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INTRODUCCION

Existe una relacion muy estrecha entre las profesiones, la universidad y la
investigacion; todo profesional necesariamente debe tener conocimientos previos
de lo que se trata su profesion, o del oficio que va a ejercer, este no solo debe
aprender cosas, sino que hacer con esas cosas, y a pesar de que cada profesion
tiene diferentes enfoques y propésitos tiene en comun un solo propésito que es
cumplir una misién social.

El inesperado nacimiento de un miembro de la familia con algin tipo de
malformacién tiene un enorme impacto en la organizaciéon familiar, psicolégica y
social de los padres, en casos donde una malformacién craneofacial como el labio
y paladar hendido que cada vez ocurre con mas frecuencia, la participacién de
diferentes especialidades es de suma importancia para lograr un enfoque
multidisciplinario y cumplir con los objetivos finales de rehabilitacién de estos
pacientes.

La literatura poco reporta la actividad muscular que posee el velo del paladar
después de la palatoplastia lo que nos incentiva a la busqueda de informacion
sobre tratamientos integrales que nos permitan establecer protocolos de atencion.
La experiencia en el tratamiento con estos pacientes son muy subjetivas, uno
observa el comportamiento de los padres donde puede encontrar desde los mas
sobreprotectores hasta los mas despreocupados, creemos que lo realmente
importante de un profesional de la salud es manejar las expectativas de los padres
y cubrir las necesidades inmediatas desde el embarazo, del nifio al nacer y que se
prolongan hasta la vida adulta donde el propésito prioritario es la restauracion de
los déficit fisicos, tanto por medio de cirugias reconstructivas como de terapias
complementarias de rehabilitacién que nos permitan ofrecerles a estos pacientes

una mejor calidad de vida.
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1.- ASPECTOS TEORICOS-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad en nuestro pais, es preocupante el nimero de pacientes que
acuden a consulta con malformaciones de labio y paladar hendido buscando
alternativas de tratamiento que le permitan mejorar su estética y su aceptacioén
psicosocial.
En la practica clinica; el tratamiento multidisciplinario es de gran importancia para
el manejo integral de los pacientes con secuelas de labio y paladar hendido, la
terapia integral entre el ortodoncista y el fonoaudiélogo regularmente es una
alternativa de tratamiento en donde la aparatologia ortopédica funcional promueve
las condiciones anatdmicas adecuadas para que otras especialidades puedan

intervenir con éxito en la recuperacion de este tipo de pacientes.

Entonces nos preguntamos
;La funcion del musculo del velo del paladar se recupera en pacientes con
palatoplastia y rehabilitados con terapia integral de aparatologia ortopédica

funcional y fonoaudiologia?

1.2 JUSTIFICACION
Este estudio es importante porque nos aporta herramientas en el campo del
manejo integral permita evaluar la efectividad de las diferentes terapias que se

aplican en pacientes con palatoplastia.

1.3 PROPOSITO
Este estudio pretende determinar el grado de recuperacion en la funcién del
musculo del velo del paladar en pacientes con Palatoplastia tratados con terapia
integral de fonoaudiologia y ortopedia lo que permitira mejorar los protocolos de
manejo multidisciplinarios.
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1.4 MARCO TEORICO

Durante el desarrollo y crecimiento prenatal de un individuo, ocurren una
sucesion de eventos morfolégicos, fisiologicos y bioquimicos controlados,
cualquier interrupcion o modificacion puede dar origen a malformaciones
craneofaciales como labio y paladar hendido. Su etiologia es multifactorial y no se
puede establecer especificamente que pueda aumentar la susceptibilidad del
padecimiento de este tipo de malformacion.

El labio y paladar hendido es una malformacién craneofacial comin que afectan
aproximadamente a uno de cada 700 nacimientos vivos y son mas comunes entre
los asiaticos y determinados grupos de indios americanos que entre los
caucasicos y ocurren con menos frecuencia entre los afro-americanos @ El
paladar hendido se desarrolla en la etapa temprana del embarazo, un nifio puede
tener un labio fisurado, el paladar hendido o ambos. El labio y el paladar hendido
juntos son mas comunes en los nifios que en las nifas. ©

Es también importante saber que la mayoria de los bebés que nacen con una
hendidura son fisica y mentalmente sanos y no tienen ninguna otra anomalia, a
menos que la hendidura este asociada a un sindrome. ¢

El paladar hendido se produce cuando los procesos laterales del paladar no se
fusionan como deberian, es decir no se cierran completamente, dejando una
abertura que puede extenderse dentro de la cavidad nasal. La hendidura puede
afectar a cualquier lado del paladar. Puede ser unilateral, bilateral, combinado; a
menudo la hendidura también incluye el labio. El paladar hendido no es tan
perceptible como el labio porque estd dentro de la boca. Puede ser la Unica
anomalia que presente el nifio, 0 en combinacién con otros sindromes. En
muchos casos, otros miembros de la familia han tenido también el paladar hendido
al nacer. La etiologia es multicausal, poligénica y reconoce factores de riesgo
tales como alcoholismo y drogadiccion de los padres y factores ambiénteles

diversos y en menor porcentaje transmision genética. %
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Se ha reportado que el gen homeobox MSX1 se expresa en diversos sitios de
interaccion epitelio-mesénquima durante la embriogénesis de los vertebrados, y ha
sido implicada en procesos de sefalizacion entre las capas de tejido, en estudios
realizados en ratones la supresion de la funcion de este gen manifiesto el paladar
hendido secundario, una deficiencia del maxilar alveolar mandibular y un fracaso y
de desarrollo de los dientes, el fenotipo es similar a Msx1-/Msx1- paladar hendido
humanos, y proporciona un modelo genético para el paladar hendido. ©®

