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Complicaciones velofaringeas de adenoamigdalectomia

Velopharyngeal complications of adenotonsillectomy

Andrés Alvo V', Cecilia Sedano M?2.

RESUMEN

Las cirugias de adenoides y amigdalas estan entre las operaciones pedidtricas mas
frecuentemente realizadas. A pesar de ser procedimientos seguros, las complicaciones
existen y deben ser conocidas y manejadas por el cirujano que las realiza. La mayoria de los
€asos corresponden a sangrados intra o posoperatorios, pero existen otras complicacio-
nes que pueden manifestarse o perdurar semanas o meses después del procedimiento.

Las complicaciones velofaringeas son disfunciones del esfinter palatofaringeo, que
normalmente abre o cierra la comunicacion entre la orofaringe y la nasofaringe durante la
respiracion, la deglucion y el habla. Un déficit anatémico o funcional de este mecanismo
produce el escape involuntario de aire, liquidos o alimentos hacia la nariz, situacién conoci-
da como insuficiencia velofaringea. Por otra parte, la adherencia del velo palatino y pilares
amigdalinos a la mucosa faringea o base de la lengua producen una estenosis nasofaringea
u orofaringea, respectivamente. Este cierre parcial o total de la nasofaringe puede manifes-
tarse con sintomas como obstruccion nasal, rinorrea y voz hiponasal, entre otros.

La comprension de las causas que pueden llevar a estas complicaciones permiti-
rd identificar a los pacientes en riesgo de desarrollarlas, tomar conductas quirtirgicas
destinadas a prevenirlas y, en caso de presentarse, a conocer las distintas alternativas
terapéuticas para manejarlas.

Palabras clave: Adenoidectomia, amigdalectomia, insuficiencia velofaringea, este-
nosis nasofaringea.

ABSTRACT

Surgery of the adenoids and tonsils is amongst the most frequently performed pediatric ope-
rations. Despite being safe procedures, complications do exist and must be known and managed
by the surgeon who performs them. Most cases are intra or post-operative bleedings, but there
are another complications that can manifest or last for weeks or even months after surgery.

Velopharyngeal complications are dysfunctions of the palatopharyngeal sphinc-
ter, which normally opens or closes the communication between oropharynx and na-
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sopharynx during breathing, deglutition and speech. An anatomical or functional deficit
of this mechanism produces the involuntary escape of air, liquids or food to the nose,
condition regarded as velopharyngeal insufficiency. On the other hand, the adherence
of the palatine veil and tonsillar pillars to the pharyngeal mucosa or base of tongue ge-
nerates a nasopharyngeal or oropharyngeal stenosis, respectively. This partial or total
closure of the nasopharynx can be manifested through symptoms such as nasal obs-
truction, rhinorrhea and hyponasality, among others.

Understanding the causes that may lead to this complications will allow to identify
patients in risk of developing them, taking surgical measures destined to prevent them
and, in case of developing such complications, to know the different therapeutic alter-

natives for their management.

Key words: Adenoidectomy, tonsillectomy, velopharyngeal insufficiency, na-

sopharyngeal stenosis.

INTRODUCCION

La cirugia adenoamigdalina es wuna de las
operaciones mas frecuentes en la poblacion
pedidtrica. En Estados Unidos, un reporte realizado
en 2006 indic6 que la amigdalectomia (con o sin
adenoidectomia) fuelasegundaoperacion pediatrica
ambulatoria més frecuente, con 530.000 (16,2%)
procedimientos anuales y mas aun, se realizaron
132.000 adenoidectomias sin amigdalectomia
adicionales (4%)".

A pesar de que la adenoamigdalectomia es una
cirugia segura, no esta exenta de complicaciones.
Tradicionalmente, en nuestro pais se habla de
1%-2% de complicaciones mayores, de las cuales
la gran mayoria corresponden a sangrados poso-
peratorios; aunque en la literatura internacional se
reportan tasas en torno al 3%?2?2,

Las complicaciones posoperatorias de ade-
noamigdalectomia pueden dividirse en intraope-
ratorias, posoperatorias tempranas (<24 horas),
tardias (24 horas a 2 semanas) y a largo plazo
(semanas a meses)*. Las complicaciones que
tienen relacion con fendmenos agudos como san-
grado, deshidratacion y nauseas, son mucho mas
frecuentes y tienen lugar en las primeras semanas.
Las complicaciones velofaringeas son afortunada-
mente mucho mas infrecuentes y pueden manifes-
tarse tempranamente o durante la evolucion del
posoperatorio, pudiendo ser de caracter transitorio
0 permanente.

