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Diagnoéstico de paladar hendido submucoso. Caracteristicas clinicas
e informe de un caso

Dr. Eduardo de la Teja Angeles,* Dr. Gerardo Elias Madrigal,** Dr. Américo Duran Gutiérrez***

RESUMEN

Se presenta el caso de una nifia de cinco afios de edad con paladar hendido submucoso (PHS). Cuando inici6 el habla habian sido
informados los familiares que la Gvula bifida era una condicién normal sin repercusiones. Sin embargo, la nifia tenia voz anormal y habia
recibido tratamiento foniatrico durante dos afios sin resultados favorables. Es importante que el profesional de la salud reconozca los
indicadores del PHS, ya que causa problemas de succién, movimiento inadecuado del paladar e insuficiencia velofaringea, problemas de
audicion y del habla; todo lo cual requiere tratamiento especial; puede ser parte de un sindrome genético. Es importante su diagnéstico
temprano y el tratamiento multi e interdisciplinario.

Palabras clave: Uvula bifida, paladar hendido submucoso, insuficiencia velofaringea, succiéon defectuosa.

ABSTRACT

We present the case of a five year-old girl with submucous cleft palate (SCP). The family had been informed that a bifid uvula is a normal,
harmless condition. However because her voice was abnormal the patient had been given phoniatric therapy for two years with no
improvement. We believe it is important for physicians to detect SCP indicators since this congenital malformation causes suction
problems, inadequate palatal movement and velopharyngeal incompetence, as well as speech and auditive problems, all of which require

specialized management.

Key words: Bifid uvula, submucous cleft palate, suction problems, velopharyngeal incompetence.

ipdcrates (400 AC) y Galeno (150 DC)
mencionaron exclusivamente el labio
hendido en sus escritos pero no el pala-
dar hendido; este Gltimo se considero6 por
muchos siglos como causado por la sifilis. Fue hasta
1556 cuando Franco lo reconocié como anomalia con-
génita. El primer cierre quirdrgico de paladar blando
se informo en 1764 por LeMonnier, un dentista fran-
cés. El primer cierre del paladar duro se realizé en 1834
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por Dieffenbach. En los afios treinta del siglo XX, Kilner
y Wardill desarrollaron independientemente el proce-
dimiento conocido como “pushback” %,

El labio y paladar hendido, son malformaciones
congénitas graves que afectan a uno de cada 750 re-
cién nacidos. Este problema de caracter mundial es
relativamente comun, por lo que probablemente hay
mas casos de los que se conocen. Las diferencias geo-
graficas y raciales asi como el medio ambiente y los
componentes genéticos explican por qué esta afeccion
es de origen multifactorial. En la raza negra la frecuen-
ciaes de 1.25 por cada 1,000 nacimientosy en Japén es
de 2.0 por cada 1,000. Estas malformaciones ocurren
sobre todo en nifios, mientras el paladar hendido en
forma aislada es mas comuin en nifias. Cuando el PHS
es bilateral, afecta mas el lado izquierdo y si es unilate-
ral también es mas comun en el lado izquierdo 2.

A nivel mundial, las cifras varian de 0.8 a 1.6 por
cada mil. En México la frecuencia de PHS es de 1.39
casos por cada 1,000 nacimientos vivos. Esto significa
gue hay 9.6 casos nuevos por dia, lo que representa
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3,521 casos nuevos al afio a nivel nacional. Por tratar-
se de una patologia congénita su prevalencia no
aumenta; equivale a la frecuencia menos la mortalidad
por afo. De esto se obtiene una cifra global de 139,000
casos de mexicanos afectados hasta el tltimo afio con
LPH en cualquiera de sus variedades de manifesta-
cioén fenotipica. Entre estos pacientes se encuentran los
que tienen paladar hendido submucoso (PHS) 3.

En estados como Chiapas, Oaxaca, Veracruz, Gue-
rrero y Morelos nacen diariamente nueve nifios con
LPH y al afio hay mas de 3,300 nuevos casos *°.