Las causas determinantes de malformaciones faciales pueden incidir sobre el
huevo, embrién o el feto. Sobre el huevo inciden los factores transmitidos por
herencia; existen malformaciones que se mantienen constantes entre los
miembros de una familia. Sobre el embrién y el feto inciden los factores
congénitos, que pueden ser de caracter infeccioso, mecanico, téxico o nutritivo.
Entre los de caracter infeccioso, se mencionan las enfermedades que padecen la
madre durante el embarazo, como ser sifilis, rubéola, tuberculosis, etc. De
caracter mecanico son los traumatismos, las compresiones del Utero y las bridas
amnioticas. De caréacter téxico en la ingestion de sustancias téxicas por parte de la
madre, incluyéndose aquellos medicamentos que siendo inocuos para la madre,
son toxicos para el feto. Por ultimo, los factores nutritivos pueden actuar por

carencia, como falta de acido félico, o por exceso: grandes dosis de vitamina A. ©

Mas alla de la deformacién estética, las posibles complicaciones que pueden estar
asociadas con un paladar hendido incluyen, pero no estan limitadas a las

siguientes; ¢

« Dificultades de alimentacion
Se presentan mas dificultades para la alimentacién con las anomalias del
paladar hendido. El bebé puede ser incapaz de succionar adecuadamente
porque el paladar no esta formado completamente.

« Infecciones del oido y pérdida auditiva

Las infecciones del oido se deben a menudo a una disfuncién del tubo que
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conecta el oido medio y la garganta. Las infecciones recurrentes pueden
llevar a una pérdida auditiva.

« Retrasos del habla y del lenguaje
A causa de la abertura del paladar, la funcién muscular puede verse
reducida, lo que conduce a un retraso en el habla o habla anormal.

« Problemas dentales
Como resultado de las anomalias, es posible que los dientes no puedan

salir normalmente y por lo general se requiere tratamiento de ortodoncia.

Uno de los efectos secundarios indeseables posterior a la intervencién quirdrgica
del paladar es entre otros la cicatrizacion fibrosa, que se presenta como un tejido
rigido con caracteristicas biologicas diferentes a las de la mucosa sana. Como
consecuencia se presenta colapso del maxilar afectado su crecimiento normal en
sentido transversal, antero posterior y vertical.

Las modificaciones extremas son incompatibles con la vida, en cambio, las
anomalias pequefias son frecuentes, al punto que es muy dificil hallar una cara
simétrica por completo. Las fisuras faciales tienen en comun que parten del orificio
bucal y que afectan primero a las partes blandas y luego a los huesos. Por lo tanto
las alteraciones Oseas son consecuencias de las producidas en los tejidos
embrionarios. ©

Entre las seis semanas y media, y la décima de vida intrauterina, se produce
interiormente la separacion de las cavidades nasal y bucal. Inicialmente estas
cavidades se comunican con amplitud, o lo que es lo mismo, forman una sola
cavidad. De la cara interna de los procesos maxilares se desarrollan unas
formaciones en forma de repisas que crecen horizontalmente, llamadas crestas
palatinas, las cuales se fusionan entre si en la linea media para formar el paladar.
La prolongacion mas ventral o mas anterior del maxilar tiene forma triangular y
tiene su origen en el proceso nasofrontal; mas adelante en la porcion ventral del

paladar el mesénquima se osifica, dando origen a las apdfisis palatinas y
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premaxilar, es decir, el paladar 6seo. El mesénquima dorsal no se osifica y da

origen al paladar blando. ©

Musculo tensor del velo del paladar: se origina en la espina del esfenoides, en la
base de la lamina pterigoidea media y en la pared lateral de la porcidn
membranosa de la trompa de Eustaquio. De ahi se dirige hacia abajo para rodear
el hamulus del esfenoides y dirigirse en un amplio tendén, que se inserta en la
parte anterior y media de la aponeurosis palatina. Pone en tension el velo del
paladar y lo deprime ligeramente. Interviene en la apertura de la trompa. Es
inervado por el V par a través del nervio mandibula. %

El velo del paladar consiste en un tejido blando, situado en la parte mas posterior
del paladar, que termina en un pliegue denominado Uvula o, comlinmente,
campanilla. En la pronunciacién de las consonantes velares, la lengua se
aproxima a este o lo toca. Los musculos que conforman el velo del paladar son:
musculos periestafilino interno y externo, paladar 6seo, musculos acigos de la

tvula, masculo faringoestafilino y mésculo glosoestafilino. 9

Se ha demostrado que en la mujer las crestas palatinas se fusionan alrededor de
una semana después que en el varon. Esto explicaria por qué se observa con
mayor frecuencia en mujeres que en varones la fisura del paladar aislada. La
administracion durante el embarazo de farmacos anticonvulsionantes, como

fenobarbital y difenilhidantoina aumenta el riesgo de hendidura del paladar. "

La frecuencia de la hendidura del paladar aislada es mucho menor que la del labio
fisurado (uno de cada 2500 nacimientos), se observa con mas frecuencia en las
mujeres (67%) que en los varones y no tiene relaciéon alguna con la edad de la
madre. Si los padres son normales y tiene un hijo con fisura de paladar la
probabilidad de que el siguiente presente la anomalia es del 2%,
aproximadamente. Si un familiar o uno de los padres y un hijo presentan fisura del

paladar, la probabilidad aumenta al 7% y al 15% respectivamente. ©

16



Fisiolégicamente la cavidad nasal trabaja como una cédmara de resonancia en
armonia funcional con la resonancia de la cavidad bucal. El paciente con paladar
hendido tiene alterada la resonancia nasal y es incapaz de una oclusién
velofaringea eficiente, para evitar el escape del aire a través de la nariz. Esto da la

caracteristica de la voz con hipernasalidad del paciente fisurado "

