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RESUMEN 

Introducción:  La fisura labio palatina FLP, malformación congénita craneofacial más común de cabeza y cuello. Por 

ausencia de fusión de procesos maxilares, palatinos y naso medial del embrión; clasificándose en fisura de labio, de paladar 

o fisura de labio y paladar.  De etiología multifactorial y tratamiento multidisciplinario. Objetivo: Analizar la epidemiología de 

la fisura labio palatina, diagnóstico, tratamiento integral. Materiales y Métodos: usando metabuscadores: Pubmed, Web of 

sciences, Google Scholar, Medline, Scielo, Cochrane Library, se realizó Revisión Sistemática de enfoque cuali-cuantitativo, 

tipo documental retrospectivo; diseño descriptivo, analítico; método deductivo; de 1014 artículos, por criterios de inclusión y 

exclusión se estudiaron 67 artículos relacionados.  Análisis y Discusión de Resultados:  Tasa de prevalencia en Ecuador 

14.96:10000. Fisura labial:  cicatrizal, unilaterales, bilaterales, completas e incompletas; fisura palatina a nivel de 

premaxila/paladar unilateral o bilateral, paladar duro, paladar blando, submucosa, úvula bífida y sindrómicas. Etiología 

multifactorial, genética y ambienta. Tratamiento multidisciplinario coordinado en áreas médicas y odontológicas. 

Destacándose técnica de Millard en cirugía de labio y técnica de Von Langembeck en cirugía de paladar. Innovaciones 

tecnológicas en regeneración ósea como combinación de células madres de médula ósea autólogas con fibrina rica en 
plaquetas y nanohidroxiapatita, tratamiento fraccional con láser de CO2. Conclusión: De alta tasa epidemiológica en 

Ecuador. Las fisuras pueden ser labiales y/o palatinas, de etiología multifactorial asindrómica o sindrómica, requieren 

tratamiento coordinado multidisciplinario hasta los 18 años, investigaciones avanzadas en procesos de regeneración ósea.  

 

ABSTRACT 

Introduction:  Cleft lip and palate FLP, the most common congenital craniofacial malformation of the head and neck. Due to 

the absence of fusion of the maxillary, palatal and nasomedial processes of the embryo; classified as cleft lip, cleft palate or 

cleft lip and palate.  Of multifactorial etiology and multidisciplinary treatment. Objective: To analyze the epidemiology of cleft 

lip and palate, diagnosis and integral treatment. Materials and Methods: using meta-search engines: Pubmed, Web of 

sciences, Google Scholar, Medline, Scielo, Cochrane Library, a Systematic Review was carried out with a quali-quantitative 

approach, retrospective documentary type; descriptive, analytical design; deductive method; of 1014 articles, 67 related 

articles were studied by inclusion and exclusion criteria.  Analysis and Discussion of Results: Prevalence rate in Ecuador 

14.96:10000. Lip fissure: scar, unilateral, bilateral, complete and incomplete; cleft palate at premaxilla/palate level unilateral 

or bilateral, hard palate, soft palate, submucosa, bifid uvula and syndromic. Multifactorial, genetic and environmental etiology. 

Coordinated multidisciplinary treatment in medical and dental areas. Millard technique in lip surgery and Von Langembeck 

technique in palate surgery. Technological innovations such as combination of autologous bone marrow stem cells with 

platelet-rich fibrin and nanohydroxyapatite, fractional treatment with CO2 laser. Conclusion: High epidemiological rate in 

Ecuador. Clefts can be labial and/or palatal, of multifactorial asindromic or syndromic etiology, require coordinated 

multidisciplinary treatment up to 18 years of age, advanced research in bone regeneration processes.  

 

Translated with www.DeepL.com/Translator (free version) 
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Introducción 

Signos, Síntomas y Tipos de 

Fisura Labio Palatinas 

Formación embrionaria, la 

formación de la cara se da entre 

las semanas cuatro y doce de vida 

intrauterina, formada por la unión 

de cinco procesos faciales: un 

frontonasal, dos maxilares y dos 

mandibulares; una mesénquima 

circundante insuficiente afecta el 

suministro sanguíneo de la zona 

resultando en falla de la fusión 

provocando fisura de labio, alveolo 

y paladar. (Figura No 1)1-5   

 
Figura No 1. Formación embriológica de maxilares y 

mandíbula (4-12 semanas de vida intrauterina)  
Fuente. Mairaj K.6 

Las fisuras de labio y paladar 

(FLP) son malformaciones de 

relativa frecuencia, afecta la región 

maxilofacial, representa el 65% de 

malformaciones que afectan 

cabeza y cuello. Fallas en el 

desarrollo embriológico afectando 

la fusión de los planos cutáneos de 

la cara y procesos maxilares, fosas 

nasales, premaxila y apófisis 

horizontal del maxilar, provocando 

comunicación de boca con cavidad 

nasal; siendo personas propensas 

a presentar enfermedad 

periodontal y caries. 2,4,7,8.  

