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INTRODUCCIÓN

El tratamiento del niño con fisura labio
palatina requiere de la participación esca-
lonada de múltiples especialistas, este en-
foque multidisciplinar es importante para
lograr los objetivos finales en la rehabilita-
ción de estos pacientes.

Es preciso compartir conocimientos y
estrategias terapéuticas para planificar ade-
cuadamente la terapia, aunque por desgra-
cia todavía no exista evidencia científica so-
bre cual es la mejor propuesta, ya sea en téc-
nicas, edades y/o secuencia de tratamien-
tos.

EMBRIOLOGÍA

Embriológicamente la fisura labio pa-
latina es el resultado de la no unión entre el
proceso fronto-nasal y los procesos maxi-
lares, el labio superior se fusiona entre la 6ª-
8ª semana postgestación en la que se forma
el labio y el paladar anterior o primario.

El paladar secundario (duro y blando)
se une entre la 8ª-10ª semana, cualquier in-
terferencia en esta fase da lugar a la fisura
palatina, donde el descenso de la lengua jue-
ga un papel importante. 

Una fisura facial es la consecuencia de
la ausencia de unión de las estructuras que
normalmente terminan fusionadas al final
del estadío embrionario. Las fisuras facia-
les más frecuentes se dan a nivel del labio
superior y del paladar(1,2).

INCIDENCIA, ETIOLOGÍA

Y CONSEJO PEDIÁTRICO

La incidencia global de fisuras labiopa-
latinas y palatinas es aproximadamente 1
caso por cada 600 nacidos vivos. La fisura
labiopalatina y la fisura palatina aislada son
dos entidades diferenciadas en su etiología,

herencia y frecuencia (más casos genéticos
y síndromes en las fisuras palatinas).

Existe controversia sobre las causas de
las fisuras labio palatinas, las más acepta-
das admiten que se trata de una malforma-
ción de etiología multifactorial en la que a
la participación de múltiples factores mu-
tantes menores se añaden otros medioam-
bientales, tales como las deficiencias de fo-
latos, trastornos del metabolismo del ácido
fólico, factores nutricionales, exposición a
tóxicos, teratógenos y drogas.

También hay que tener en cuenta como
causa de fisura agentes teratogénicos tales
como drogas anticonvulsivantes, medica-
ciones contra el acné, drogas psicoactivas,
alcohol, tabaco, cocaína, virus etc.

Aunque la mayor parte de los fisurados
son por lo demás niños normales, en los úl-
timos años se describen cada vez con más
frecuencia casos con patrones malformati-
vos reconocidos de origen genético, siendo
importante la descripción de las malfor-
maciones asociadas tanto mayores como
menores, representando actualmente los ca-
sos genéticos con múltiples anomalías en-
tre el 10 y el 50% de las fisuras.

La búsqueda de un posible síndrome es
importante, ya que muchas veces estos con-
llevan un pronóstico determinado del afec-
tado, con posible asociación con retraso fí-
sico y/o mental, cardiológico u otras mal-
formaciones concomitantes, importantes a
la hora de establecer el consejo de posibles
casos en la descendencia.

Para dilucidar la controversia sobre la
etiología se ha iniciado un estudio europeo
denominado EUROCRAN en el que uno de
los objetivos es el papel de la interacción ge-
nético-medioambiental y del estilo de vida
en la etiología de las fisuras orofaciales, se
trata de una colaboración multicéntrica don-
de se anima a la participación conjunta en-
tre clínicos y científicos(3).

