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RESUMEN

Existe una gran inquietud mundial por wnificar el informe de los hallazgos obtenidos con la endoscopia con fibra éptica
y con la fluoroscopia en el esfinter velofaringeo.

Lavaloracién debe ser realizada por un médico especialista (foniatria). Nasofaringoscopia: el equipo necesario es
el nasofaringescopio con fuente de luz. La videograbaciin es deseable, pero no indispensable. El reporte debe ser
descriptivo y llegar a conclusiones precisas sobre: 1) fosa nasal; 2) meato; 3)orificio de la salida de la trompa de
eustaquio; 4) orafavingeo; 5)esfinter velofaringeo (paredes faringeas posterior y laterales y velo del paladar), 6)patrén
de cierre (forma y cada estructura por separado, en reposo y fonacion); 7) laringe. Fluoroscopia: vitil para valorar las
paredes furingeas laterales y el nivel de cierre del esfinter velofaringeo, No se requiere en todos los casos, pero es
compl to para la faringoscopia. La videograbacidn no es indispensable. Siempre se deben realizar las
incidencias frontal, lateral y basal.

PALABRAS CLAVE: NoSOFARINGOSCOPIA, FLUDROSCOPIA, VELOFARINGEO,
Summary

There is a certain global awareness to unify the reports of the findings with the Fiber Optic Endoscopy and The
Fluoroscopy in the Velopharyngeal Sphincter.

The evaluation must be made by specialists. Nasopharyngoscopy: The required equipment is the nasopharyngoscope
with a source of light. A videotape is desirable although not necessary. The report must be descriptive and should arrive
atprecise conelusions. The following are described: 1) nasal phosae, 2) meatus, 3) the exitorifice of the Eustachian Tube.,
4) oropharyzx, 5) velopharyngeal sphincter (posterior and lateral pharyngeal walls, and the palatal velum), 6) the closing
pattern (form, separate structure, atrest, and in phonation), and 7) larynx. Flouroscopy: Itis usefil to evaluate the lateral
pharyngeal walls as well as the level at which the velopharyngela sphincter closes. The fluoroscopy is not required in
every combination instance. Nevertheless, when it is used, it must be in compl with the ypharyngoscopy. The
videotape is not indispensable. Frontal, lateral, and basal incidences must always be performed.

KEY WORDS: NASOPHARYNGOSCOPE, FLUOROSCOPY, VELOPHARYNGEAL.

Grupo de trabajo del consejo mexicano de audiologia foniatria y comunicacion humana para estudios de nasofaringoscopia del
esfinter velofaringeo.
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Introduccion

Gracias al advenimiento de laendoscopia con fibra 6ptica,
el estudio del esfinter velofaringeo proporciona informa-
cién de mayor utilidad para los especialistas que intervie-
nen en el tratamiento y rehabilitacién de la patologia
velofaringea.

Sin embargo, al proliferar el nimero de centros que
realizan estudios de nasofaringoscopfa se multiplican las
diversas formas de evaluar al esfinter velofaringeo (EVF)
y de reportar los hallazgos.

Algunos autores juzgaron la funcion del EVF mediante
cinerradiografia (Moll 1960, Tarasco S. 1964, Moll y
Shriner 1967, Shprintzen y col. 1974); otros trataron de
describir el EVF basdndose en patrones de cierre (Skolnick
y col. 1973, Trigos e Ysunza 1988, Velasco y col. 1988
Croft 1981); también lo estudiaron tridimensionalmente
con objetode mediry describir sus movimientos (Mc Grath
1987; Ibuki 1983); por otro lado intentaron medir el
volumen (Ysunza 1989); por tiltimo, otros autores busca-
ron determinar el grado de cierre del EVF (Shprintzen y
col. 1989, Sinclairy col. 1982, D" Antonio y col. 1989). De
hecho los esfuerzos de tantos investigadores por estudiar el
EVF permiten concluir que el procedimiento mis objetivo
para valorarlo con fines clinicos es con la combinacién de
nasofaringoscopia y fluoroscopia.

Existe una gran inquietud mundial por unificar la
diversidad de técnicas y la forma de reportar los hallazgos.
Se han llevado al cabo numerosas reuniones para discutir
los datos de importancia clinica que deben contener los
reportes de nasofaringoscopia y videofluoroscopia, asi
como los criterios para unificar estos estudios. Un grupode
especialistas de la Sociedad Mexicana de Audiologia y
Foniatria se reunieron en México D.F. en septiembre de
1990 con objeto de proponer criterios diagndsticos unita-
rios para la funcién del EVF,

A o idn se p
reunion.

las conclusiones de dicha

Normas para la nasofaringoscopia del esfinter
velofaringeo

La valoracién debe ser realizada por un médico especialis-
ta (foniatra, médico en comunicacién humana, etc.) capa-
citado en nasofaringoscopia.