Pacientes con FLP presentan 

trastornos morfológicos, 

funcionales, estéticos, 

emocionales, alimenticios, 

respiratorios y foniátricos; 

comprometiendo su vida social, no 

podrán alimentarse, hablar y 

respirar normalmente por lo que 

requerirá de varios procesos 

quirúrgicos, médicos y 

odontológicos, además del soporte 

de terapia de lenguaje y psicólogo 

puesto que este defecto podrá 

disminuir su autoestima. 5,9-11  

La FLP es tratada mediante un 

equipo multidisciplinario, por 

presentar características 

peculiares como: disfagia, otitis 

medias recurrentes e hipoacusias 

de transmisión, agenesia de 

incisivos laterales maxilares, 

presencia de dientes súper-

numerarios en procesos maxilares, 

respiración bucal, voz nasal, y mal 

posición dentaria.2,11-14 



3 
 

La Organización Mundial de la 

Salud (OMS), menciona que la 

prevalencia de malformaciones 

congénitas afecta a 2 de cada 

1,000 NV y ocasionan 3,2 millones 

de discapacidades anuales. La 

FLP afecta a 1:500 nacimientos en 

poblaciones asiáticas, 1:1,000 en 

los caucásicos, hispanos y latinos, 

y 1:2,500 en la raza africana.10,15-17  

Según el Centro para Estudios 

Médicos y el Instituto 

Latinoamericano de 

Malformaciones Congénitas la tasa 

global de Latinoamérica con FLP 

es de 10.49:10000 nacidos vivos; 

países como Bolivia con 23.7, 

Ecuador 14.96; Paraguay 13.3; 

Brasil 10.12, Uruguay 9.37, Perú 

8.94, Venezuela 7.92, por cada 

10,000 NV. En Latinoamérica la 

FLP afecta en 1:1300; la FL en 

1:1000 y FP en 1:2500 NV. (Tabla 

1) 2,15,18-23 

De acuerdo a la revisión 

sistemática los autores han 

clasificado las FLP en una primera 

etapa en labiales o prealveolares, 

alveolares, de paladar y otros 

(Figura No 2).7,10,24- 26  

Las clasificaciones que involucran 

labio o prealveolares, son fisuras 

que no incluyen proceso alveolar y 

pueden estar asociadas o no a 

fisuras del paladar; se las puede 

encontrar como unilateral, bilateral, 

completa, incompleta y muesca o 

cicatrizal.7,10,24-26  

Las alveolares se asocian a labio, 

paladar o en ambos, se la 

encuentra como alveolar, 

postalveolar, labio y reborde 

alveolar unilateral, labio y reborde 

alveolar bilateral, finalmente labio y 

paladar medio.7,10,24-26 

Las de paladar y otras 

afectaciones consta que las FP 

pueden afectar la premaxila, 

paladar duro, prepaladar con 

paladar, paladar duro más hueso 

maxilar, paladar duro más hueso 

palatino, paladar blando, paladar 

duro y blando, paladar blando y 

duro con extensión unilateral, 

paladar blando y duro con  

extensión bilateral, fisura 

submucosa, submucosa con úvula 

bífida y úvula bífida; las otras 

afectaciones involucran fisuras 

atípicas, sindromicas y orofaciales 

como fisuras del proceso 

mandibular, fisura naso-ocular, 

fisura oro-ocular y fisura 

oroaural.7,10,24-27 
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Figura No 2. Clasificación de las fisuras labiales, 
alveolares y palatinas. 