La fonacién correcta depende en gran parte del cierre velofaringeo. La contraccién
de los musculos laterales y posteriores de la faringe empuja la pared nasal de la
misma, hacia delante, mientras que el paladar blando es elevado arriba y atras por
los musculos elevadores para producir el contacto y funcionar como un esfinter.
Para que haya un cierre efectivo velofaringeo es necesario un paladar largo,

movible y competente desde el punto de vista de su contracciéon. (2

En pacientes con labio y paladar hendido la queiloplastia se realiza a los tres
meses de edad, con la técnica de Millard para los casos unilaterales y bilaterales.
Para el desarrollo del lenguaje es indispensable realizar una técnica quirtrgica
adecuada en el paladar, la palatoplastia se realiza entre los 9 a 12 meses de
edad’, porque es en esta etapa que los nifios empiezan a establecer sus
primeros fonemas, es decir, pasan del balbuceo, o juego con sonidos, a repetir
palabras aisladas terminando en frases complejas y conversaciones espontaneas.
La técnica utilizada es la Doble Z Opuesta de Furlow. Cuando la fisura es amplia
(grado lll — el ancho de fisura es mayor al ancho del segmento palatino fisurado)
se utiliza la técnica de Bardach (push back), ya que aplicar el método de Furlow en

fisuras amplias, es técnicamente dificil. ¥

La incompetencia velofaringea y el trastorno de aprendizaje velofaringea. La IVF
Se refiere a la alteracion anatémica de esfinter velofaringeo, que puede ser por
déficit de tejido (paladar fisurado, paladar corto, brida de los pilares, caja faringea
amplia, secuelas de trauma o cirugia) o por interferencia mecanica (amigdalas,

tumores)
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La electromiografia, EMG o miograma es una herramienta de diagnéstico médico
consistente en un estudio neurofisiolégico de la actividad bioeléctrica muscular
que permite analizar los potenciales de accién de unidad motora (MUAP) durante
la insercién espontanea, y posteriormente en la actividad voluntaria. La técnica
consiste en la aplicacion de pequefios electrodos de bajo voltaje en forma de
agujas en el territorio muscular que se desea estudiar, midiendo la respuesta y la
conectividad entre los diferentes electrodos. ¢ 17

El tejido muscular es eléctricamente neutro cuando esta en reposo, por lo que no
se detecta actividad nerviosa en el osciloscopio. Durante la contraccién (voluntaria
o provocada) se producen unos patrones caracteristicos de conduccién nerviosa
que pueden ser detectados mediante esta prueba. El origen del impulso nervioso
detectado esta en el potencial de membrana de las células musculares (entre el
interior y el exterior de dichas células hay una diferencia de potencial de en torno a
-70mV). Las medidas recogidas en el electromiograma pueden oscilar entre los 50
pV y los 20 o 30 mV, dependiendo del misculo a estudiar. (¢ 1®

La amplitud de la unidad motora es representado por un maximo pico a pico y se
determina por (a) el diametro de las fibras musculares, (b) el nimero de fibras, (c)
la distribucién temporal del potencial de accion mas cercana al electrodo de
registro y (d) de la zona principal de cierre de electrodo. Con una zona
determinada de cierre, se determina la amplitud MUAP de uno a tres fibras

musculares, las mas cercanas a la punta del electrodo de registro. ('”

El patron de interferencia se refiere a la actividad eléctrica registrada en un
musculo con un electrodo de aguja durante el esfuerzo voluntario maximo. Es una
evaluacion cualitativa y/o cuantitativa dependiendo de la descripcion de la
secuencia de MUAP de la fuerza progresiva de la contraccion muscular voluntaria.
puede ser descrita por un grado de actividades eléctricas registradas en la pantalla
del monitor de la siguiente manera:
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e patron de interferencia Total o Completo : no puede ser identificado MUAP

e patron de interferencia reducida: puede ser identificado MUAP
parcialmente debido a la superposicion.

e patron de actividad discreta: cada uno de los varios MUAP se pueden
identificar.

e patréon de unidad: solo un MUAP se identifica rapidamente durante el

esfuerzo maximo voluntario. "

Se trata de una técnica molesta, aunque no es mas dolorosa que un analisis de
sangre. No se inyectan contrastes ni ningun tipo de sustancias, ni se extrae
sangre. En las zonas exploradas con aguja, puede aparecer un pequefio
hematoma sin importancia que se reabsorbera normalmente en unas dos
semanas. También pueden quedar doloridos los musculos explorados durante
unos dias (excepcionalmente, puede durar meses) pero en todo caso, el dolor,

que responde bien a analgésicos comunes, ira desapareciendo lentamente. ('

La complejidad que tienen los pacientes con hendiduras craneofaciales requiere
un enfoque de rehabilitacion multidisciplinario, en el que intervienen varias
disciplinas con actividades especificas encaminadas a solucionar los diferentes
problemas que se presentan. Especialidades como: Cirugia maxilofacial y cirugia
plastica, Pediatria, Neurologia, Odontologia general y estomatologia, Ortodoncia,
Periodoncia, Prostodoncia, Fonoaudiologia, Psicologia, Otorrinolaringologia,
Genética médica, Radiologia, Trabajo social entre otras requieren de una
participacién sistematica para lograr los objetivos finales de rehabilitacion de estos

pacientes. %

Los pacientes con secuelas de labio y paladar hendido (solos o combinados)
pueden desarrollar el habla un poco mas lentamente que otros nifios. Sus
palabras pueden sonar nasales y pueden tener dificultades para producir sonidos

de algunas consonantes. Sin embargo, después de la rehabilitacion quirtrgica, la
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mayoria de los nifios eventualmente ponerse al dia y desarrollar el habla normal,
aunque algunos requieren terapia del habla. Los foniatras ensefian a los pacientes
a emitir en forma correcta los fonemas y los psicélogos a tomar una actitud
correcta ante la vida. Junto a otros especialistas forman un equipo para el

diagnéstico, tratamiento correcto y oportuno de esta malformacién congénita. "
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General
Evaluar la funcién del muasculo del velo del paladar en pacientes con palatoplastia,
tratados con terapia integral de ortopedia funcional y fonoaudiologia, utilizando

electromiografias.

