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Artículo original 

Diagnóstico de paladar hendido submucoso. Características clínicas 
e informe de un caso 

Dr. Eduardo de la Teja Ángeles,* Dr. Gerardo Elías Madrigal,** Dr. Américo Durán Gutiérrez*** 

RESUMEN 

Se presenta el caso de una niña de cinco años de edad con paladar hendido submucoso (PHS). Cuando inició el habla habían sido 
informados los familiares que la úvula bífida era una condición normal sin repercusiones. Sin embargo, la niña tenía voz anormal y había 
recibido tratamiento foniátrico durante dos años sin resultados favorables. Es importante que el profesional de la salud reconozca Jos 
indicadores del PHS, ya que causa problemas de succión, movimiento inadecuado del paladar e insuficiencia velofaringea, problemas de 
audición y del habla; todo lo cual requiere tratamiento especial; puede ser parte de un síndrome genético. Es importante su diagnóstico 
temprano y el tratamiento mullí e ínterdisciplinario. 
Palabras clave: úvula bífida, paladar hendido submucoso, insuficiencia velofaríngea , succión defectuosa. 

ABSTRACT 

We present the case of a five year-old gírl wíth submucous cleft palate (SCP). The family had been ínformed that a bífíd uvula ís a normal , 
harmless condition. However because her voíce was abnormal the patient had been given phoniatric therapy for two years with no 
improvement. We believe it is importan! for physicians to detect SCP índicators since this congenítal malformatíon causes suction 
problems, inadequate palatal movement and velopharyngeal incompetence, as well as speech and auditíve problems, all of which requíre 
specialized management. 
Key words: Bifid uvula, submucous cleft palate, suction problems, velopharyngeal íncompetence. 

H
ipócrates (400 AC) y Galeno (150 DC) 
mencionaron exclusivamente el labio 
hendido en sus escritos pero no el pala­
dar hendido; este último se consideró por 

muchos siglos como causado por la sífilis. Fue hasta 
1556 cuando Franco lo reconoció como anomalía con­
génita. El primer cierre quirúrgico de paladar blando 
se informó en 1764 por LeMonnier, un dentista fran­
cés. El primer cierre del paladar duro se realizó en 1834 

Profesor Titular de la Especialidad en Estomatología Pediátrica 
Adscrito al Servicio de Estomatología 
Residente de segundo año de Especialidad en Estomatología 
Pedíátrica. Adscrito a la Secretaría de Marina. Armada de 
México 
Instituto Nacional de Pediatría. 

Correspondencia : Dr. Eduardo de la Teja Ángeles. Instituto Nacio­
nal de Pediatría. Insurgentes Sur 3700-C. Col. Insurgentes 
Cuicuilco. México 04530 D.F. 
Recibido: junio, 2005. Aceptado: septiembre, 2005. 

La versión completa de este articulo también está disponible en 
interne! : www.revistasmedicasmexicanas.com.mx 

por Dieffenbach. En los años treinta del siglo XX, Kilner 
y Wardill desarrollaron independientemente el proce­
dimiento conocido como "pushback" 1• 

El labio y paladar hendido, son malformaciones 
congénitas graves que afectan a uno de cada 750 re­
cién nacidos. Este problema de carácter mundial es 
relativamente común, por lo que probablemente hay 
más casos de los que se conocen. Las diferencias geo­
gráficas y raciales así como el medio ambiente y los 
componentes genéticos explican por qué esta afección 
es de origen multifactorial. En la raza negra la frecuen­
cia es de 1.25 por cada 1,000 nacimientos y en Japón es 
de 2.0 por cada 1,000. Estas malformaciones ocurren 
sobre todo en niños, mientras el paladar hendido en 
forma aislada es más común en niñas. Cuando el PHS 
es bilateral, afecta más ella do izquierdo y si es unilate­
ral también es más común en el lado izquierdo 2• 

A nivel mundial, las cifras varían 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 
que hay 9.6 casos nuevos por día, lo que representa 
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3,521 casos nuevos al año a nivel nacional. Por tratar­
se de una patología congénita su prevalencia no 
aumenta; equivale a la frecuencia menos la mortalidad 
por año. De esto se obtiene una cifra global de 139,000 
casos de mexicanos afectados hasta el último año con 
LPH en cualquiera de sus variedades de manifesta­
ción fenotípica . 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 niños con 
LPH y al año hay más de 3,300 nuevos casos 3•5. 