Fuente. Krit Khwanngern.28 

 

 

Etiología de la fisura labio 

palatina 

La fisura labio palatino es un 

trastorno de origen multifactorial, 

pueden ser genético clasificándose 

en herencia monogénica, herencia 

poligénica y aberraciones 

cromosómicas; además, están los 

factores ambientales que pueden 

ser agresiones físicas, químicas y 

biológicas.2,8,29 

En los agentes genéticos la 

herencia poligénica es la causa 

más común de FLP, porque se 

encuentra gran cantidad de genes, 

pero al mismo tiempo existe 

influencia de agentes ambientales 

y en conjunto provocan la 

malformación craneofacial.2 

La mutación de genes como 

FGFR1, FGF8, BMP4 y MSX1, se 

encuentran en la formación de la 

FLP, producen alteraciones en 

tejidos como la lamina dental por 

este motivo estos pacientes 

pueden presentar anomalías 

dentales.4  

En agentes ambientales están los 

plaguicidas, herbicidas, fungicidas, 

alcoholismo, tabaquismo, radiación 

ionizante, agentes infecciosos, 

estrés, opioides, consumo de 

AINES como diazepam, 

anticonvulsivos como fenitoína, 

deficiencia de vitamina A y ácido 

fólico. Consumo de antibióticos 

como la nistatina y el clotrimazol 

en el primer trimestre tiene alta 

probabilidad de provocar 

FLP.1,2,15,8,29,30  

En el periodo de gestación pueden 

presentarse complicaciones que 

favorecen a la aparición de FLP 

como infecciones de vías urinarias 

e intrauterinas en el primer 

trimestre de embarazo, diabetes 

en el embarazo, hipoxia maternal, 

anemia, riesgo de aborto, rinitis 

alérgica e hipertensión arterial. 

Adicionalmente, el bajo peso al 

nacer y los hijos de personas 

consanguíneos aumenta la 

probabilidad de padecer la 

anomalía.2,8,30 
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Relacionado a la edad materna, 

existe presencia de FLP en un 

0.37:1000 cuando las madres son 

menores a 23 años y 1.41:1000 

cuando las madres son mayores a 

37 años.30 

Componentes del tratamiento 

integral de la fisura labio 

palatina. 

La rehabilitación de los pacientes 

fisurados es integral, trabajando de 

forma coordinada secuencialmente 

en un proceso sistémico, de forma 

que a futuro no padezca 

alteraciones a nivel del sistema 

estomatognático y no se sientan 

estigmatizados socialmente a nivel 

personal y familiar; esto se logra 

mediante tratamientos 

multidisciplinarios aplicados desde 

temprana edad para solucionar los 

distintos problemas que puedan 

presentarse.10,31 

Los pacientes fisurados deben ser 

tratados inmediatamente por el 

grupo multidisciplinario respectivo 

desde que nacen por 

predisposición de sufrir procesos 

infecciosos y otras complicaciones 

futuras. Los tratamientos 

dependen de la severidad del caso 

por motivo de su complejidad y el 

proceso puede llegar a durar más 

de 18 años. Los componentes del 

tratamiento multidisciplinario se 

dividen en áreas quirúrgicas y 

áreas no quirúrgicas.9,10,22,24,31-36 

La anestesia para las cirugías de 

FLP tiene alto grado de 

complicaciones por lo que es 

indispensable seguir una guía, el 

médico anestesiólogo debe tener 

conocimiento de esta anomalía 

para poder tener un monitoreo y 

manejo correcto del paciente.37 

La cirugía maxilofacial junto con la 

cirugía plástica brinda al paciente 

función y estética por medio de 

cirugías que pueden ser dadas en 

uno o dos tiempos, esto depende 

de la severidad del caso.33,34 

La cirugía plástica restaura la 

función y estética mediante la 

unión de las estructuras que se 

encuentran separadas por motivos 

de la malformación, el abordaje 

para la cirugía de labio suele 

iniciar a las 10 semanas de nacido 

y entre los meses 6 y 12 la cirugía 

de paladar.2,11,33 

Otorrinolaringología consta con el 

propósito de diagnosticar por 

medio de Otoscopia si el paciente 
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presenta otitis media serosa, 

hipoacusia conductiva y 

colesteatoma; además, realizar 

fibroscopía o endoscopia nasal y 

faríngea para lograr apreciar el 

nivel de alteración y poder brindar 

terapia correctiva.11 

La pediatría en el tratamiento 

multidisciplinario cumple el papel 

de prevención, diagnostico y 

manejo de estos pacientes. La 

prevención puede ser dada en tres 

niveles: Primaria, consta de 

prevenir desde que la mujer se 

encuentra embarazada en 

conjunto con el medico ginecólogo; 