Las contraindicaciones para esta cirugia estan
orientadas a disminuir las complicaciones y deben
ser consideradas en general como relativas, de-

pendiendo de la gravedad de la causa que la indica.
Podemos clasificar estas contraindicaciones en ve-
lofaringeas (fisura palatina evidente o submucosa,
alteraciones neuromusculares, desproporcion pa-
latofaringea), infecciosas (infeccion activa, dudosa
en casos de abscesos periamigdalinos en los que
algunos preconizan la amigdalectomia “en calien-
te”)® y hematolégicas/generales (anemia, trastor-
nos de la coagulacion y otras contraindicaciones
generales para cirugia).

Si bien la conducta en las complicaciones
tempranas de adenoamigdalectomia es amplia-
mente manejada en la practica otorrinolaringol6-
gica habitual, las complicaciones a largo plazo son
mas complejas y dada su baja frecuencia, menos
conocidas.

El propdsito de esta revision es presentar algu-
nos conceptos basicos sobre anatomia y fisiologia
del velo palatino, complicaciones velofaringeas
derivadas de intervenciones adenoamigdalinas,
y alternativas de tratamiento posibles para resol-
verlas.

RESENA ANATOMO-FISIOLOGICA

El velo del paladar, o paladar blando, es una
estructura muscular cubierta por mucosa que
constituye la parte posterior del techo de la cavidad
oral, separandola de la nasofaringe en el istmo de
las fauces. La funcién del velo palatino es actuar
como una compuerta abriendo o cerrando el paso
entre la naso y la orofaringe, para bloquear el paso
de liquidos y alimentos hacia la nariz al deglutir,
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impedir el escape de aire hacia la nariz durante la
exhalacion a través de la boca y al decir fonemas
orales, y permitir el flujo hacia y desde la nariz con
la respiracion nasal y al usar fonemas nasales.

La estructura del paladar blando esta compues-
ta por 5 pares de musculos, uno a cada lado de la
linea media. Estos son los misculos palatogloso
(ubicado en el pilar amigdalino anterior), palato-
faringeo (en el pilar posterior), uvular, tensor del
velo del paladar y elevador del velo del paladar.
El hamulus pterigoideo es una prolongacion 6sea
en la que el musculo tensor del velo del paladar
se desliza a modo de polea. A excepcion de éste
altimo (inervado por la rama mandibular del nervio
trigémino), todos estos musculos son inervados
por el plexo faringeo del nervio vago, que recibe
ademas contribuciones de los nervios glosofarin-
geo y accesorio®.

Existen distintos patrones de cierre velofarin-
geo, de acuerdo a la contribucion que hacen las
paredes faringeas laterales, el velo del paladar y la
pared faringea posterior. Los cuatro patrones mas
comunes son el coronal, el sagital, el circular, y
el circular con rodete de Passavant’ (Figura 1). El

primero consiste en un cierre predominantemente
anteroposterior, con mayor contribucion del mo-
vimiento velar. El cierre sagital se genera al tener
un mayor desplazamiento de las paredes faringeas
laterales. El cierre circular se produce cuando la
participacion anteroposterior y lateral es similar. El
(ltimo patrén es cuando existe un cierre circular
con presencia de un rodete mucoso (de Passavant)
en la pared faringea posterior, producto de la
accion del muasculo constrictor superior de la fa-
ringe?. Asimismo, pueden existir una gran variedad
de patrones de cierre anormal producto de altera-
ciones anatomicas y funcionales del velo palatino y
la faringe’, las cuales dejan un puerto velofaringeo
permeable cuando realmente se necesita un cierre
velar completo.

EVALUACION DE LA FUNCION VELOFARINGEA
DURANTE EL HABLA

La funcion velar puede ser evaluada clinicamente
mediante el analisis perceptual del habla; método
de gran utilidad, aunque subjetivo y que requiere

a} Anteniar
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H
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|
==
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W
= ( —
1

Figura 1. Patrones de cierre velofaringeo (adaptado de Evans et al, 2007)7.

Las flechas indican la movilidad del velo palatino y de las paredes faringeas. a) Cierre coronal, predominantemente mediante
elevacion y posteriorizacion del velo; b) Cierre sagital, con movimiento medial de las paredes laterales hacia el velo; c) Cierre
circular, donde la contribucion del movimiento del velo y las paredes laterales es similar y; d) Cierre circular con rodete de
Passavant, en donde ademas hay contribucion de un rodete mucoso de la pared faringea posterior.
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de experiencia. Esta evaluacion puede ser
complementada mediante estudios instrumentales,
que analizan distintos aspectos de la funcion del
paladar blando®.