1.5.2 Objetivos Especificos
e Comparar los resultados mediante un estudio electromiografico realizado
antes y después de dos afos de tratamiento con aparatologia ortopedia y

terapia de fonoaudiologia en pacientes sometidos a Palatoplastia.

e Describir las diferencias en la actividad muscular de acuerdo al tipo de

hendidura
e Observar los cambios en la fonacion.

e Evaluar el estimulo del crecimiento y desarrollo del maxilar.

1.6 HIPOTESIS
1.6.1 Hipétesis nula
No existen diferencias estadisticamente significativas que demuestran el
mejoramiento de la funcién del musculo del velo del paladar en pacientes que han

sido sometidos a Palatoplastia.

1.6.2 Hipotesis alterna
Existen diferencias estadisticamente significativas que demuestran el
mejoramiento de la funcién del musculo del velo del paladar en pacientes que han

sido sometidos a Palatoplastia
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es de tipo Descriptivo Longitudinal

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Velo del Paladar

2.3 POBLACION DEL ESTUDIO

Se tomaron 47 pacientes menores de edad entre 5 y 16 afios que asistan a
tratamiento de rehabilitacion a la fundacién Operacién Sonrisa Colombia en la
ciudad de Bogota.

2.4 TIPO DE MUESTREO

Muestreo No Probabilistico; La muestra sera tomada por conveniencia, ya que se

tomaron pacientes que tengan palatoplastia.

2.5 UNIVERSO O POBLACION:
Universo finito
2.5.1 MUESTRA

La muestra comprendida de 47 pacientes en relacion 50% Mujeres y 50%
hombres
2.5.2 TECNICA DE MUESTREO

Afijacion aleatoria que cumplan con los criterios de seleccién

2.6 CRITERIOS DE SELECCION
2.6.1 Criterios de inclusion
e Pacientes con palatoplastia.
e Pertenecer al grupo etario menores de edad entre 5 y 16 afos.
e Ser pacientes que asistan a consulta de la Fundacion Operacién Sonrisa de

Bogota.
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e Contar con el consentimiento informado de los padres de los participantes y

el asentimiento de nifios mayores de 8 afos

2.6.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que no hayan sido intervenidos quirtirgicamente.

e Pacientes comprometidos sistémicamente.

e Pacientes sindréomicos

2.7 VARIABLES DE ESTUDIO
= Genero
= Edad
= |nsuficiencia velofaringea
» Uso de aparatologia ortopédica
*= Tiempo de uso de la aparatologia
= Tiempo de terapia fonoaudiol6gicas

= Actividad electromiografica

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION ESCALA CATEGORIZACION INSTRUMENTO
DE
MEDICION
Actividad Contraccién de las 1. aumentada Normal Cualitativa Analisis de
muscular fibras musculares, 2. normal electromiografia.
palatina ejercida por los 3. disminuida
musculos del velo
del paladar.
Parametros de Contraccion de las 1. Completo Normal Cualitativa Andlisis de
interferencia fibras musculares, 2. Reducido electromiografia.
en deglucién y ol I?iscreto
fonacién v e
Uso de Define el uso de Normal Cualitativa HISTORIA CLINICA
aparatologia aparatologia 1.- Si Normal Cualitativa
ortopédica ortopédica 2.- No
funcional dependiendo del
diagnostico
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Tiempo de uso define el uso 1. 24 horas Normal Cualitativa Historia
de aparatologia | continuo por horas 2. 18 horas Clinica
de la aparatologia 3. 16 horas
4. 12 horas o menos
Insuficiencia Alteracion  anatémica del | 1S Normal Cualitativa Nasorafaringoscopia
velofaringea esfinter velofaringt'eo,l que 2.No
puede ser por déficit de
tejido (paladar figurado,
paladar corto, brindas de
los pilares, caja faringea
amplia, secuelas de trauma
o cirugia) o por
interferencia mecanica
(amigdalas, tumores).
Genero Condicién organica que | 1.Hombre Normal Cualitativa Historia clinica
distingue al hombre de | 2 Myjeres
las mujeres en los
seres humanos, los
animales y las plantas
Edad Tiempo transcurrido | Nimero de afios Continua | Cuantitativa Documento de
a partir del cumplido de acuerdo identidad
nacimiento de un a la fecha de
individuo nacimiento
Terapias Asistencias 1. terapia en Normal Cualitativa HISTORIA CLINICA
fonoaudiolégicas | consecutivamente a | consultorio con
las terapias reforzamiento en casa
fonoaudioldgicas 2. Terapia en casa
dependiendo de la con reevaluacion
evaluacion inicial semestral
Crecimiento crecimiento que ha 1. Sl Normal Cualitativa MODELOS DE
transversal tenido el pacienteen | 2. NO ESTUDIOS

el tiempo de terapia

2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

El riesgo del estudio de acuerdo al articulo 11 de la resoluciéon 8430 de 1993

capitulo Il del Ministerio de Salud es riesgo mayor que el minimo y fue aprobado

por el Comité de Etica Institucional
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2.9 PROCEDIMIENTO

El total de la muestra estudio inicial fueron 47 pacientes nifios, escogidos entre
hombres y mujeres menores de edad; los cuales recibieron palatoplastia, y se les
inicié su proceso de terapia ortopédica funcional y fonoaudiolégica con el fin de
evaluar la funcién del musculo del velo del paladar, en dos mediciones distintas:

Al inicio del tratamiento, al cumplir dos afios de tratamiento.