El equipo minimo es el nasofaringoscopio con fuente
de luz [.ucf:l de 3 la videograbacién es
deseable y recomendable, pero no indispensable,

El reporte debe ser descriptivo mas que denominativo;
con objeto de llegar a conclusiones precisas se requiere
acudir ala videograbacidn o ala visualizacion del estudio,
en vivo.
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La nasofaringoscopia puede realizarse previo a la
terapia de lenguaje, en tanto que no se debe planear cirugia
hasta no corregir los puntos y modos de articulacién
defectuosa relacionados directamente con el EVF.

Para efectuar el estudio se deben seleccionar palabras
aisladas que incluyan muestras de fonemas fricativos,
explosivos y velares de acuerdo a las capacidades del
paciente, tomando en cuenta su edad, escolaridad y nivel
sociocultural

Procedimientos para el estudio

Mediante anestesia local en la fosa nasal més permeable
con adicién ono de un vasoconstrictor, se procederd con las
siguientes descripciones:
I.Fosa nasal
Se indicar4 1a fosa nasal por donde se efectud el estudio,
asi como las alteraciones detectadas (desviaciones
septales, disminucion del calibre de la fosa, hipertrofia
de cornetes, etc.) En el caso de haber explorado ambas
fosas nasales se deberd indicar el motivo.
2.Meato
Indicar a través de cudl de los meatos se introdujo el
nasofaringoscopio: superior, medio o inferior,
3. Orificio de salidad de la trompa de Eustaquio
Es muy importante describir si se encuentra permeable,
si el musculo elevador del velo se introduce en é1 o si
existe cualquier otra anormalidad.
4. Orofaringe
Debe describirse el estado de las amigdalas y la base de
la lengua, indicando si ésta participa o no para cerrar el
EVF o bien para producirarticulacio pensatorias
5.Esfinter velofaringeo (EVF)
5.1 Estructuras del esfinter: cada pared se describird por
separado (Fig.1).
- Pared faringea posterior (PFP): adenoide (ausencia,
hipertrofia etc.)
- Velo del paladar (VP):
a) Misculode lativula (presencia, ausencia, hipoplasia).
b) Tejido cicatricial (presencia, localizacién).
¢) Cirugia(s) previa(s) (colgajos o faringosplastias)
- Paredes faringeas laterales: Cirugia previa
(faringosplastias)
5.2 Patrén de cierre
a) Corenal: mayor participacion del velo
b) Circular sin rodetes: participacién similar de PFL y
VP
¢) Sagital: mayor participacién de paredes faringeas
laterales
d) Circular conrodete: participacion de todas las estruc-
turas, incluyendo PFP.
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Fig. 1. Estructuras del esfinter velofarigeo (EVF), velo del paladar (VP),
pared faringea posterior (PFP) y paredes faringeas laterales (PFL) dere-
cha (D) e izquierda (I).

5.3 Descripcion del movimiento tomando puntos fijosen
reposo y durante desplazamiento, considerando el
movimiento de cada estructura por separado (VP,
PFP, PFL):
Velo del paladar: Ladireccidn del desplazamiento se
describe trazando una linea media imaginaria sobre
el sitio donde esta o deberia estar el misculo de la
tivula (MU) en sentido antero-posterior (Fig. 2)
La linea que limita al velo en reposo corresponde al
0 por ciento de desplazamiento, (Fig. 2)
Lalinea que limitaa la PFP en reposo corresponde al
100 por ciento de desplazamiento. (Fig. 2). Por lo
tanto, si el VP se desplaza hastala PFP, se calificarian
como un desplazamiento del 100 por ciento.
Paredes faringeas laterales: La direccion del despla-
zamiento se describe a través de la linea imaginaria
trazada transversalmente al esfinter; si el desplaza-
miento llega hasta la linea media trazada sobre el
musculo de la tvula, se considerard 50 por ciento
para cada pared. En el caso que ambas paredes hagan
contacto en la lineamediase obtendria 100 por ciento
de desplazamiento global (50% para cada pared).
¢) Pared faringea posterior: El VP en reposo se tomard
como 100 por ciento de desplazamiento y la PFP
como () por ciento paraevaluar el movimiento de ésta
ultima (Fig. 3) por lo tanto, la PFP puede tener
tedricamente hasta 100 por ciento de desplazamiento
si contacta con el VP linicamente a expensas del
movimiento postero-anterior de la PFP (Fig. 4).
5.4 Las muestras de habla deben incluir:
a) Fonemas fricativos
b) Fonemas explosivos

=

a

b

=
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Fig. 2. Linea media imaginaria trazada en sentido antero-posterior sobre
el EVF (I); VP en reposo (I1) y PFP en reposo (111); la linea punteada
muestea ¢l miximo despl i lel VP calificad 100 poreiento.