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 apófisis maxi­
lares, las dos apófisis nasales mediales se fusionan 
tanto en la superficie como a nivel más profundo. Las 
estructuras formadas por la fusión de estas apófisis 
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 continúa en dirección cra­
neal con la porción del tabique nasal formado por la 
prominencia frontonasal 6. Si este proceso se interrum­
pe, se producen el PHS y la úvula bífida. 

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

• Úvula bífida: la parte final del paladar que pende, 
se encuentra dividida. 

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

• Hoyuelos en el labio inferior ("pits" en inglés) 6• 

Puede haber: 
• Antecedentes familiares de labio y paladar hendi­

do. 
• Ingestión de teratógenos por la madre durante el 

primer h·imestre del embarazo. 
• Otras alteraciones congénitas. 
• Episodios recurrentes de otitis media. 
• Regurgitación nasal persistente. 
• Voz nasal. 
• Rafé palatino translúcido. 

El PHS clásico se diagnostica clínicamente, 1 o por la 
observación directa del paladar para determinar si la 
úvula es bífida, ancha o con una ranura central y si en 
la línea media palatina hay una zona translúcida; 2° 
por la palpación del velo para confirmar la falta de 
unión muscular central; 3° por la emisión de la vocal 
"a" que se escucha con voz gangosa, en niños mayo­
res, para evidenciar la diastasis muscular 7. 

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

El tratamiento varía en cada institución. En la gran 
mayoría se adopta una actitud conservadora y no se 
opera el PHS 8. Cuando se diagnostica esta malforma­
ción se debe evaluar cuidadosamente la forma en que 
el paciente balbucea y desarrolla su lenguaje; se debe 
contar con la colaboración de un terapista de lenguaje. 

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

En otros niños el PHS origina problemas para suc­
cionar el biberón y en quienes tienen movimiento 
inadecuado del paladar se produce insuficiencia 
velofaríngea, problemas de audición y del habla. 

EXAMEN FÍSICO 

El diagnóstico clínico de PHS se basa en la presencia 
de signos patognomónicas de esta entidad; cada pa­
ciente puede presentar todos o sólo un signo 9

• Los 
signos patognomónicas son: 

• Úvula bífida. La úvula se forma en la fase final de 
la fusión de las dos partes del paladar blando que se 
cierra desde la parte frontal hacia atrás. 

• Fisura ósea. En una radiografía oclusal superior 
se puede ver la fa lta de unión de las apófisis palatinas 
y se observan las zonas radiolúcidas a todo lo largo 
del paladar 10•

11
• 

• Voz nasal. Es la voz que tienen los niños cuyo 
paladar es anormal -hendido- y que causa sonidos 
particulares cuando pronuncian las letras e, g, d, b y 
que requieren la fu nción del paladar. Estos sonidos los 
reconocen los terapistas del lenguaje. Se recurre a una 
operación cuando hay una historia significativa de 
dificultades auditivas y de fonación; cuando persisten 
problemas para escu char debido a la estrecha relación 
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que existe entre el velo del paladar y el oído interno y se 
dificulta el desarrollo desde el balbuceo. 

• Palpación del paladar submucoso. El examen del 
paladar debe hacerlo un médico experto y adiestrado. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Niil.a de seis años de edad en quien se diagnosticó des­
de el nacimiento la presencia de úvula bífida. Varios 
médicos habían opinado que ese hecho era normal. Un 
familiar de la paciente la refirió al INP. Durante dos 
años la nül.a acudió a un taller de lenguaje sin obtener 
mejoría . Los alimentos fríos o irritantes eran causa de 
infecciones de la vía respiratoria. Cuando era pequeña 
y se le alimentaba con biberón, la leche refluía y salía 
por la nariz. Desde los tres meses de edad se chupaba 
el dedo (Figuras 1, 2) . 