Se sabe que uno de los efectos secundarios indeseables posterior a la
intervencion quirtrgica del paladar es entre otros la cicatrizacién fibrosa, que se
presenta como un tejido rigido con caracteristicas biologicas diferentes a las de la
mucosa sana. Como consecuencia se presenta colapso del maxilar limitando aun

mas su crecimiento normal en sentido transversal, antero posterior y vertical. “

Teniendo en cuenta los criterios de inclusiéon y exclusidbn se seleccionaron
pacientes que acudieron a la Fundacion operaciéon Sonrisa Colombia, bajo la
supervisién de la directora cientifica Doctora Nancy Edith Rojas Holguin.

Se manejaron 3 etapas de evaluacién: En la primera etapa se seleccioné la
muestra de 47 pacientes previa valoracién por ortodoncia y fonoaudiologia, se
indicé la toma de pruebas diagnésticas iniciales como: radiografias, fotos, modelos
de estudios y se remitieron al servicio de fisiatria para el estudio electromiografico
evaluando la funcién del velo del paladar. Se hizo lectura del instructivo de
consentimiento informado o voluntad juridica y se procedié a la firma por parte del

representante legal y el asentimiento de nifios mayores de 8 arios.

ELECTROMIOGRAFIA: Después de anestesia local de la faringe (Atomizador
Roxicaina- Lidocaina®), se insertaron electrodos de gancho desechables
bipolares (marca Nicolet®). La insercibn se realizé6 bajo vision directa por
localizacion anatomica de los vientres musculares del elevador del velo del

paladar. Los electrodos son confeccionados con dos electrodos de alambre muy
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delgado, flexible y aislado. El protocolo para el registro electromiografico incluyé:
Registro de actividad motora voluntaria durante, a: deglucion, b, articulacién
repetida del fonema K '® (figura 1)

= nEm

Figura 1. Los electrodos se conectaron a un sistema Cadwell Sierra Wave. La actividad
electromiografica se observé en un monitor visual para obtener muestras de los registros en linea
sobre la pantalla.

En una segunda etapa. Luego de analizar las pruebas diagnésticas se definié el
plan de tratamiento ortopédico que fue con aparatologia intraoral con ansas de
protraccién y mascara de petit con un uso continuo de 24 horas suspendiéndolo
solo para comer y labores de higiene personal. ?? (figura 2)

-

Figura 2: fotografia de uno de los pacientes del estudio usando la terapia ortopédica funcional

En los modelos de estudio iniciales se midi6 la compresion transversal inicial
usando los valores de normalidad transversal de mayoral, donde se midié el ancho
entre fosas primeros molares temporales, fosas segundos molares temporales y
fosa primer molar en pacientes que lo tenian erupcionados. La distancia
intercanina se tomo entre cuspide a clspide. Lo valores normales (4) 35mm, (5)
41mm, (6) 47mm. @ (figura 3)
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Figura 3: fotografia de modelos iniciales y finales de uno de los pacientes en estudio

También se definié la modalidad de terapias fonoaudiol6gicas segun la necesidad
del paciente, estas variaron de terapias en consultorio con reforzamiento en casa
a solo terapias caseras con reevaluacion cada 6 meses, asi como aquellos que no
necesitaron terapia. Se utilizaron los parametros universales para reportar
resultados del habla en individuos con paladar hendido ¥ donde se determiné el
grado de compromiso de pacientes con hipernasalidad, emisiones nasales y
errores de produccion de consonantes en palabras aisladas, en frases y
conversacion espontanea asi como nasoendoscopias para evaluar la presencia de

insuficiencia velofaringea. (figura4y 5)
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Figura 4: fotografia sesién de terapia fonoaudiolégica

VIDEONASOFARINGOSCOPIA: la prueba se realiza cuando Después de la
anestesia local de las fosas nasales (Gotas proximetacaina clorhidrato 0.5%), se

introduce una fibra 6ptica (Endoscopio flexible con luz halégena KARL STORZ)
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hasta el velo del paladar y la pared faringea posterior. Se realizan pruebas de

fonética en el paciente (repeticion de palabras, oraciones y secuencia numeérica).

(figura 5)

Figura 5: fotografia de uno de los pacientes del estudio en el procedimiento de nasoendoscopia y su cierre velofaringeo

En una tercera etapa luego de dos afios de tratamiento se citaron nuevamente.
Acudieron 37 pacientes de la muestra inicial, los que se reevaluaron por
ortodoncia, fonoaudiologia y se repitieron los estudios electromiografico y de

modelos.
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2.10 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION DEL MUSCULO DEL VELO DEL PALADAR EN PACIENTES CON
PALATOPLASTIA REHABILITADOS CON TERAPIA INTEGRAL ORTOPEDICAY

FONOAUDIOLOGIA

Paciente Teléfono
Edad afos Género: 1. Masculino 2. Femenino
Tipo de hendidura con palatoplastia:

1. Unilateral derecha 2. Unilateral izquierda

3. Bilateral 4. Solo Paladar
Insuficiencia velofaringea 1. Si 02. No
Terapia Fonoaudiol6gica 0o1. Si 2. No
Uso de la aparatologia ortopédica:
1. 24 horas 02. 18 horas
3. 16 horas 4. 12 horas o menos

Crecimiento Maxilar
01. Si 02. No

RESULTADOS ELECTROMIOGRAFIA (Actividad Muscular)

1. 1. Normal 2. Aumentado 3. Disminuido
2. 1. Normal 2. Completo 3. Reducido 4. Discreto 5. Unico
Prueba Inicial Control 1
Fecha
LADO DERECHO

