales de la faringe durante la articulación 
(Figura 3)26. La dosis de radiación total fue de 
1.093 miliSieverts (mSv).

Se utilizaron marcadores radiopacos mó-
viles (con una distancia de 10 mm entre ellos) 
para realizar mediciones en las imágenes graba-
das. El cálculo de la distancia entre las paredes 
laterales fue realizada por un fonoaudiólogo 
con el software ImageJ32. Para las medidas de 
tamaño real, se utilizó como referencia el nú-
mero de píxeles entre 2 marcas26. Fue obtenida 
una distancia de 18,855 mm durante el reposo 
y de 9,793 mm durante la articulación del soni-

do /p/, existiendo una diferencia de 9,062 mm 
entre ambas medidas (Figura 3).

Procedimiento quirúrgico para la 
realización del colgajo faríngeo

El colgajo faríngeo realizado fue el de pe-
dículo superior. Se infiltró la pared faríngea 
posterior y borde libre del velo del paladar 
con lidocaína al 2% y epinefrina al 1:100.000; 
se talló un colgajo músculo-mucoso de base 
superior desde la pared posterior de la faringe, 
importando el ancho y el nivel o altura de su 
base. Se incinde el borde posterior del velo 
donde se instala el extremo del colgajo, al cual 
se le retira de la mucosa distal, suturándose en 

Figura 2. VFMP en proyección lateral. (A) Re-
poso, velo descendido. (B) Articulación soni-
do /p/ en palabra, elevación del velo, pero 
ausencia de cierre velofaríngeo.

Figura 3. VFMP proyección basal. Distancia 
entre paredes laterales de la faringe durante: 
(A) Reposo = 18,855 mm. (B) Articulación del 
sonido /p/ = 9,793 mm.
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Figura 4. Colgajo faríngeo de pedículo superior. Procedimiento quirúrgico33.

3 planos con puntos de sutura absorbible 4-0 y 
5-0 de ácido poliglicólico (Figura 4)33.

Determinación del largo y de la altura del 
colgajo faríngeo. Con el paciente anestesiado, 
se utilizó un trocar de punción lumbar y se 
puncionó el paladar en la línea media, en forma 
perpendicular al plano, en el borde posterior 
del paladar óseo (Figura 5a). Se ubicó el lugar 
donde el trocar se apoya en la pared posterior 
faringe (Figura 5b), definiéndose este punto 
como el lugar definido para la altura del col-
gajo y donde debe ser posicionada la base del 
mismo. La distancia en milímetros del trocar 
desde el punto de punción hasta el lugar de 
contacto en la pared posterior, corresponde al 
largo requerido para el colgajo (Figura 5c y 5d). 

Determinación del ancho del colgajo fa-
ríngeo. El ancho del colgajo correspondió a la 
medida obtenida durante la articulación del 
sonido /p/ (9,8 mm), más 2 mm a cada lado, 
debido a la retracción cicatrizal (Figura 3b). 
En síntesis el ancho fue de aproximadamente 
14 mm (Figura 5e y 5f). 

Discusión 

El presente caso clínico tiene el objetivo de 
presentar el proceso de planificación quirúr-
gica de la IVF, mediante un colgajo faríngeo 
de pedículo superior diseñado principalmente 
por VFMP y complementado con VNF. 

La VNF permite caracterizar la función ve-
lofaríngea durante el habla, como la presencia 
y forma del gap, el patrón de movimiento de 
las paredes faríngea y el porcentaje de partici-

pación de cada una, entre otras característi-
cas20,22. Sin embargo, la información obtenida 
depende en gran medida del procedimiento y 
la experiencia del equipo profesional que inter-
preta los resultados. Por otra parte, si bien se 
analiza el movimiento de las paredes laterales 
de la faringe, no es posible cuantificar su des-
plazamiento, ni el ancho del gap velofaríngeo 
durante el habla. 

Si bien la VFMP se describe para observar 
la movilidad velar, la profundidad de la naso-
faringe y el movimiento de la pared posterior 
de la faringe, el movimiento de las paredes 
laterales de la faringe y el ancho del gap velo-
faríngeo son las medidas más relevantes para la 
planificación del colgajo faríngeo. Determinar 
el ancho del colgajo faríngeo de manera per-
sonalizada para cada paciente es fundamental 
para lograr un cierre adecuado durante el ha-
bla23-27. Para esto, el ancho del colgajo faríngeo 
debe ser planificado según los resultados de 
la proyección basal de la VFMP, mediante la 
medida de distancia entre las paredes laterales 
durante el reposo (respiración) y durante la 
articulación de un sonido oral, correctamente 
articulado (sin articulación compensatoria) a 
nivel de sílabas o palabras. 