Los métodos acusticos pueden basarse en
espectrogramas para analizar anchos de banda,
frecuencias y otros parametros; o bien puede uti-
lizarse la nasometria, que compara mediante dos
microfonos instalados frente a la nariz y la boca,
la relacion entre la presion sonora nasal respecto a
la total (oral + nasal), valor llamado nasalance. Los
métodos visuales permiten observar el movimiento
y cierre velar, ya sea a través de opticas flexibles en
una nasofibroscopia, o radiolégicamente mediante
una videofluoroscopia. Finalmente, los métodos
aeromecanicos se basan en la medicion y compa-
racion de los flujos y presiones nasales y orales.

DISFUNCION VELOFARINGEA

Algunos autores hacen la diferencia entre los tér-
minos insuficiencia (cuando se refiere a un defecto
anatomico o estructural), incompetencia (cuando
se refiere a un déficit de movilidad, habitualmente
neuromuscular) y mislearning (hipernasalidad
fonema-especifica debido a alteraciones en la
articulacion)'®; aunque en general el término
insuficiencia se usa indistintamente para describir
cualquier alteracion en el cierre velofaringeo.
Existen varias causas de disfuncion velar, entre
las que destacan: fisura palatina evidente, fisura
palatina submucosa (clasica y oculta), paladar
blando corto (ej: en sindrome velocardiofacial),
nasofaringe profunda (desproporcion palato-
faringea), hipoplasia velar, paresia velar vy
destruccion velar (ej: reseccion oncoldgica,
quemaduras)™.

La fisura palatina submucosa se refiere a una
alteracion en la fusion embriologica de ambos
hemipaladares que sin embargo queda cubierta
por mucosa, dejando un defecto muscular, y a
veces 0seo, subyacente. Estos pacientes pueden
presentar hipernasalidad, alteraciones de la de-
glucion y disfuncion de la tuba auditiva, o bien ser
asintomaticos. Clinicamente, la fisura submucosa
se caracteriza por la triada de (vula bifida, es-
cotadura en el paladar 6seo y zona translicida o
diastasis muscular en el paladar duro'; aunque

no todas las fisuras submucosas necesariamente
tienen las tres caracteristicas, ni todos quienes
presentan estas caracteristicas tienen efectiva-
mente una fisura submucosa. Mas aln, existen
algunos pacientes en los que la fisura sélo se hace
evidente en la nasofibroscopia u otros examenes,
en la que se ve un defecto de masa en relacion a la
cara nasal del paladar blando (llamado “signo de la
gaviota”); esta condicion ha sido denominada fisu-
ra submucosa oculta. De ser realmente necesaria
una adenoidectomia en pacientes con sospecha de
fisura submucosa, algunos autores recomiendan
realizar adenoidectomias parciales, para disminuir
la aparicion de complicaciones velofaringeas™.

INSUFICIENCIA VELOFARINGEA
POSADENOAMIGDALECTOMIA

1. Aspectos generales

En general, se considera que la incidencia
de insuficiencia velofaringea después de una
adenoidectomia o0 adenoamigdalectomia va desde
1:1.500 a 1:10.000 pacientes™. Estas diferencias
dependen probablemente del momento en que se
midan, ya que no es tan infrecuente la presencia
de hipernasalidad transitoria en el posoperatorio
temprano. En nifios con anatomia y funcion
velofaringea normal, el adenoides contribuye pero
no es fundamental para el cierre velofaringeo, pero si
podriatenerunrolenpacientesconalteraciones'. Es
por esto que es importante identificar los pacientes
con riesgo de desarrollar estas complicaciones
antes de plantear la cirugia. Ademas de dvula
bifida, escotadura en el reborde 6seo posterior del
paladar duro y la didstasis muscular, la presencia
de desproporcion palatofaringea (velo corto y/o
nasofaringe profunda), anteriorizacion del velo
0 mala movilidad palatina deben alertar sobre la
posibilidad de desarrollar insuficiencia.