1.Amplitud en fonacién

1.Amplitud en degluciéon

2.Patron Interferencia en fonacién

2.Patrén Interferencia en deglucion

LADO IZQUIERDO

1.Amplitud en fonacién

1.Amplitud en deglucién

2.Patron Interferencia en fonacién

2.Patrén Interferencia en deglucién




2.11 ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizaron métodos estadisticos tradicionales para calcular Medias y Desviacién
Estandar (SD). La tabulacién se realiz6 en EXCEL VERSION 2007, el
procesamiento por medio del software estadistico SPSS VERSION 19 incluyé
estadistica descriptiva, tablas cruzadas, método estadistico arbol, prueba Chi-
cuadrado, prueba no paramétrica de Wilcoxon y pruebas de correlacién de

Pearson. Todas las pruebas se realizaron con un nivel de significancia de 0.05
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3. RESULTADOS

La poblacion final estuvo conformada por 37 pacientes, 17 de género femenino
(46%) y 20 de género masculino (54%) (figura 6). En cuanto a la edad, para
poder realizar comparaciones se categorizé la poblacién en 3 grupos. Un grupo
incluy6 pacientes nifios de 5 a 8 afos, pacientes preadolescentes de 9 a 12 afios y
pacientes adolescentes de 13 a 16 afios. En los analisis estadisticos se encontré
que el 51% de la muestra de estudio corresponde a nifios entre 5 y 8 afios donde
la edad promedio al comenzar el estudio fue de 8,8 +/- 2.5 afios con secuelas de
labio y paladar hendido y sometidos a palatoplastia. (figura 7).

]
\
[
|

Género

|

\ . m Género

\ 46% Femenino
m Género

Masculino }

Figura 6: distribucion porcentual de la muestra segun el genero

m5a8 |

mo-12 |

w13-16

Figura 7: distribucién porcentual de la muestra segun la edad

De la poblacién final el 24% de los pacientes presentan secuelas paladar hendido
bilateral, 33% secuelas de paladar hendido unilateral derecho y 38% secuelas de
paladar hendido unilateral izquierdo, y solo un 5% presenta secuela de solo

paladar. (figura 8)
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Tipo de Hendidura

M Bilaterales
m uni Derecho
® uni lzquierdo

m solo Paladar

Figura 8: distribucion porcentual de la muestra segun el tipo de hendidura

La muestra fue sometida a una prueba de videonasofaringoscopia con el fin de
determinar la presencia de insuficiencia velofaringea, donde se encontré que el
92% no presenta insuficiencia mientras que un 8 % si presentd; orientando el plan
de tratamiento a continuar con terapias integrales o la necesidad de ser

intervenidos quirdrgicamente. (figura 9)

8% Insuficiencia Velofaringea

Figura 9: distribucién porcentual de la muestra seguin presencia de insuficiencia velofaringea

La prueba electromiografica demostré que de la muestra total existen cambios
estadisticamente significativos entre (p<0.001), en amplitud de la unidad motora
de potencial de accién en deglucion y en fonacion, antes del tratamiento integral
se encontraron valores disminuidos, después de la terapia recibida y al comparar
las pruebas iniciales y finales demostré que existen cambios estadisticamente
significativos entre (p<0.001), sin embargo no se mostrd significancia entre las

mejoras en fonacién y degluciéon cuando se correlacionan estas dos variables. Al
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comparar las respuestas del lado derecho con el izquierdo no se encontrd

diferencia estadisticamente significativa. (figura 10y 11)

40
30 . . .
20 ® Disminuido
10 + — mAumentado
0 r ' m Normal
deglucion Inicial deglucién Final
derecha Amplitud derecha Amplitud
100% -
0% - : ‘ ~ mAumentado
deglucion Inicial deglucion Final m Normal
izquierda izquierda
Amplitud Amplitud

Figura 10: distribucion de significancia inicial y final en deglucién

40
30 +
20 m Disminuido
10
0 - , : . W Aumentado
Fonacion Inicial Fonacion Final = Normal
derecha derecha
Amplitud Amplitud
40 — —
30 +— —
20 + = ® Disminuido
10 |- -
0 : - . W Aumentado
Fonacion Inicial Fonacion Final = Normal
izquierda izquierda
Amplitud Amplitud

Figura 11: distribucion de significancia inicial y final en fonacion

La comparar el lado derecho e izquierdo en pacientes con secuela de hendidura
bilaterales existe una diferencia estadistica significativa iniciales y finales donde el
lado derecho hay mayor significancia. (figura 12)
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m disminuido

® aumentado
—— mnormal

1. Fonacion 2. Fonacion 1. Fonacién 2. Fonacion
Derecha  Derecha Izquierda Izquierda
Amplitud ~ Amplitud ~ Amplitud ~ Amplitud

Figura 12: distribucién de significancia inicial y final en fonacién en pacientes bilaterales

La comparar el lado derecho afectado con lado izquierdo afectado en pacientes
con secuela de hendiduras unilaterales izquierda (p=0,008) si hay diferencia
significativa entre inicial y final pero no existe diferencia o predominancia final que

lado tiene mayor respuesta a la mejoria (figura 13)

14 - - —
12 49—
10—
8 S )
6 mnormal
41 BN ®aumentado
5 | » disminuido
(R :

1. Fonacién 2. Fonacion 1. Fonacién 2. Fonacion

Derecha Derecha lzquierda  Izquierda

Amplitud Amplitud Amplitud  Amplitud

Figura 13: distribucion de significancia inicial y final en fonacién del lado afectado en pacientes
unilaterales