La planificación quirúrgica individualiza-
da, busca obtener resultados positivos en la 
función velofaríngea durante el habla, sin em-
bargo, para que esta sea exitosa debe permitir 
un flujo aéreo adecuado durante la respiración 
para que no cause obstrucción o apnea del sue-
ño. Al respecto, en 4 de los 6 estudios incluidos 
en la revisión de literatura existió ausencia de 
signos de apnea obstructiva del sueño luego 
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de intervención quirúrgica23,25-27, mientras que 
2 no informaron este resultado24,28. En tanto, 
se sugiere incluir en futuros estudios el auto 
reporte de quejas respiratorias como la aplica-
ción del cuestionario relacionado a síntomas de 
obstrucción nasal de Caouette-Laberge y cols. 
(1992)34,35, y cuando necesario complementado 
con exámenes objetivos como la rinomanome-
tría que evalúa el grado de obstrucción causado 

por el colgajo faríngeo35 y la polisomnografía, 
considerado el examen patrón de oro para el 
diagnóstico de la apnea obstructiva del sueño36. 

Otro aspecto relevante en la videofluoros-
copia velofaríngea es la dosis de radiación que 
reciben los pacientes y profesionales durante 
el examen. Al respecto, el trabajo de Ysunza y 
cols. (2016) señala la importancia de estudiar 
los protocolos de atención para minimizar y 

Figura 5. Procedimiento quirúrgico. (A) Sitio de punción con el trocar. (B) Ubicación del lugar de contacto del trocar en la pared posterior 
faríngea, el que define la ubicación y altura de la base. (C) Fijación del punto de punción en el trocar con pinza tipo Halsted, antes de 
retirarlo para medir la longitud del mismo, lo que define el largo del colgajo. (D) Sistema métrico en mm para dibujar el largo definido del 
colgajo y momento de marcación en el paciente del largo del colgajo. (E) Medición y marcación en mm del ancho definido del colgajo en 
la pared faríngea posterior. (F) Marcación definida del colgajo en largo y ancho requerido.
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mantener dentro de rangos aceptables la dosis 
de radiación, al mismo tiempo que proporciona 
información útil para realizar los procedi-
mientos de imagen. En su estudio la dosis de 
radiación tuvo una media de 2,88 ± 1,575 mSv, 
los cuales fueron valores inferiores a los reco-
mendados por la Asociación Estadounidense de 
Físicos en Medicina (AAPM)26. En este reporte 
de caso la dosis de radiación total también fue 
inferior a lo reportado por los autores. 

El presente caso clínico y revisión de litera-
tura mostraron la importancia del trabajo mul-
tidisciplinario para la planificación quirúrgica 
del colgajo faríngeo mediante la VFMP. Sin 
embargo, como limitación, futuros estudios 
deben incluir el seguimiento a largo plazo de los 
pacientes, en cuanto a complicaciones y resulta-
dos de la función velofaríngea mediante los pa-
rámetros universales para informar resultados 
de habla en paladar fisurado29, la nasometría30, 
y cuestionarios como la escala de inteligibilidad 
en contexto, que evidencia la inteligibilidad del 
habla de acuerdo a la opinión del padre, madre 
o tutor37 y el VELO Spanish, que determina el 
impacto de la voz nasal en la calidad de vida38. 
Además, se debe continuar estudiando la apli-
cación de la VFMP y otros estudios de imagen 
como la resonancia magnética funcional en el 
cálculo del ancho del colgajo faríngeo. 

Conclusión

La corrección quirúrgica de la IVF es el 
método más utilizado y la primera opción de 
los pacientes, de sus padres y del equipo de 
rehabilitación, debido a que es considerada 
como una forma más natural y definitiva, 
pues es realizada con tejidos de las regiones 
propias de la velofaringe, siempre que no exista 
contraindicación médica para la realización 
de la cirugía, ni cualquier otra condición que 
aumente el riesgo quirúrgico. Al respecto, la 
planificación quirúrgica con VFMP es nece-
saria para un adecuado cálculo del ancho del 
colgajo faríngeo.
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