Secundaria, da un diagnostico 

prematuro y tratamiento oportuno y 

Terciaria, se da la rehabilitación de 

la malformación con los diversos 

especialistas.32,35,38 

La ortodoncia se aplica desde el 

nacimiento del niño con 

tratamientos prequirúrgicos a 

través de obturadores para 

alimentarse y facilitar el cierre del 

paladar para posterior a la cirugía 

el paciente tenga armonía estética, 

eficacia y equilibrio funcional. Si 

los pacientes no obtuvieron el 

tratamiento correcto desde 

pequeños pueden presentar 

discrepancias esqueléticas muy 

notarias en la adultez.39,40,41 

La ortopedia crea función y 

estética al paciente, debe ser 

abordada en tres dimensiones: 

vertical, sagital y transversal, 

encargada de ejercer presiones 

dando como resultado la 

expansión, remodelación del 

maxilar y reprogramar el sistema 

neuromuscular.1,2,31,36,38 

El tratamiento auditivo es 

importante para conocer la función 

auditiva del paciente para 

posteriormente realizar estudios de 

audiometría.33,34 

La Odontopediatría permite 

identificar, valorar y elaborar 

alternativas protésicas junto al 

ortodoncista para el recién nacido 

con FLP para tener lactancia y 

nutrición adecuada antes de la 

cirugía de paladar, adicionalmente, 

el tratamiento debe reparar las 

alteraciones morfológicas y evitar 

alteraciones del crecimiento 

maxilofacial.11,34,42 

La rehabilitación oral para FLP se 

divide en dos tipos: quirúrgica que 

refiere algunas intervenciones y 

protésica que consta de prótesis 
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dentales removibles o prótesis fijas 

y sobredentaduras, son favorables 

para el paciente tanto estético 

como funcional. Para elaborar las 

prótesis se consideran los dientes 

presentes, la deformación de los 

maxilares, defectos palatinos 

residuales y la desproporción de la 

cresta alveolar del maxilar con la 

mandíbula. 21,43 

El apoyo psicológico para los 

fisurados y sus familiares es 

importante para sobrellevar la 

terapia multidisciplinaria a lo largo 

de los años, existe un impacto en 

pacientes niños como adultos que 

puede afectar su personalidad, 

conducta, además, existe la 

posibilidad de secuelas de la 

anomalía que puede ocasionar 

bajo autoestima.11,21 

El tratamiento fonoaudiológico es 

indispensable posterior a la cirugía 

de paladar para dar un pronóstico 

y manejo al habla del paciente ya 

que a futuro pueden padecer de 

voz nasal, adicionalmente, 

disglosias, rinolalias e 

hiperrinofonía.34,44,45 

La kinesiología odontológica ayuda 

a diagnosticar trastornos 

neuromusculares a partir de los 

tratamientos odontológicos y 

quirúrgicos, este diagnostico no 

solo se basa en las estructuras 

dentales, sino también, 

musculoesquelético y 

nutricionales.46 

La genética debe ser consultada 

para poder orientar y dar consejos 

tanto a los pacientes como a sus 

familiares para cuando quieran 

tener hijos saber que tanta relación 

tiene la FLP con la genética de 

ellos.2,34 

Etapas del Protocolo de 

Tratamiento Quirúrgico de la 

Fisura Labio Palatina.  

Alrededor del mundo los 

especialistas han realizan guías 

metodológicas de prácticas 

clínicas para el manejo 

interdisciplinario de los pacientes 

con FLP; gracias a las guías se 

procura un excelente resultado de 

tratamiento. El cronograma 

terapéutico para pacientes con 

FLP considera medidas 

terapéuticas relacionadas con la 

edad.11,17,47 

El tratamiento de los pacientes con 

FLP se concentra en los 

procedimientos quirúrgicos, sin 
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embargo, la ortopedia pre-

quirúrgica es un procedimiento 

muy eficaz que se realiza en las 

primeras semanas de vida y antes 

del procedimiento quirúrgico.1,31,34 

La técnica de placa de Hotz 

elaborada con acrílico, se la utiliza 

24 horas del día y ayuda a tener 

una relación apropiada con el 

pecho de la madre, cierra la fisura 

del paladar duro, mejor relación 

entre la lengua y el paladar (Figura 

No 3).
31,34,36,48

 

  

Figura No 3. Placa de Hotz. 

Fuente. Durón Rivas D.36 

El moldeador nasoalveolar 

mediante placas de acrílico 

conforma el ala de la nariz, dando 

estética, función y ayuda a 

modificar la posición de los 

cartílagos nasales inmaduros y 

maleables, permitiendo alargar la 

columela para disminuir el 

segmento de la fisura para que en 

la queiloplastía haya menos 

tensión en las líneas de sutura. 

