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En cirugia, como regla general, cuando existen varias
técnicas para resolver un problema en particular, sale a re-
lucir que ninguna de las técnicas es absolutamente eficien-

FIGURA No.1:

Incisiones transversales de 1 cm. de longitud a nivel de la
mufieca y parte media del antebrazo. Unos 10 cm de
longitud del tenddn son suficientes.

FIGURA No.2:

Una vez que se ha incindido la mucosa por delante de la
tivula se consigue el plano submucoso con tijeras.

te. La incompetencia velofaringea no ha escapado a esta
regla y desde que Passavant!,2 en 1862 suturd la pared
posterior de la faringe al velo del paladar en un paciente
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con fisura palatina, para tratar de corregir el escape nasal,
se inicié la era de las faringoplastias, asi Schoenborn3 en
1876 introdujo formalmente el colgajo faringeo de la pa-
red posterior con base inferior y desde entonces todo tipo
de variaciones han sido descritas en la literatura, usando
tejidos de diferentes partes de la boca y el resto de la eco-
nomia.

El concepto de faringoplastia en ““Bolsa de tabaco” (pur-
se string) no es nuevo, Denis Browne4 describié en 1935
una operacion ortopédica para los fisurados, el cierre del
itsmo faringeo fue obtenido mediante sutura con hilo de
seda a todo el alrededor de la parte superior de la faringe,
a través de una incision en la fosa amigdalina. Como es de
esperarse, la seda hacia extrusion al cabo de corto tiempo
y la técnica fue abandonada. En 1974 Song y Bromberg>

FIGURA No.3:
La disseccion se mantiene en el borde libre del velo del
paladar.

FIGURA No 4:

La pared posterior se disseca con la punta del dissector de
MacDonald y este tinel se comunica con la disseccion a
través de la pared lateral de la faringe.

describieron el uso del muisculo palmar largo previamente
desnervado para construir un esfinter que al ser “re-inerva-



170 ACTA MEDICA DOMINICANA

do” por los nervios palatofaringeos, produciria un meca-
nismo “Dindmico y fisiolégico”. Thompson6 no se limitd
a implantar el mdsculo extensor corto del pie, sino que su

-

FIGURA No5:
Tirando de los extremos del tendon se obtiene el cierre
deseado del itsmo faringeo.

FIGURA No.5a:
Luego de suturados los cabos se acortan y se rota el punto
de sutura hacia uno de los lados.
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FIGURA No .6:
La incision en la mucosa oral se sutura con material ab-
sorbible.

operacion incluye un abordaje a través del cuello en la re-
gion de los grandes vasos, con el agravante de que requiere

JULIO-AGOSTO, 1982

una diseccién muy extensa y que ocasiona dafos a los ple-
xo0s palatofaringeos,
Nosotros consideramos que la operacion del implante

CUADRO |
Categoria Pre-Op Post-Op.
Escape severo 11 3
Escape moderado 5 2
Escape ligero 2 4
Sin escape 0 7
Tono Hiponasal 0 2
Resultado de los pacientes operados.
CUADRO Il
Categoria Pre-Op. Post-Op.
Escape severo 8 2
Escape moderado 3 1
Escape ligero 0 3
Sin escape 0 4
Tono Hiponasal 0 1
Resultado obtenido en pacientes fisurados.
CUADRO 111
Categoria Pre-Op. Post-Op.
Escape severo 3 1
Escape moderado 2 1
Escape ligero 2 1
Sin escape 0 3
Tono hiponasal 0 1

Resultado obtenido en pacientes no fisurados.

muscular era muy extensa y el abordaje quirGrgico dificil
y los estudios electromiogrdficos mostraban potenciales
de accién inespecificos que no podian ser diferenciados
de los potenciales de accién del constrictor superior de la
faringe, por lo que pensamos que el beneficio alcanzado
por estos pacientes no era dindmico, sino que simplemente
se obtenfa un cierre estitico con una marcada prominen-
cia en la pared posterior de la farainge que reducia ain
mds el espacio nasofaringeo.

Nosotros pensamos que una operacion mucho mds sen-
cilla podfa conseguir los mismos resultados y el paciente
no tendria que ser sometido a extensas operaciones, asi
decidimos insertar solamente el tendon del masculo pal-



Vol.4, No4

mar largo, sin esperar ninguna reinervacion que hiciera
efectiva nuestra operacion. Planeamos el abordaje quirdr-
gico intraoral y en el plano submucoso de manera que no
interfiriéramos con los musculos y nervios del velo y la
faringe que pudiera tener alguna funcion al momento del
examen pre-cperatorio.

Con el paciente bajo anestesia general y usando un re-
tractor de Dott, infiltramos el tercio posterior del velo del
paladar vy las paredes posterior y laterales de la faringe con
Xilocaina 0.5 ofo con adrenalina 1:200,000 para reducir
el sangrado durante la disseccién cortante.