Entre la sexta y décima semanas de vida
intrauterina, las cavidades nasal y bucal se comuni-
can ampliamente, formando una sola cavidad. Como
resultado del crecimiento medial de las apdfisis maxi-
lares, las dos apdfisis nasales mediales se fusionan
tanto en la superficie como a nivel mas profundo. Las
estructuras formadas por la fusién de estas apéfisis
reciben el nombre de segmento intermaxilar, constitui-
do de un componente labial que forma el surco subnasal
por arriba del labio superior, un componente maxilar
superior que lleva los cuatro incisivos y un componen-
te palatino que forma el paladar primario triangular.
El segmento intermaxilar se continda en direccion cra-
neal con la porcion del tabique nasal formado por la
prominencia frontonasal °. Si este proceso se interrum-
pe, se producen el PHS y la Gvula bifida.

En ocasiones es posible observar algunas anormali-
dades asociadas al PHS:

= Uvula bifida: la parte final del paladar que pende,
se encuentra dividida.

= Un defecto en el paladar duro, se observa dentado
y una linea blanca en la mitad del paladar blando; a
veces se palpa como si hubiera un papel fotogréafico
pegado al paladar.

= Hoyuelos en el labio inferior (“pits” en inglés) °.

Puede haber:

= Antecedentes familiares de labio y paladar hendi-
do.

= Ingestidn de teratdégenos por la madre durante el
primer trimestre del embarazo.

= Otras alteraciones congénitas.

= Episodios recurrentes de otitis media.

= Regurgitacidon nasal persistente.

= \Voz nasal.

= Rafé palatino translucido.

El PHS clasico se diagnostica clinicamente, 1° por la
observacion directa del paladar para determinar si la
Gvula es bifida, ancha o con unaranura central y si en
la linea media palatina hay una zona translicida; 2°
por la palpacion del velo para confirmar la falta de
unién muscular central; 3° por la emisién de la vocal
“a” que se escucha con voz gangosa, en nifios mayo-
res, para evidenciar la diastasis muscular’.

El PHS puede causar problemas de audicion, pro-
blemas para el habla o ambos.

El tratamiento varia en cada institucion. En lagran
mayoria se adopta una actitud conservadora y no se
operael PHS 8. Cuando se diagnostica esta malforma-
cion se debe evaluar cuidadosamente la forma en que
el paciente balbucea y desarrolla su lenguaje; se debe
contar con la colaboracion de un terapista de lenguaje.

Los terapistas del lenguaje analizan los sonidos
particulares que se producen cuando se requiere la
funcion del paladar para pronunciar las letras e, g, d,
b.

En otros nifios el PHS origina problemas para suc-
cionar el biberén y en quienes tienen movimiento
inadecuado del paladar se produce insuficiencia
velofaringea, problemas de audicion y del habla.

EXAMEN FiSICO

El diagnostico clinico de PHS se basa en la presencia
de signos patognomonicos de esta entidad; cada pa-
ciente puede presentar todos o s6lo un signo °. Los
signos patognomonicos son:

= Uvula bifida. La Gvula se forma en la fase final de
la fusion de las dos partes del paladar blando que se
cierra desde la parte frontal hacia atras.

= Fisura 6sea. En una radiografia oclusal superior
se puede ver la falta de unién de las apo6fisis palatinas
y se observan las zonas radioltcidas a todo lo largo
del paladar 1%,

= Voz nasal. Es la voz que tienen los nifios cuyo
paladar es anormal —-hendido- y que causa sonidos
particulares cuando pronuncian las letras e, g, d, by
que requieren la funcién del paladar. Estos sonidos los
reconocen los terapistas del lenguaje. Se recurre auna
operacion cuando hay una historia significativa de
dificultades auditivas y de fonacidn; cuando persisten
problemas para escuchar debido a la estrecha relacién
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que existe entre el velo del paladar y el oido interno 'y se
dificulta el desarrollo desde el balbuceo.

= Palpacién del paladar submucoso. El examen del
paladar debe hacerlo un médico expertoy adiestrado.

PRESENTACION DEL CASO

Nifia de seis afios de edad en quien se diagnosticé des-
de el nacimiento la presencia de Gvula bifida. Varios
médicos habian opinado que ese hecho eranormal. Un
familiar de la paciente la refirié al INP. Durante dos
afos la nifia acudié a un taller de lenguaje sin obtener
mejoria. Los alimentos frios o irritantes eran causa de
infecciones de la via respiratoria. Cuando era pequefia
y se le alimentaba con biberdn, la leche refluia y salia
por la nariz. Desde los tres meses de edad se chupaba
el dedo (Figuras 1, 2).