(Figura No 4,5)
31,34,36,48 

 Figura No 4. Moldeador nasoalveolar unilateral. 
Fuente. Mohammed E.49 

 

 
Figura No 5. Moldeador nasoalveolar bilateral. 

Fuente. Lopera N.50 

La ortopedia prequirúrgica desde 

el nacimiento hasta el momento 

que se realiza el procedimiento 

quirúrgico tiene beneficios como 

mejorar la deglución, evita mala 

posición del dorso de la lengua en 

la fisura, mejora la arcada y 

posición de la base alar, la cirugía 

se la realiza con mayor facilidad, 

reduce el ancho de la fisura antero 

posterior, evita colapso labial 

después de la cirugía, el riesgo de 

broncoaspiración es bajo y 

respiración nasal.31,36 

Al realizar procedimientos 

quirúrgicos sin haber usado 

previamente moldeadores el 

resultado suele ser poco 

satisfactorio tanto en estética 

como en consecuencia de 

hipoplasia maxilar. La ortopedia 

pre-quirúrgica se maneja en tres 
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dimensiones: vertical, sagital y 

transversal.1,34,48 

Para iniciar el tratamiento se 

realiza la queiloplastía o cierre de 

labio fisurado, esta cirugía de labio 

y nariz es realizada entre el mes 3 

y 6, las técnicas más usadas son 

la de Millard o Nakajima para 

fisuras de labio unilaterales, 

Tennison Randall cuando los 

segmentos labiales son cortos y 

García-Velasco o Mendoza para 

fisuras de labio bilateral. Para 

realizar la cirugía el paciente debe 

mantener un peso adecuado de 

5kg, condición nutricional 

aceptable y tener mínimo 10gr de 

hemoglobina.33,34,51 

El protocolo de Malek sugiere la 

cirugía de labio antes de los 6 

meses ya que ayuda a disminuir el 

tamaño de la fisura a nivel del 

paladar y facilita la cirugía del 

cierre de este a los 5 años de 

edad.51,52 

Abyholm describe el protocolo 

quirúrgico en dos tiempos que 

consta del cierre del paladar duro y 

el labio por medio de un colgajo de 

vómer antes de los 6 meses de 

edad para posteriormente cerrar el 

paladar blando a los 5 años.51,52 

Posteriormente es recomendado 

realizar la palatoplastía al año de 

edad del paciente, este consiste 

en el cierre del paladar duro y el 

paladar blando, las técnicas más 

recomendadas son Push Back, 

Roselli, Furlow y Wardill Kilner.34,22 

El protocolo de la técnica de Von 

Langembeck es recomendada 

para el cierre en un solo tiempo del 

paladar (Figura No 6). Por otra 

parte existe el protocolo del cierre 

del paladar en 2 tiempos, 

comenzando con el cierre del 

paladar blando al año de nacido y 

posteriormente el cierre del 

paladar duro de 3 a 5 años de 

edad (Figura No 7).34 

 
Figura No 6. Cierre de paladar en un tiempo. 

Fuente. Sigler A.34 

 

 Figuras No 7. (A) cierre del paladar blando, (B) 
resultado del cierre del paladar blando, (C) cierre de 

paladar duro. 
Fuente. Sigler A.34 

Cuando hay presencia de fisuras 

alveolares se debe devolver 
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función y estética al paciente 

mediante injertos óseos 

comúnmente extraídos de la cresta 

iliaca.53,54 

Existen protocolos para su manejo, 

se lo puede dividir en primario 

cuando el procedimiento es antes 

de los 2 años de edad y 

secundario que puede ser 

temprano entre los 2 a 5 años; 

convencional, verdadero o 

intermedio entre los 8 y 12 años y 

tardío o terciario después de los 16 

años, siendo el secundario 

convencional el más apropiado 

(Figura No 8).53,54 

 Figura No 8. Colocación de injerto óseo extraído de 
la cresta iliaca, secundario convencional en fisura 