Al comparar las respuestas del lado derecho con el izquierdo afectado en
pacientes con secuela de hendidura unilateral en deglucién no se encontro
diferencia estadisticamente significativa. P=,142, lo que incida que el mejoria se
dio a la par. (figura 14)
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Figura 14: distribucién de significancia inicial y final en deglucién del lado afectado en pacientes

unilaterales

Las evaluaciones fonoaudiolégicas demostraron que La intervencion relacionada
con el manejo integral tuvo resultados estadisticamente significativos relacionados
con la mejoria en las variables de fonacién, deglucion, tanto derecha como
izquierda, al igual que la hipernasalidad en frases y palabras aisladas (p<0.001),
(figura 15)

hipernasalidad en
palabras final * ausente

* leve

® moderada
hipernasalidad en ¥ severa
palabras inicial s avaliiahls
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hipernasalidad en
frases final L * ausente

* leve

® moderada

hipernasalidad en — ¥ severa

frases inicial —L——J—tl ¥ no evaluable

10 20 30 40

Figura 15: distribucion de significancia inicial y final en hipernasalidad en palabras y frases

La evaluaciones en relacion a las emisiones nasales tanto en frases como en
palabras aislados no se encontré diferencia significativa (p=0.81 en palabras y
p=0.99 en frases), pero si se observd mejoria entre las valoracion inicial y final de
la muestra total ya que un 41% de la muestra mosto ausencia de estas emisiones

contra un 32% que inicialmente se tenia. (figura 16)

emisiones
nasales en ¥ ausente
palabras final
* presente
inconstante

= presente frecuente

emisiones
nasales palabras
inicial

* no evaluable

Figura 16: distribucién de significancia inicial y final en emisiones nasales
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3.1 DISCUSION

En estudios electromiografico previos reportan que durante la fonacién vy
deglucién los pacientes demostraron actividad normal energética en el elevador
del velo del paladar, alcanzando un patron de interferencia completa lo que
quiere decir, que los potenciales de unidad motora cubrian la pantalla completa

durante la actividad muscular. (%24

Mejoramiento de la funcién es estadisticamente significativo cuando se comparan
pruebas iniciales y finales tanto en deglucién como en fonacién. Pero al comparar

lado derecho e izquierdo no existe predominancia de algunos de los lados.

Se comparo la actividad muscular de la muestra segun el tipo de hendidura donde
no existe asociacién entre el tipo de hendidura con la recuperacion de funcién
muscular que se obtuvo durante las pruebas electromiograficas. Esto quiere decir
que el tipo de hendidura no influye en el aumento de la respuesta del musculo
ante las terapias integrales. En estudios previos se demostré que no existe
asociacion entre el nimero de cirugias a las que se haya sometido el paciente
para el cierre de hendidura palatina con la actividad del velo paladar en fonacién

y deglucion lo que corrobora que la fibrosis se presenta en todos los caso.

Existe asociacién entre las modalidades de terapias fonoaudiolégicas y el
mejoramiento de hipernasalidad y emisiones nasales en los pacientes con
palatoplastia aunque no es influente el tipo de hendidura que presente. Es
inespecifico establecer la mejoria en relacién a los pacientes que pasaron de una
condicién de ausente a leve o moderada, debido a que no se tuvieron en cuenta
todas las variables fonoaudiolégicas para la evaluacion, porque no se especifico
qué tipo de fonema o fonemas estan involucrados. Por cuanto no se consideré la

pertinencia de especificar el tipo de fonema o de frase, no se espera para la

37



intervencion de este estudio que los cambios sean significativos, especificamente

en la variable de errores de produccién de consonantes. ?©

Se pudo observar que a medida que se avanza en las fases de terapia
fonoaudiolégica la modalidad de terapia en casa con reevaluacién semestral

aumento en un 51% indicando una mejora en la fonacion.

Podria esperarse que el mecanismo de accién de la aparatologia establezca una
base mecanica que mejore las condiciones a nivel del paladar blando y que
permita de manera integral correlacionarse con las mejoras en las terapias
fonoaudiolégicas recibidas. '® Se espera que el manejo integral de las terapias

ofrezca mejores resultados en la evolucidon de estos pacientes.
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3.2 CONCLUSIONES
Se pudo concluir que los tratamientos integrales de rehabilitacién en pacientes con
secuelas de labio y paladar hendido son efectivos siempre y cuando se realicen
simultaneos y de manera integral con otras especialidades, el concientizar a los
pacientes al cumplimiento de los controles peridédicos de ortopedia y a las terapias
fonoaudiol6gicas son parte importante para el éxito del manejo integral de estos

pacientes.
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3.3 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios longitudinales con mayor tiempo de seguimiento

en los tratamientos integrales.

Realizar una valoracion fonoaudiolégica mas completa con todos los estudios

diagnosticos especificos que se manejan en esta area.

Ampliar el rango de atencién integral a nifios de mas temprana edad.

La incorporacion del area de Psicologia como otra especialidad para el manejo

integral de este tipo de pacientes
Ademas de los estudios electromiograficos realizar estudios ecograficos
especificos en deglucion que permita establecer conclusiones mas definitivas en la

versatilidad de esta variable.

Crear protocolos integrales de atencion para una rehabilitacion exitosa que mejore

la calidad de vida de estos pacientes.
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5. ANEXOS

Institucién

Universitaria
COLEGIOS

de Colombia
UNICOC

COLEGIO ODONTOLOGICO
POSTGRADO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR
CONSENTIMIENTO INFORMADO

La institucién universitaria colegios de Colombia UNICOC realizara una investigacion en pacientes
con palatoplastia que acuden a la Fundacion Operacién Sonrisa Colombia de la ciudad de Bogota,
en edades comprendidas de 5 a 16 afios que requieran tratamiento con terapias de aparatologia
ortopédica y fonoaudiologia, cuyo objetivo es evaluar la efectividad de los tratamientos aplicados a
los pacientes que presenten esta condicion.

Para la recoleccion de los datos necesarios en esta investigaciéon se toma una videofaringoscopia,
una electromiografia y modelos de estudio, a los cuales se les realizaran analisis comparativos de
resultados previos y posteriores a un afio de tratamiento.