Fig. 3. Desplazamiento méximo de cada PFL, puede ser de 50 por ciento
para cada lado si llega a |a linea media imaginaria incialmente trazada.

é

Fig. 4. Movimiento miximo tedricamente posible de la PFP, seria 100 por
ciento si contacta con el VP al desplazarse hacia adelante, porlo gencral
este desplazamiento no rebaza el 10 por ciento.
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c) Fonemas velares

d) /S/ sostenida

Dichos fonemas se deben presentar en:

a) Formas aisladas

b) Silabas

¢) Frases

d) Lenguaje espontineo (conectado):

5.5 Descripcion de la IVF:

a) Porcentaje del 4rea del esfinter que queda sin cubrir
b) Forma del defecto

c) Localizacién del defecto por cuadrantes, tomandoen
cuenta las lineas trazadas para describir el desplaza-
miento (longitudinal y transversal), considerando
cuatro cuadrantes: anterior derecho e izquierdo y
posterior derecho e izquierdo (Fig. 5).

Describir si la IVF existe en todos los fonemas o es
especificade unosélo, 0 bien si esmayoren unos que
en otros.

d

-~

Fig. 5 . Divisién del EFV por cuadrantes: AD= anterior derecho, Al =
anterior izquicrdo, PD= posterior derecho, PI = posterior izquierdo, para
describir en qué cuadrante(s) se localiza el defeclo y para calcular con
mayor facilidad el p je que el defect pacn el EVE; tambié
uliliza para describir qué cuadrantes estin ocupados por uno o varios
colgajos quirirgicos.

5.6 Cirugfa previa: se describird si existe un colgajo o
alguna faringosplastia considerando:
a) Cuadrante(s) que ocupa (Fig. 5)
b) Localizacién de los orificios quinirgicos permeables
¢) Grosor de (los) colgajo(s)
d) Permeabilidad de los orificios quinirgicos.
e) Simetria de los orificios
f) Funcionalidad de la cirugia
6. Laringe
Describir laringe sélo si existe patologia a ese nivel.
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Fig. 6. Forma de contacto, de la PFL en la fluoroscopia con incidencia
frontal, (A) linea media, 1) contacto de direccién medial, 2) contacto de
direccié ial, 3) contacto de dircccitn ift dial

Fluoroscopia

Aun cuando en muchos lugares no existen los recursos
necesarios para este estudio, se proponen algunas normas
generales para realizarlo.

La videograbacién es recomendable pero no indispen-
sable,

La fluoroscopia se considera til para valorar las PFL
pues en ocasiones los movimientosdel veloimpiden verlas
de manera adecuada durante la nasofaringoscopia. El
estudio se debe realizar aplicando medio de contraste a
través de ambas fosas nasales.

Se utilizan siempre tres incidencias: frontal, lateral y
basal.

Se deben seleccionar las mismas muestras de habla
usadas para la nasoendoscopia y en el reporte se deben
mencionar los fonemas en los que se presenta el defecto de
contacto de las estructuras del EVF.

Con respecto a la fluoroscopia es de tomar en cuenta
que:

1. No todos los pacientes requieren estudio.
2.Sedeberealizar solamente cuando existadificultad para:
a) visualizar PFL,
b) determinar el nivel de cierre del EVF,
¢) visualizar otras estructuras que no pudieron obser-
varse durante la nasofaringoscopia.
3.Debe ser siempre de incidencia miltiple.
4.Siempre complementa la nasofaringoscopia, nunca es
un método diagndstico aislado.

Descripcion de los hallazgos en las diferentes inciden-
cias:

D)Frontal: la imagen se divide longitudinalmente en la
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Fig. 7. Movilidad que puede alcanzar cada PFL, ¢l miximo puede ser de
50 por ciento si contacta con la linea media, ya que la PFL cn reposo se
considera O por ciento.
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Fig. 8. Formas de contacto de las PFL: contacto de lodala pared faringea
lateral; contacto 5610 de Ia parte superior de la PFL “en repisa”™, contacio
s6lo de la parte central de la PFL ¢n “abombamiento™,

linea media indicando la direccion del desplazamiento
de las PFL, considerando como opciones, la direccién
medial, la superomedial y la inferomedial.

Para indicar el porcentaje de desplazamiento de cada
PFL setoma 50 por ciento lalineamedia y la pared faringea
lateral en reposo como 0 por ciento; asi se obtendria un
miximo de 50 por ciento de desplazamiento para cada PFL
(Fig. 7).