Inspeccién general.

Edad aparente mayor a la cronoldgica; sin facies
caracteristica; complexion delgada; cabeza, cuello y
torax sin alteraciones. Resto del examen normal.

Figura 1. Vista lateral de la paciente que muestra incompetencia
labial y perfil cé6ncavo.

Examen estomatoldgico.

Al momento del interrogatorio la paciente se mos-
traba hiperactiva y con voz nasal. Boca con denticion
primaria; caries incipiente en molares superiores;
mucosas con adecuada coloracion e hidratacion; pala-
dar profundo triangular; mordida abierta anterior
(Figura 3) originada por el habito de succion digital, lo
gue se corrobord por la presencia de tejido fibroso en la
cara medial del dedo indice a nivel de la segunda fa-
lange. Deglucion atipica por interposicion de la lengua
entre los maxilares. A la palpacién del paladar se de-
tect6 falta de union de las apd6fisis palatinas 6seas: no
se sentia una base firme de la mucosa en la linea media
palatina a nivel de los primeros molares; la Gvula era
bifida (Figura 4).

Por la Gvula bifida, la voz nasal, la dificultad para
la lactacién, las infecciones recurrentes de vias respi-
ratoriasy la palpacion, se diagnosticé paladar hendido
submucoso.

Figura 2. Vista frontal. Muestra caracteristica de respiracion bu-
cal con ojeras asi como el tercio medio facial aumentado de tama-
fio.
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Figura 3. Vista intraoral. Muestra mordida anterior del lado dere-
cho debido al habito de succién digital.

Figura 4. Vista intraoral con la boca abierta que deja apreciar la
fisura de la Gvula, caracteristica en los pacientes con paladar
hendido submucoso.

DISCUSION

El paladar hendido submucoso requiere atencion
multidisciplinaria de psicologos, foniatras, audiélogos,
estomatélogos, cirujanos plasticos, genetistas y
otorrinolaringélogos, ya que causa alteraciones que
interferirdn en el desarrollo psicoldgico, intelectual y
en la interrelacién social del paciente. Todo esto re-
quiere conocer sus manifestaciones para lograr un
diagndstico correcto y un plan de tratamiento adecua-
do en cada caso %2,

En el caso que se presenta hay que sefialar el manejo
erréneo que se le dio en primera instancia. Fue inco-
rrecto indicar que la Uvula bifida era una condicién
normal sin repercusiones. Ademas, la paciente fue tra-
tada en un servicio de foniatria durante dos afios sin
resultados favorables. Es importante recalcar que la
paciente pudo tener expectativas mas favorables, pues
su patologia aislada no era parte de un sindrome 3%,
Si se hubiera operado en el momento adecuado no ha-

bria aumentado el problema de la voz nasal y no ten-
dria problemas para hablar ni para articular >,

Es recomendable operar estos pacientes entre los
cuatro y seis afios de edad Y. Esta indicada la cirugia
en los que tienen insuficiencia velofaringea 1*%. No basta
diagnosticar el PHS % porque esta patologia no se limi-
ta al paladar, sino que también podrian afectarse varios
aparatos y sistemas. Esta malformacion puede ser in-
dicativa de algun desorden de caracter genético. La
paciente fue operada para cerrar el paladar en marzo
del 2005; se traté en el Servicio de Estomatologia con
rehabilitacion completa de la cavidad bucal. Ha mejo-
rado su fonacién y su masticacion. Hasta la fecha
continua bajo control del Servicio de Estomatologia 'y
del de Comunicacién Humana.

CONCLUSIONES

Los profesionales de la salud, médicos audio6logos,
foniatras, estomatélogos y pediatras, deben saber que
el paladar hendido submucoso es una entidad que ge-
neralmente se acompafia de otras patologias ya sea
por la deficiencia palatina, que puede asociarse a un
desorden de caracter genético y tener consecuencias
fisioldgicas y psicoldgicas si no se diagnostica y trata a
tiempo.
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