Ante el nacimiento de un hijo con una
fisura facial los padres se plantean la pre-
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gunta, ¿qué problemas va a tener nuestro
hijo? A la respuesta sobre los resultados de
los tratamientos conviene también señalar
el posible impacto en el desarrollo, la ca-
pacidad cognitiva y las secuelas psicoso-
ciales. Otra pregunta suele ser, ¿cuáles son
las probabilidades de tener otro hijo con
el mismo defecto? Para contestar a esta pre-
gunta tenemos que tomar en consideración
la causa de la malformación y realizar la
predicción sobre la base del consejo genéti-
co por un dismorfólogo y/o genetista para
confirmar la posible naturaleza hereditaria
de esta malformación, con un estudio del
árbol genealógico complementado con el
test genéticos y el patrón malformativo aso-
ciado.

Conviene recordar el posible efecto pro-
tector o preventivo de la administración de
ácido fólico preconcepcional y durante las
críticas 10 primeras semanas postgestación.

CLASIFICACIÓN DE LAS FISURAS LABIALES

Y PALATINAS

Existen múltiples clasificaciones de las
fisuras labiopalatinas, las más aceptadas se
basan en criterios embriológicos en las cua-
les se considera un paladar primario y uno
secundario. El paladar primario incluye el
labio, el suelo nasal, el alvéolo y el paladar
anterior hasta el orificio palatino anterior.
El paladar secundario abarca desde el ori-
ficio palatino anterior hacia atrás hasta la
úvula, a su vez es dividido en paladar óseo

y velo del paladar. El grado de afectación
(expresividad) es variable con formas com-
pletas, parciales e incluso vestigiales. La cla-
sificación propuesta por Harkins está reco-
gida en la tabla I.

Definimos como fisura labiopalatina com-
pleta unilateral, aquella en que la fisura afec-
ta a todo el labio y el suelo nasal, en la que,
además, existe una separación entre la pre-
maxila y la maxila y hay una fisura del pa-
ladar que incluye desde el alvéolo hasta la
úvula, asociándose a una dismorfia nasal
con mal posición del cartílago alar.

Kernahan (1990) ha descrito una ma-
nera simbólica gráfica de representar la cla-
sificación de las fisuras(4).

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR

El tratamiento del paciente con fisura
labio palatina y otras malformaciones cra-
neofaciales debe hacerse en equipo con la
participación de múltiples especialistas que
trabajen coordinadamente en la evaluación
y tratamiento de los problemas del fisura-
do. Es importante la información precoz a
los padres de las expectativas y tratamien-
tos que va a requerir su hijo. El concepto de
equipo permite que los profesionales de ca-
da especialidad puedan ejercer individual-
mente sus conocimientos, y al mismo tiem-
po compartan experiencias enriquecedoras
para el resto de profesionales, orientadas en
el bien del paciente y no exclusivamente con
un enfoque de su respectiva especialidad(5-

7).
El mínimo de especialistas requeridos

por la American Cleft Palate Association (AC-
PA) y el Eurocleft se compone de: cirujano,
ortodoncista y logopeda. Se recomienda la
presencia en el equipo de ORL, cirujano ma-
xilofacial, pediatra, odontopediatra, gene-
tista/dismorfólogo, psicólogo etc.(5,8).

Se han desarrollado estándares de cali-
dad en EE.UU. y en Europa (Eurocleft) des-

tacando: la necesidad del equipo, una for-
mación específica, casuística suficiente por
encima de 30 casos nuevos anuales, la co-
bertura de todos los gastos y el control de
resultados(3,5,7,8).

En España existen deficiencias en la
composición y operatividad de los equipos,
es reciente creación de la Sociedad Española
de Fisuras Faciales y de la Asociación Es-
pañola de padres de fisurados , a nivel eu-
ropeo las asociaciones para promover es-
tándares de tratamiento e investigación son
EUROCRAN y EUROCLEFT(3,8).

La presencia de una fisura palatina pro-
voca alteraciones en los órganos orofacia-
les que dan lugar a diferentes disfunciones
de etiología multifactorial, cuyo tratamien-
to depende de un diagnóstico correcto. Es-
tas disfunciones comprometen aspectos ge-
nerales (respiración, postura y tono mus-
cular general), así como otros más específi-
cos tanto del habla como del sistema esto-
matognatico, logopédico y ortodóncico(9-12).