Una vez que comprobamos que el caso era apropiado
para este tipo de faringoplastia, tomamos el tendon del
musculo palmar largo a través de dos pequenas incisiones
en el antebrazo. (Figura 1).

En el velo del paladar la incision se realizé inmediata-
mente anterior a la Gvula (Figura 2) y en la pared posterior
de la faringe a nivel del cuerpo del atlas. Luego de la inci-
sion inicial con bisturi, la disseccion se continda con tije-
ras curvas de puntas finas con las cuales llegamos hasta la
pared lateral de la faringe, pasando por el apex de la fosa
amigdalina (extremo superior de los pilares de las fauces)
(Figura 3) continuando con disseccion roma desde aqui
usando un dissector de MacDonald, el cual tiene un aguje-
ro en la punta (Figura 4) a través del cual se pasa un hilo
de seda No.1 una vez que la punta ha sido expuesta a tra-
vés de la incision en la pared posterior de la faringe, repi-
tiéndose el procedimiento en el lado contralateral. Fijamos
ambos extremos del tendon a los extremos del hilo de seda
de manera que al tirar de éste, el tendon pasa al tGnel sub-
mucoso, se continda tirando para reducir el espacio farin-
geo hasta un didmetro de 5mm (Figura 5) y se suturan los
cabos del tenddn con nilén 4/0 cortindose los extremos
del tendén (Figura 5a) y se rota el sitio de sutura hacia
uno de los lados para evitar que quede directamente frente
a la incisién en la mucosa (Figura 6), el paladar se sutura
con catgut y no hay necesidad de suturar la pared posterior,
En los Gltimos casos que operamos, debido a exceso de ci-
catrices por las muchas operaciones previas, fue necesario
realizar incisiones accesorias en las paredes laterales de la
faringe, de manera que el dissector de MacDonald no cau-
sara desgarro de la mucosa del velo del paladar por la ten-
sidn a que se sometia, desde entonces hacemos estas inci-
siones en todos los casos.

En la actualidad hemos efectuado 18 faringoplastias
usando esta técnica y algunos pacientes tienen dos afos y
medios de seguimiento post-operatorio con notable resul-
tado.

Once de los pacientes fueron casos de fisura palatina y
de éstos a seis se les habia practicado algln tipo de farin-
goplastia previamente, a uno de los otros cinco se le pre-
senté pardlisis unilateral de la faringe luego de osteoto-
mia maxilar (Le Fort II).

El resto de los pacientes presentaban incompetencia
velofaringea no asociada a fisura palatina, dos de ellos
luego de adenoidectomia y que fueron clasificados como
desproporcién velofaringea, )

Los pacientes fueron sometidos a estudios nasoendosco-
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picos antes y después de la cirugia y su fonacion grabada
por terapistas del habla para fines de evaluacion,

Los cuadros 1,11y III. muestran los resultados obteni-
des.

Todos los pacientes pasaron a tono hiponasal inmedia-
tamente después de la operacidon y alcanzaron un nivel
estable en los primeros cinco dias del post-operatorio.

DISCUSION:

La insercion de un tenddn con cierta tensién, produce
artificialmente una banda de Passavant en las paredes la-
terales y posterior de la faringe y al mismo tiempo el velo
del paladar es movido hacia arriba y hacia atras.

Como la disseccion se realiza en el plano submucoso y
no se toca el plano muscular, nosotros creemos que con
esta técnica se preserva cualquier movimiento muscular
que pudiese existir y este movimiento actuaria en una
apertura mucho menor, debido a la presencia del tenddn,
ésto es especialmente importante en los casos de despro-
porcién velofaringea, en que el velo del paladar no puede
alcanzar la pared posterior de la faringe aunque tiene
musculatura funcionante.

Nosotros no creemos que el tendén tiene otra funcidon
que la de reducir mecdnicamente el espacio faringeo y al’
igual que otras faringoplastias, como la de Ortico-
chea,’ 8 |os movimientos del velo del paladar alteran la
forma del esfinter, modificando asi el paso del aire.

La operacion es atraumdtica y sin pérdida de sangre.
No hemos tenido complicaciones transoperatorias y en
el post-operatorio solo un paciente ha sufrido la extru-
sion del tendén, posiblemente porque el caso no fue
debidamente evaluado en el momento de la cirugia, sien-
do un paladar lleno de cicatrices.

Una de las ventajas que hemos encontrado con esta
operacion es que puede ser usada aln cuando otras farin-
goplastias han sido ineficientes.

Solo dos pacientes han permanecido con tono hipona-
sal y en ambos casos se cerrd casi por completo el espacio
nasofaringeo, ya que el velo del paladar carecia de movi-
miento al examen pre-operatorio.
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