alveolar. 
Fuente. Baldin A.53 

Es importante diagnosticar la 

malaoclusión o hipoplasia maxilar 

por crecimiento inadecuado del 

maxilar en pacientes sometidos a 

cirugías por FLP, en esta situación 

se realiza cirugía ortognática o la 

alternativa de distracción 

osteogénica, esto se lo realiza 

desde los 18 años en adelante.55-57   

La cirugía ortognática tipo Le Fort I 

consta en cortar quirúrgicamente 

el hueso para poder desplazar y 

alinear correctamente el maxilar y 

de esta manera tener una oclusión 

adecuada y buen apoyo tanto para 

la nariz como para el labio 

superior; la cirugía ortognática 

osteotomía sagital de la mandíbula 

corrige pseudoprognatismo que 

suelen presentar retrusión 

maxilar.34,55-57 

 Figura No 9. (A) antes de cirugía Ortognática, (B) 
después de cirugía Ortognática tipo Le Fort I, 

osteotomías sagitales de mandibula y rinoplastia. 
Fuente. Sigler A.34 

Innovaciones tecnológicas 

relacionadas al tratamiento 

integral de la fisura labio 

palatina 

En el transcurso de los años las 

innovaciones tecnológicas se han 

ido incrementando para poder 

ayudar en el tratamiento de las 

anomalías craneofaciales.58  



11 
 

El desafío de los pacientes que 

son sometidos a cirugías por FLP 

es el dolor postoperatorio, en la 

actualidad están descritas 

modalidades para el manejo del 

dolor de estos pacientes como 

bloqueos nerviosos, infiltración con 

anestesia local, analgésicos no 

opioides y analgésicos opioides. 

Sin embargo, existe la opción de 

una bomba de analgesia 

controlada por el paciente.59,60 

Míguez Fortes L et al.  indican que 

la bomba de analgesia se ajusta 

al peso del paciente para su 

dosificación, la perfusión contiene: 

metamizol 400mg/kg, tramadol 

10mg/kg y ondansetrón 0,9mg/kg, 

todo se lo diluye en 100cc de 

solución salino fisiológico; se 

administra 1ml por hora posterior 

al procedimiento quirúrgico, la 

duración del tratamiento es de 2-3 

días, esta innovación fue probada 

en 11 pacientes. (Figura No 

11/Tabla No 6).59   

 
Figura No 11. Bomba de analgesia controlada por el 

paciente (padres) con metamizol, tramadol y 
ondansetrón. 

Fuente. Fortes LM.59 

Posterior a la queiloplastía hay 

probabilidades de problemas 

estéticos a futuro como cicatrices, 

provocando un efecto negativo 

psicológico, de autoestima y 

calidad de vida del paciente. Por 

este motivo, sesiones de láser 

fraccionado de CO2 son una 

alternativa estudiada para el 

tratamiento de tejido cicatrizal del 

paciente fisurado porque ayuda a 

reconstruir fibras colágenas de los 

tejidos, mejora la apariencia y 

función de las cicatrices (Tabla No 

6).61-63 

Se menciona que el injerto de 

hueso autólogo de la cresta 

ilíaca es la mejor técnica para 

FLP, sin embargo, el proceso es 

invasivo y puede producir diversos 

problemas en el sitio donante 
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como infecciones, además, 

posteriormente se requiere 

tratamiento de ortodoncia por la 

maloclusión. Por este motivo se 

trata de sustituir el hueso autólogo 

como material de injerto.64 

El-Ahmady et al. mencionan que la 

reconstrucción de la FLP en 

humanos se puede dar por la 

combinación de células madres 

mesenquimales derivados de la 

médula ósea (BMSC) porque 

tiene potencial de regeneración; 

con fibrina rica en plaquetas 

porque mejora la regeneración de 

tejidos blandos y duros;  

nanohidroxiapatita por motivo de 

sus propiedades osteoinductoras y 

reparación ósea; esponja de 

colágeno absorbible porque 

mejora la cicatrización ósea, 

siendo esta combinación una 

excelente estrategia para la 

regeneración en defectos 

craneofaciales habiendo sido 

probado en 20 pacientes (Tabla No 

6).64,65 

La ingeniería tisular de tejidos 

óseos para la fabricación de 

injertos óseos sintéticos probado 

en ratones,  las células madres 

mesenquimales derivadas de la 

médula ósea son la principal 

fuente celular por su alto potencial 

osteogénico, y un biomaterial de 

andamije como la hidroxiapatita 

que permite adhesión y 

proliferación celular antes y 

después del trasplante del injerto 

sintético.66 

 