Se debe describir si toda la pared hace contacto y silo
hace regular o irregularmente, si el contacto esen formade
“repisa” involucrando s6lo una porcién o bien si es central
con movimiento “abombado"” (Fig. 8).

El desplazamiento se describird al producirlos mismos
fonemas ya utilizados durante la nasofaringoscopia.

Fig. 2. Incidencia laternl de la fluoroscopia; se identifican las siguientes

VP, en reposo poade a0 porciento de despl i
llegando hasta L0O por ciento si contacta con la PFP en la direccién del
movimiento del VP. El cuerpo de I* 2° vértebra cervical se utiliza como
referencia pa describirel nivel en sentido céfalo-caudal del desplaza-
miento.

PP

Fig. 10. Formacién del rodete de Passavant (RP); el desplazamiento se
calcula desde Ja posicién de reposo de la PEP (0%) hasta el VP en reposo
(100%). En nivel del desplazamiento se describe respecto al VI (supe-
rior, a nivel o inferior al VP).

2)Lateral

a) Velo del paladar: el porcentaje de desplazamiento
del VP respecto de la PFP en reposo se describe
trazando una linea imaginaria que refiera sus movi-
mientos.
El punto del VP més posterior corresponderdal 0 por
ciento y el punto mas anterior de la PFP en lalinea de
movimiento corresponderd al 100 por ciento.
Pared faringea posterior: si la PFP se desplaza hacia
adelante (rodete de Passavant) se podrd cuantificar su
desplazamiento en igual forma, siendo entonces 0
por ciento al PFP en reposo y 100 por ciento el VP;

b

~
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(Fig. 10) se describirdel nivel en que aparece respec-
to al movimiento del VP, esto es, al mismo nivel
superior o inferior al VP,
Debe mencionarse el nivel del punto de contacto del
VP con la PFP tomando comoreferencia el cuerpo de
la 2a. vértebra cervical, esto es, a nivel de C2,
superior o inferior a C2,
3)Basal: esta incidencia generalmente comrobora la des-
cripcion del movimiento de las PFP aunque desde una
vista inferior (basal); la superposicién de imAgenes hace
dificil visualizar otras estructuras (VP, PFP), pero en
caso de observarse, la descripcidn sigue los mismos
lineamientos que para la nasofaringoscopia.

Comentario

El objetivo de este trabajo es que los principios desarrolla-
dos para el reporte clinico de estos procedimientos sea
adaptable a otras vistas y condiciones que por motivos de
espacio no han sido mencionadas. Por ejemplo, al calificar
elmovi to de la pared faringea lateral en pacientes con
colgajos faringeos, 100 por cientoseria el puntoen el borde
del colgajo més cercano a la pared faringea lateral en
cuestién en lugar de la linea media (50%) o la pared
contraria en reposo (100%). Esto se aplica tanto a la
nasofaringoscopia como a la fluoroscopia.

Cualitativamente, uno anotaria la altura vertical del
colgajo en relacion al nivel del méximo movimiento. Esto
puede apreciarse adecuadamente en la fluroscopia pero
también puede ser estimado en la endoscopia.

Las mediciones descritas deben seritiles para analizar
objetivamente los cambios del movimiento después de
terapia de lenguaje, biorretroalimentacion, uso de bulbos
de reduccion, cirugia incluyendo palatoplastias,
faringoplastias, colgajos, etc., u otros tratamientos.

Existen puntos que aiin deben estudiarse. La variabili-
dad intra e interobservador se encuentra actualmente en
estudio. Serd también de gran interés determinar si el
diagndstico y el tratamiento pueden ser mis eficientes al
establecer la informacién minima necesaria para el ade-
cuado diagndstico y tratamiento. Se debe determinar tam-
bién si estos procedimientos se pueden aplicar ipualmente
tanto en situaciones clinicas como experimentales.

A pesar de que este proyecto no fue un intento para
estandarizar el tipo de instrumentos utilizados ni lamanera
en que instituciones en particular decidan realizar las
mediciones (por ejemplo, manualmente o a través de
computadoras), estd.claro que la evaluacién del movimien-
tovelofaringeo debe ser completae incluir endoscopfay en
ocasiones fluroscopia al menos con proyeccién frontal y
lateral.
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Una vez que los movimientos de los componentes y el
defecto de cierre velofaringeose hayan definido claramen-
te, la interpretacion y la toma de decisiones respecto al
tratamiento debencorresponder al equipo interdisciplinario
a cargo de cada paciente. Es el deseo de este grupo de
trabajo que esta estandarizacién de medidas pueda proveer
bases objetivas para el diagndstico y la planeacion del
tratamiento, de la misma manera que los cefalogramas
funcionan como guias precisas para ortodoncistas y ciru-
janos,
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