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O ¢Quéeslafisurasubmucosay cuando el
pediatra debe sospechar su presencia?

La fisura submucosa (FSm) es la unién anormal
de los musculos palatinos con las mucosas nasal y
oral intactas. Es una forma de fisura de paladar
posterior y su incidencia es de 1 en 1.200.%

Se clasifica en clasica y oculta.? La triada clasi-
ca se compone por: Uvula bifida, zonatrasllicida en
linea media palatina por diastasis de los musculos
del velo del paladar y una muesca en el paladar
06seo. La manifestacion clinica es la insuficiencia
velofaringea (IVF). La variante oculta, como su
nombre lo indica, se hace evidente sélo a través de
la insuficiencia velofaringea.

La IVF es la falla de cierre en el esfinter formado
por el paladar y la faringe. Puede generar:

- trastornos en la deglucién con presencia de
leche en narinas durante la alimentacion, inme-
diatamente después de ella o lentitud para to-
mar el biberon (mas de 40 minutos),

- trastornos en el habla con hipernasalidad,

- trastornos en la audicidn con otitis a repeticion u
otitis serosa que puede derivar en hipoacusia,
con dificultad en la adaptacion social y en el
aprendizaje, porque el nifio no escucha bien o no
es entendido cuando habla.

Hay pacientes con fisura submucosa sin insufi-
ciencia velofaringea.

¢, Cémo se hace el diagnéstico?

La fisura submucosa clasica se diagnostica
durante el examen clinico con:

- la observacion directa el paladar para ver si
existe Uvula bifida, vula ancha o con ranura
centraly sienlalinea media palatina hay una
zona traslacida,

- la palpacién del velo para confirmar la falta
de unién muscular central,

- laemision de la vocal “a”, en nifios mayores,
para evidenciar la diastasis muscular.

La FSm puede presentarse en forma aislada o
como una manifestacion mas en un paciente con
otras malformaciones. La mayoria de los sindro-
mes que se asocian a FSm tienen mucho compro-
miso del fenotipo, con lo cual el pediatra puede
advertir que esta frente a un paciente mas comple-
jo; pero hay dos sindromes que, por presentar
pocas anomalias asociadas, pueden asumirse
como FSm aislada y ser subdiagnosticados. Estos
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son el sindrome de Van der Woude que puede
presentar sblo foveas, depresiones o fistulas del
labio inferior® con FSm o sin ella y el sindrome
velocardiofacial, donde hay un 20% de pacientes sin
cardiopatia que muestran solamente insuficiencia
velofaringea y dismorfias faciales leves.

Ante la sospecha de FSm se confirmalalVF con
estudios complementarios:

- videofluoroscopia, estudio radioscOpico que
tifie las estructuras nasoorofaringeas y pue-
de realizarse en todas las edades;

- nasofaringoscopia, vision endoscoépica de
las estructuras mencionadas que requiere
de la colaboracion del paciente.

¢, Qué debe hacer el pediatra ante
la confirmacion de la fisura?

El pediatra debe recomendar:

- que los lactantes sean alimentados con
lactancia especifica y/o artificial con tetinas
comunes en posicion semierectay que luego
permanezcan en esa posicién 30 minutos o
mas;

- controles periddicos de los oidos con otos-
copia neumatica;

- evaluacion fonoaudioldgica a partir de los 6
meses.

Cuando se plantea una adenoidectomia en pa-
cientes con FSm, el pediatra debe advertir que la
IVF puede aparecer o agravarse.

En aquellos pacientes con IVF interconsultara al
cirujano plastico, quien reconstruira el esfinter
velofaringeoy derivard arehabilitacion fonaudiologica
posoperatoria, para completar el manejo
interdisciplinario que requieren estos nifos.
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