Es importante conocer las interacciones
de cada disciplina, por ejemplo, el pedia-
tra tratara e identificar posibles síndromes,
promover una educación correcta de los há-
bitos alimentarios, tendrá nociones de alte-
raciones articulatorias, de los hábitos orofa-
ciales y de la oclusión maxilo-dental. El lo-
gopeda que trata un niño por errores arti-
culatorios en presencia de hipoplasia maxi-
lar y fisura alveolar debe saber los funda-
mentos del crecimiento facial y las opciones
terapéuticas ortodóncicas y/o quirúrgicas;
del mismo modo. El ortodoncista conocerá
cual es el plan de tratamiento logopédico y
las posibles interferencias que su tratamiento
puede ocasionar en el habla.

Las alteraciones estructurales de una fi-
sura labiopalatina son variables depen-
diendo del estadío del tratamiento y de la
edad del paciente, estando el maxilar hipo-
plásico, con un cierto grado de colapso que
puede afectar a la posición que debe adop-
tar la lengua produciendo alteraciones de
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TABLA I. CLASIFICACIÓN DE FISURAS DE

PALADAR (MODIFICADA DE ACPA, 1962)

1. Fisura de paladar primario:
A. Fisura labial

Unilateral, bilateral, media
B. Fisura del alvéolo dental

2. Fisura de paladar secundario:
A. Duro
B. Blando
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la articulación del habla y/o trastornos de-
glutorios. De igual modo alteraciones fun-
cionales linguales secundarias a insuficien-
cia velofaríngea, fístulas, alteraciones arti-
culatorias o malos hábitos deglutorios, res-
piratorios o posturales son causa de altera-
ciones del crecimiento maxilar y/o mandi-
bular, siendo fundamental establecer un
diagnóstico/tratamiento correcto del factor
causal primario(12-15).

Más del 50% de los pacientes fisurados
presentan una respiración oral, asociada en
la mayor parte de los casos a una incorrec-
ta postura corporal La deglución es anor-
mal en el 45% de los casos, es probable que
el hábito deglutorio erróneo represente un
factor más en la alteración del crecimiento
facial que presentan estos pacientes. Una
masticación precoz de alimentos sólidos
promueve el inicio del control lingual ne-
cesario para otras funciones.

PAUTAS DE TRATAMIENTO

Las pautas de tratamiento actual son
muy variadas, basta citar como ejemplo que
de los 200 centros europeos adscritos a Eu-
rocleft prácticamente todos ellos usan un
protocolo de tratamiento diferente en téc-
nica quirúrgica, secuencia de tratamiento,
edad de intervenciones, uso de ortodoncia
prequirúrgica etc.

En el momento actual esta en curso un
estudio prospectivo de tratamiento del la-
bio fisurado unilateral completo promovi-
do por Eurocran.

En general la secuencia de tratamien-
to para el labio fisurado completo es:
– Cirugía del labio entre 1-3 meses de

edad, con técnicas de colgajos de rota-
ción –avanzamiento o de colgajo trian-
gular.

– Cirugía de la fisura palatina entre los 6
meses y 1 año de edad, con estafilorra-
fia en uno o dos tiempos.

– Control logopédico y de hábitos des-
de el año de edad; valoración de la fun-
ción velar a partir de los 3 años.

– Control ortodoncico, ortopedia prequi-
rúrgica según experiencia de los cen-
tros y tratamiento hacia los 6 años con
la erupción del primer molar definiti-
vo.

– Control odontológico de sellado de ca-
ries.

– Cirugía de la fisura alveolar residual
entre los 6-8 años en niñas y 8-10 años
en niños.

– Tratamiento de secuelas variable, las
que afectan a tejido óseo después del
crecimiento, 14-16 en niñas y 16-18 en
niños.