Korn y col. Señalan que las 

células madre mesenquimales 

adultas de médula ósea 

favorecen la formación de tejido 

óseo en defectos maxilares 

creados en los roedores mediante 

diferenciación osteogénica con la 

proteína morfogenética ósea 4 y 

la hidroxiapatita, sin embargo, el 

estudio realizado en 84 roedores 

no puede confirmar que los injertos 

mejoran la osificación en fisuras 

alveolares, por lo cual los injertos 

deben ser más estudiados para 

lograr ser una alternativa para el 

tratamiento de la FLP (Tabla No 

6).65,66 

 

Otra alternativa para no realizar 

injertos óseos autólogos es las 

fisuras alveolares es el biomaterial 

fosfato de beta tricálcico por su 

capacidad de formar hueso 

cuando se lo coloca en sitios 

heterotópicos.65,67 
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Nard G. et al. realizaron un estudio 

en 10 cabras donde repararon la 

fisura alveolar creada con masilla 

de fosfato beta tricalcico-

carboximetilcelulosa en glicerol. 

Estos autores señalan que la 

manipulación y estabilidad de la 

masilla fue exitosa; después de 6 

meses se logra ver estructura ósea 

normal continua donde antes 

estaba la fisura, comprobando que 

es una alternativa exitosa para 

tratarse en humanos (Tabla No 

6).67       

Materiales y Métodos  

En el presente estudio se realizó 

una revisión sistemática de tipo 

descriptivo, documental, analítico, 

caso control, transversal y 

retrospectivo, de método 

deductivo, con recolección de 

artículos científicos a través de los 

metabuscadores: Pubmed, Web of 

sciences, Google Scholar, 

Medline, Scielo, Cochrane Library 

y otros.  

 

 Se realizó el análisis P.I.C.O.S 

obteniendo los siguientes 

descriptores de búsqueda: fisura 

labio palatina, signos, síntomas y 

tipos, etiología, tratamiento integral 

e innovaciones tecnológicas.  

Análisis y Discusión de Resultados 

Tabla No 1 Tasa global latinoamericana de fisura labio palatina. 

AUTOR AÑO  PAÍS 
TASA POR CADA 

10,000 NV 

Rajgopal R. 
Reddy20/ Marcela 

Martín del 
Campo65/ 

Marcelo Cazar 
Almach.18 

2017/2019/2020 

Bolivia 23.7 

Ecuador 14.96 

Paraguay 13.3 

Enoki 
Miñano21/Marcela 

Martín del 
Campo65 / 

Marcelo Cazar 
Almache.18 

2015/2019/2020 

Brasil 10.12 

Uruguay 9.37 

Perú 8.94 

Venezuela 7.92 
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La evidencia científica refiere que la tasa epidemiológica de FLP establecida 

en Latinoamérica afecta más en Bolivia con 23.7:10000 y 14.96:10000 en 

Ecuador; la menos afectada es Venezuela 7.92:10000.2,15,18,-23,65  

Tabla No 2 de clasificación de las fisuras labio-alveolares de acuerdo a 

sus autores. 

 

Las FL pueden ser clasificadas como cicatrizal, unilaterales, bilaterales, 

completas e incompletas. Estableciéndose que la clasificación de Harkins es 

la más completa porque comprende todas las fisuras de labio y 

alveolo.7,10,24,-27 

Tabla No 3 de clasificación de las fisuras de paladar y otras, de acuerdo 

a sus autores. 
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Las FP pueden presentarse a nivel de premaxila/paladar unilateral o 

bilateral, paladar duro, paladar blando, submucosa, úvula bífida y fisuras 

sindrómicas. De la evidencia científica se establece una amplia clasificación 

anatómica diseñada por la Unidad de malformaciones craneofaciales de la 

Universidad de Chile (UMCF) siendo esta la más completa.7,10,24-27 

Tabla No 4 etiología de la fisura labio palatina. 

AUTOR  AÑO ETIOLOGÍA 

Fernández et al.15 
Mena Olalde et al.8   

Picazo et al.2 
Rubinsky et al.4 

2016   
2017   
2019   
2019 

Genético 

Ambiental 

Garcia Rojas et al.30 
Picazo et al.2 

2015 
2019 

Infecciones urinarias 

Infecciones intrauterinas 

Garcia Rojas et al.30 2015 
Diabetes en el embarazo 

Mena Olalde et al.8 2017 
Endogamia 

Garcia Rojas et al.30 2015 Edad materna 

 

En la literatura científica refiere que la etiología de la FLP es multifactorial, 

genético y ambiental, con alta predisposición hereditaria.2,4,8,15,30 

 
Tabla No 5 Atención por el equipo multidisciplinario de acuerdo a la 
edad del paciente con FLP.  