La insuficiencia velofaringea poscirugia ade-
noamigdalina es afortunadamente transitoria en la
mayoria de los casos, aunque puede llegar a ser
persistente; se puede esperar mejoria espontanea
hasta 1 afio posoperatorio™. En el contexto local,
un estudio realizado en pacientes sin factores de
riesgo en el Hospital San Juan de Dios describid
una incidencia de insuficiencia velofaringea menor
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a 3 meses de duracion de 1,2%, y 0% de persis-
tencia mds alla de 3 meses'®.

2. Causas

De acuerdo a un reporte inglés de 20 pacientes,
publicado en 2004, las causas observadas de
insuficiencia velofaringea después de una adenoi-
dectomia incluyen: fisura palatina submucosa
oculta (25%), trastorno neuromuscular (15%),
tejido adenoideo remanente (10%), fisura palatina
submucosa clasica (10%), mala movilidad
palatina (10%), trastornos conductuales (10%),
paladar normal con delecion 22q11 (10%),
nasofaringitis posoperatoria (5%) y cicatriz de
amigdalectomia (5%)'. Dos 0 mas de estas
condiciones pueden combinarse en un mismo
paciente, contribuyendo de distintas maneras
al desarrollo de insuficiencia (Figura 2).

El sindrome velocardiofacial, una altera-
cion de la morfogénesis de los arcos branquia-
les debida a una microdelecion 22q11, es una
causa rara pero habitualmente mencionada
en la literatura de insuficiencia velofaringea
posadenoidectomia'®.

3. Manejo

Dada la baja frecuencia de insuficiencias
velofaringeas posadenoamigdalectomia per-
sistentes, y las distintas causas posibles,
el manejo de esta complicacion debe ser
analizado caso a caso. Las alternativas incluyen
observacion, tratamiento fonoaudioldgico
y tratamientos quirdrgicos. Otras opciones
incluyen el uso de protesis orales con elevador
palatino, que permiten levantar el velo hacia
una posicion cercana al cierre®.

Respecto al enfoque fonoaudiol6gico, los
pacientes con disfuncidn velofaringea pueden
presentar errores en la emision de sonidos,
hipernasalidad y emision nasal. Cuando estos
pacientes poseen alteraciones estructurales,
los pacientes presentan en el habla distorsio-
nes obligatorias y articulaciones compensa-
torias. Las primeras posiblemente requeriran
correccion quirtrgica, mientras que las se-
gundas son las que mas se beneficiarian de un
tratamiento fonoaudioldgico (en especial si ya
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se corrigio el déficit anatomico). Algunos autores

consideran que los ejercicios orales-motores no

tendrian un rol en el manejo de esta condicién®.

Las técnicas quirdrgicas para insuficiencia ve-
lofaringea no han sido descritas especificamente
para casos posadenoamigdalectomia, pero los
conceptos son similares a los aplicados a otras
situaciones de disfuncion velofaringea. A grandes
rasgos, existen:

a) CGirugias velares (push-back, zetaplastia doble
de Furlow, veloplastia intravelar; que buscan
alargar, engrosar o reorientar el velo palatino);

b) Colgajos faringeos (de base superior o inferior;
que buscan generar un cierre medial persistente

Figura 2. Insuficiencia velofaringea posadenoamigdalectomia.

En este caso se puede observar una excesiva cauterizacion
de la mucosa faringea (*) y un remanente adenoideo (+),
que posiblemente contribuyen al escape de aire hacia la nariz
durante el habla. a) Vision nasofibroscépica en reposo; b) Vision
nasofibroscdpica con cierre velofaringeo al decir /ke-ke-ke/.
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entre el velo y la pared faringea posterior,
dejando dos aperturas laterales que pueden
cerrarse 0 abrirse con los movimientos de las
paredes faringeas);

c) Faringoplastias esfinterianas (distintas
técnicas, basadas en elevacion de colgajos
que se suturan en la pared faringea posterior,
disminuyendo el espacio entre ésta y el velo
palatino);

d) Faringoplastias de aumento de pared faringea
posterior (mediante injertos autdlogos o
aloplasticos, y recientemente también mediante
inyeccion de grasa, hidroxiapatita u otros
compuestos)?%,

La eleccion de cada técnica va mas alla del
objetivo de esta revision, pero dependera del pa-
trén de cierre velofaringeo, el tamafio del defecto
de cierre, la etiologia y la experiencia del cirujano.
Ademas de hipernasalidad persistente, otras com-
plicaciones incluyen hiponasalidad y obstruccion
de via aérea superior (incluso con apnea obstruc-
tiva del suefio)?'.