La participacién en este estudio es voluntaria teniendo en cuenta la aceptacién y aprobacion
firmando el consentimiento por parte de los padres y/o representantes legales ya que la muestra
de estudio se basa en menores de edad, la no participacién no traerd ninguna consecuencia para
usted, puede negarse a firmar y puede retirarse del estudio e cualquier momento, si asi lo
considera necesario, NO se ofrece ninguna compensacién por participar en el estudio.

El presente estudio de acuerdo a la resolucién expedida por el ministerio de salud y proteccion
social #008430 de 1993, contemplado en el capitulo Ill, estd clasificado como una
INVESTIGACION CON RIESGO MAYOR QUE EL MINIMO.

Esta investigacion sera realizada por profesionales calificados y especialistas, la directora del
proyecto es la Dra. Nancy Edith Rojas H. y la investigadora Dra. Heliana Ma. Cova Rosario,
Cualquier informacion adicional acerca de los derechos de los participantes y la investigacion sera
resuelta antes de firmar el consentimiento por la Dra. Nancy E. Rojas H.

He comprendido los riesgos que puedo tener al participar en esta investigacion. Entendiendo que
toda la informacién es estrictamente confidencial y sera utilizada para cumplir objetivos académicos
y cientificos que traerd como beneficio un resumen de la investigacion y adicionalmente un
beneficio a la comunidad como es la efectividad de los tratamientos planteados.

YO, , identificado con cedula numero
de , lel los objetivos del proyecto descrito
anteriormente y voluntariamente decidi que mi hijo y/o representado participe en este estudio.

Firma:

Nombre:

C.C: de

Nombre del menor: Huella
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Firma del director del proyecto:
Nombre:
Registro:
c.C de

PROCEDIMIENTO ELECTROMIOGRAFIA: Después de anestesia local de la faringe (Atomizador
Roxicaina- Lidocaina), se insertaran electrodos de gancho desechables bipolares. La insercién se
realizara bajo visién directa por localizaciéon anatémica de los vientres musculares del elevador del
velo del paladar. Los electrodos son confeccionados con dos electrodos de alambre muy delgado,
flexible y aislado.

Para los registros, se removera aproximadamente un milimetro del aislante en cada alambre.
Cuando la aguja se inserte en los musculos y se retire, los ganchos de los alambres quedaran
insertados en los musculos. Estos electrodos son suficientemente confortables y pueden ser
dejados en su lugar durante la realizacién de registros repetidos de articulacién y deglucion. Los
electrodos estan confeccionados con alambre de acero inoxidable con un diametro de 50 um
incluyendo el aislamiento. Los electrodos se conectaron a un sistema Cadwell Sierra Wave. La
actividad electromiografica se observard en un monitor visual para obtener muestras de los

registros en linea sobre la pantalla.

PROCEDIMIENTO VIDEONASOFARINGOSCOPIA: Después de la anestesia local de las fosas
nasales (Gotas proximetacaina clorhidrato 0.5%), se introducira una fibra éptica (Endoscopio
flexible con luz halégena KARL STORZ) hasta el velo del paladar y la pared faringea posterior
aproximadamente un centimetro. Se realizan pruebas de fonética en el paciente (repeticién de
palabras y oraciones) y se observara en una pantalla de televisor conectada al equipo de
Endovision, como se genera el cierre del espacio oronasofaringeo.
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Institucién
Universitaria

COLESIOS  COLEGIO ODONTOLOGICO

de Colombia
NN I POSTGRADO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

ASENTIMIENTO DEL MENOR
Autorizacién de Procedimientos médicos de diagnostico y terapéuticos

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

PROCEDIMIENTO DE NASOENDOSCOPIA

Q
El Dr. me diréd que
Una vez dormida la nariz, Con una X q
palabras deciry
El (a) Dr. (a) me Me colocan gotas luz el Dr. Mete un tubo hasta que se cuando tragar saliva
explica que va hacer y para que se duerma vea el paladar, debo quedarme muy
como. la nariz quieto

El Dr. Me dira que ya termino el
examen

ElDr. Vera en la TV como se cierra y se
abre mi garganta

PROCEDIMIENTO DE ELETROMIOGRAFIA

Una vez dormida la garganta, la Dra.
Me coloca el electrodo, debo quedarme
muy quieto

=
\

/
\ 2%

\

A

36
._;fé 5

T

i

,‘/

Debo abrir la boca grande y me

explican un spray de anestesia que

hacery como. sabe a un caramelo de menta fuerte
que va dormir la garganta

La Dra. me explica que va

KA — KA —KA

La Dra. me dird cuando decir KAKAKA
y cuando pasar saliva, asi de un lado
y del otro con el electrodo

La Dra. Me dira que ya termino La Dra. vera en una computadora
el examen como se mueve, me quitaran los
electrodos
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Institucion
Universitaria
COLEGIOS

de Colombia

LI O
— ASENTIMIENTO DEL MENOR

Autorizacion de Procedimientos médicos de diagnostico y terapéuticos

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

PROCEDIMIENTO DE TOMA DE MODELOS

Se preparard una gelatina
que se llama ALGINATO

El (a) Dr. (a) me explica medirén el molde segun el
que va hacery como. tamafio de mi boca
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: 2 T ) ‘
D . ., 1 - kN i 5 | 5
% A ¢ 4 S | 8 %
q_ Ry R ¢ =
- Lo colocardn en mi boca

) Luego ese molde lo rellenan hasta que la gelatina se
Listo los modelos de yeso ponga dura
Nombre del menor: Edad:
T.I/IR.C: de Firma:
Fecha: Huella
Nombre del Representante:
Firma:
C.C: de
Fecha: Huella

2/2