Inspección general. 
Edad aparente mayor a la cronológica; sin facies 

característica; complexión delgada; cabeza, cuello y 
tórax sin alteraciones. Resto del examen normal. 

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

Diagnóstico de paladar hendido submucoso 

Examen estomatológico. 
Al momento del interrogatorio la paciente se mos­

traba hiperactiva y con voz nasal. Boca con dentición 
primaria; caries incipiente en molares superiores; 
mucosas con adecuada coloración e hidratación; pala­
dar profundo triangular; mordida abierta anterior 
(Figura 3) originada por el hábito de succión digital, lo 
que se corroboró por la presencia de tejido fibroso en la 
cara medial del dedo ú1dice a nivel de la segunda fa­
lange. Deglución atípica por interposición de la lengua 
entre los maxilares. A la palpación del paladar se de­
tectó falta de unión de las apófisis palatinas óseas: no 
se sentía una base firme de la mucosa en la lmea media 
palatina a nivel de los primeros molares; la úvula era 
bífida (Figura 4). 

Por la úvula bífida, la voz nasal, la dificultad para 
la lactación, las infecciones recurrentes de vías respi­
ratorias y la palpación, se diagnosticó paladar hendido 
sub mucoso. 

Figura 2. Vista frontal. Muestra característica de respiración bu­
cal con ojeras así como el tercio medio facial aumentado de tama­
ño. 
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Figura 3. Vista intraoral. Muestra mordida anterior del lado dere­
cho debido al hábito de succión digital. 

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

DISCUSIÓN 

El paladar hendido submucoso requiere atención 
multidisciplinaria de psicólogos, foniatras, audiólogos, 
estomatólogos, cirujanos plásticos, genetistas y 
otorrinolaringólogos, ya que causa alteraciones que 
interferirán en el desarrollo psicológico, intelectual y 
en la interrelación social del paciente. Todo esto re­
quiere conocer sus manifestaciones para lograr un 
diagnóstico correcto y un plan de tratamiento adecua­
do ~n cada caso ~ 1 •12 . 

En el caso que se presenta hay que señalar el manejo 
erróneo que se le dio en primera instancia. Fue inco­
rrecto indicar que la úvula bífida era una condición 
normal sin repercusiones. Además, la paciente fue tra­
tada en un servicio de foniatría durante dos años sin 
resultados favorables. Es importante recalcar que la 
paciente pudo tener expectativas más favorables, pues 
su patología aislada no era parte de un síndrome 13•

14
. 

Si se hubiera operado en el momento adecuado no ha-

bría aumentado el problema de la voz nasal y no ten­
dría problemas para hablar ni para articular 15

•
16

. 

Es recomendable operar estos pacientes entre los 
cuatro y seis años de edad 17

. Está indicada la cirugía 
en los que tienen insuficiencia velofaríngea 19.2°. No basta 
diagnosticar el PHS 20 porque esta patología no se limi­
ta al paladar, sino que también podrían afectarse varios 
aparatos y sistemas. Esta malformación puede ser in­
dicativa de algún desorden de carácter genético. La 
paciente fue operada para cerrar el paladar en marzo 
del2005; se trató en el Servicio de Estomatología con 
rehabilitación completa de la cavidad bucal. Ha mejo­
rado su fonación y su masticación. Hasta la fecha 
continua bajo control del Servicio de Estomatología y 
del de Comunicación Humana. 

CONCLUSIONES 

Los profesionales de la salud, médicos audiólogos, 
foniatras, estomatólogos y pediatras, deben saber que 
el paladar hendido submucoso es una entidad que ge­
neralmente se acompaña de otras patologías ya sea 
por la deficiencia palatina, que puede asociarse a un 
desorden de carácter genético y tener consecuencias 
fisiológicas y psicológicas si no se diagnostica y trata a 
tiempo. 
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