ESTENOSIS NASOFARINGEA Y OROFARINGEA
POSADENOAMIGDALECTOMIA

La estenosis nasofaringea adquirida puede ser
definida como una obstruccion parcial o total de
la comunicacion entre la naso y la orofaringe por
tejido cicatricial, habitualmente entre la pared
faringea posterior y los pilares amigdalinos y/o el
paladar blando (Figura 3). A su vez, la estenosis
orofaringea ocurre como consecuencia de la
cicatrizacion entre la base de la lengua y los pilares
amigdalinoso fosa amigdalina®.

Estas condiciones son muy infrecuentes y pue-
den ocurrir como consecuencia de enfermedades
inflamatorias no-infecciosas (ej: lupus, penfigoi-
de), enfermedades infecciosas (ej: sifilis, rinoescle-
roma, difteria, tuberculosis), lesiones causticas por
acidos, trauma; y también secundaria a radiotera-
pia y a tratamientos quirdrgicos (adenoidectomia,
amigdalectomia, uvulopalatoplastia y otras cirugias
de paladar blando y duro)®?. Los pacientes pue-
den presentarse con sintomas como obstruccion
nasal, rinorrea, voz hiponasal o apneas obstructi-

Figura 3. Estenosis nasofaringea.

En este caso se observa una obstruccion completa del paso desde orofaringe a nasofaringe por tejido cicatricial que une el velo

palatino a la pared posterior de la faringe (*).
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vas del suefio, ademds de problemas secundarios
a la disfuncion de la trompa de Eustaquio, cuando
se encuentra comprometida.

En el caso de estenosis posquirdrgicas, la re-
mocion descontrolada de mucosa dejando dreas
extensas denudadas y la cauterizacion excesi-
va de la nasofaringe y los pilares amigdalinos
en caso de sangrados son probablemente los
factores mas importantes para su aparicion.
También se describen como causas el uso de
laser, infeccion, dehiscencia de heridas, necrosis,
packing nasofaringeo y tendencia a la formacion
de queloides?.

El tratamiento de estas complicaciones pue-
de ser complejo y con tendencia a la recurren-
cia?’. Entre las distintas alternativas quirtrgicas
descritas para resolver la estenosis nasofaringea
se han descrito la dilatacion con bal6n®, la
liberacion y reconstruccion con injertos?, los
colgajos faringeos de base lateral®® y la eversion
palatina en dos tiempos®', entre otras técnicas.
Otras medidas incluyen el uso de triamcinolona
intralesional y de mitomicina-c tdpica®?. En el
posoperatorio, algunos autores consideran (til
el uso de obturadores nasofaringeos®. En el
caso de estenosis a nivel de la orofaringe, se ha
recomendado el uso de inyecciones de corticoi-
des y cirugias como la faringoplastia horizontal-
a-vertical®.

CONCLUSION

Las complicaciones velofaringeas posadenoamig-
dalectomia son eventos infrecuentes, pero que
pueden llegar acomprometer de maneraimportante
la calidad de vida del paciente. Deben conocerse
las causas y los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar estas complicaciones, para decidir si
el beneficio de la intervencion supera al riesgo,
y poder anticiparse a eventuales problemas. En
especial, la presencia de Gvula bifida, escotadura
Osea y didstasis muscular en el paladar deben
alertarnos de la posibilidad de una fisura palatina
submucosa.

En la insuficiencia velofaringea, la alteracion
del mecanismo valvular velofaringeo lleva a un
cierre incompleto que puede afectar la respira-
cion, la deglucion y el habla. En estos casos,
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antes de plantear una resolucion quirdrgica, se
recomienda esperar la resolucion espontanea por
6 a 12 meses; aunque durante este periodo de
observacion probablemente deberd instaurarse
un manejo fonoaudioldgico si los sintomas no
revierten dentro de las primeras semanas, una
vez que el edema posoperatorio haya cedido.
Otras alternativas minimamente invasivas, como
inyecciones de aumento en la pared posterior
podrian convertirse en una alternativa atractiva
en pacientes en quienes la evolucion no sea fa-
vorable, pero adn estén lejos de cumplir un afo
posoperatorio.

La estenosis nasofaringea es otra compli-
cacion aln mas inhabitual, producto de una
cicatrizacion que obstruye parcial o totalmente
la nasofaringe. Puede presentarse con hiponasa-
lidad, obstruccion nasal y apneas obstructivas.
Dado que su manejo es complejo y la posibilidad
de recidiva, existen varias técnicas descritas para
su tratamiento.
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