– Seguimiento de desarrollo facial hasta
los 20 años

ESTUDIO DE LA FUNCIÓN VELOFARÍNGEA

La insuficiencia velofaríngea (IVF) se
produce por defectos estructurales del ve-
lo, la faringe o ambas, dando lugar a un cua-
dro en el que se altera la resonancia por la
pérdida de aire hacia la cavidad nasal, pro-
duciéndose con frecuencia un mecanismo
articulatorio compensatorio de la lengua
con posteriorización de fonemas anteriores
y un mayor esfuerzo fonatorio, también se
presenta una debilidad en la producción de
consonantes, lo que en presencia de fístu-
las palatinas, alteraciones dentales y oclu-
sales pueden empeorar el cuadro clínico(19).

El diagnóstico clínico es fundamental y
debe ser complementado con el diagnósti-
co instrumental(20-22).

Las alteraciones del habla que puede
presentar un fisurado son múltiples: susti-
tuciones y/o errores articulatorios de las
consonantes, retardo en la maduración del
habla, alteración de la resonancia nasal (hi-
per e hiponasalización), emisión aérea na-
sal con distorsión del sonido, excesivo es-

fuerzo de cuerdas vocales (disfonía y/o nó-
dulos), alteración y/o distorsión de los so-
nidos dentales por deficiencias oclusales
y/o dentales, retardos en la recepción de
los sonidos por hipoacusia, bajo volumen
de la voz(23-26).

La hipernasalidad (rinolalia aperta) es
la característica más típica del habla del fi-
surado. La articulación de consonantes que
requieren presión (explosivas, fricativas y
africadas) es dificultosa en pacientes con
IVF por la falta de sellado velofaríngeo.

Toda exploración debe contar con una
consulta de ORL que incluya una evaluación
audiológica y un examen otorrinolaringoló-
gico, la adenoidectomía esta contraindicada,
en principio, en estos pacientes.

El estudio de una insuficiencia velofa-
ríngea se complementa con la utilización de
varias técnicas instrumentales ya sea por vi-
deofluoroscopia, nasofibroscopia, nasome-
tría, acelerometría, estudios de flujo-pre-
sión, fototransducción, etc.(21,24,29).

La nasofibroscopia es el método instru-
mental diagnóstico más utilizado para la to-
ma de decisiones quirúrgicas en presencia de
insuficiencia velofaríngea, con muy buena
fiabilidad y como método para planificar el
tipo de cirugía; aunque la insuficiencia velo-
faríngea debe ser corregida precozmente no
siempre es posible afinar el diagnostico por
falta de colaboración del paciente. Su utili-
zación se viene imponiendo dada su ventaja
sobre la videofluoroscopia, por la ausencia
de radiación y la visualización directa tanto
del defecto como de los mecanismos com-
pensatorios a nivel faríngeo y con las venta-
jas que ofrece su utilización para la rehabili-
tación por biofeedback. En nuestra experiencia
la nasofibroscopia no está generalizada por
debajo de los seis años de edad debido a la
falta de colaboración de los niños(19,22,24,29-31).

La rehabilitación logopedica velofarin-
gea trata de promover la respiración nasal
abdominal, el control lingual y velar y la co-
ordinación del cierre velar. Puede ser ne-
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cesaria la realización de biofeedback velo-
faríngeo.

La corrección quirúrgica de la insufi-
ciencia velofaríngea se hace cuando falla la
rehabilitación logopedica y la planificación
quirúrgica es en base a los hallazgos de na-
sofibroscopia, teniendo en cuenta la calidad
y funcionalidad de los músculos del pala-
dar, el tamaño del defecto, el tipo de cie-
rre velofaríngeo y la movilidad de las pa-
redes faringeas. En general para defectos
moderados con músculos palatinos en mal
estado se recomienda repalatoplastia; para
defectos severos la intervención, tipo de col-
gajo faringeo se planea en función a los ha-
llazgos de nasofibroscopia.
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