ÁREAS QUIRÚRGICAS 

EDAD DEL PACIENTE ESPECIALIDAD 

De 3 a 6 meses Cirugía Plástica.2,10,24,31,32,33,34 

De 4 a 12 meses 
De 12 a más de 15 años 

Cirugía Maxilofacial. 2,24,31,32,33,34 

De 3 a 6 meses 
De 4 a 12 meses 

De 12 a más de 15 años 
Anestesiología.32,33,34 

ÁREAS NO QUIRÚRGICAS 

EDAD DEL PACIENTE ESPECIALIDAD 

De 1 a 5 meses de edad Ortopedia.2,11,33 

De 4 a 6 meses 
De 15 a 20 meses 

A los 2 años 
Otorrinolaringología.2,10,20,31,32,33,34 

2 años de edad Pediatría.2,10,31,32,34 

De 2 meses a los 8 meses 
De 2 a 6 años 

Odontopediatría.34,11 

8 a 12 años Ortodoncia.2,10,20,31,33,34 

A partir de los 4 meses Audiología.,31,32,33,35, 

Después de 15 años Rehabilitación Oral.20,21 

Entre 5 y 6 años Psicología.10,21,29,31,32,34,35 

De 12 a 18 meses 
De 3 años en adelante 

Terapia de 
lenguaje/Fonoaudiología.10,24,33,34 

De 3 a 6 meses y de 2 a 5 años. Kinesiología.33 

A 1 mes y más de 18 años Genética.2,32,33,34,35 
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Se establece que los componentes del tratamiento multidisciplinario de FLP 

incluyen áreas quirúrgicas: cirugía maxilofacial, cirugía plástica, anestesia; 

áreas no quirúrgicas: estomatología, ortodoncia, ortopedia, Kinesiología, 

rehabilitación oral, odontopediatría, otorrinolaringología, audiología, terapia 

de lenguaje, genética, pediatría y psicología; intervienen en el manejo 

eficiente del proceso.2,10,22,24,31-36 

Tabla No 5. Protocolo quirúrgico para el tratamiento de FLP. 

PROTOCOLO QUIRÚRGICO DE LABIO PROTOCOLO QUIRÚRGICO DE PALADAR 

TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS 

EDAD 
PROCEDIMIENTO 

TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS   

EDAD 
PROCEDIMIENTO 

Millard o 
Nakajima  

Fisura de 
labio 

unilateral 

Entre 3 a 6 
meses  

Von 
Langembeck, 
Push Back, 

Roselli, 
Furlow y 

Wardill Kilner 

Cierre 
del 

paladar 
en 1-2 

tiempos 

De 1 a 5 años 
Tennison 
Randall  

Segmentos 
labiales 
cortos 

García-
Velasco 

o 
Mendoza  

Fisuras de 
labio 

bilateral 

De acuerdo a la evidencia científica analizada hay distintos protocolos para 

el manejo quirúrgico del paciente con FLP. Protocolo quirúrgico de labio que 

involucra las técnicas de Millard, Nakajima, Tennison Randall, García 

Velasco y Mendoza, el procedimiento se lo realiza entre los 3 a 6 meses; 

Protocolo quirúrgico de paladar que involucra las técnicas de Von 

Langembeck, Push Back, Roselli, Furlow y Wardill Kilner, el procedimiento 

se lo realiza entre 1 y 5 años.33,34,51 
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Tabla No 6. Innovaciones en el manejo de pacientes con fisura labio 
palatina. 

 
AUTOR/ 

AÑO 
TIPO DE 
ESTUDIO 

HUMANOS/
ANIMALES 

INNOVACIÓN RESULTADO 

Míguez 
Fortes L et 
al.59   2019 

Experiment
al 

Humanos 
11 pact 

Bomba de infusión 
de analgesia 

postoperatorio. 

Control dolor 
postoperatorio FLP. 

Arezoo 
Jahanbin et 
al.63 2019 

Experiment
al 

Humanos 
12 pact 

Láser de CO2. 
Eficaz para tratar 

cicatrices antiguas por 
motivo de FLP. 

El-Ahmady 
Hatem 

Hussien. et 
al.64 2018 

Experiment
al 

Humanos 
20 pact 

Injerto mediante 
unión de células 

mononucleares de 
médula ósea 

autólogas con 
fibrina rica en 

plaquetas y 
nanohidroxiapatita

. 

Potencial razonable 
para tratamiento de la 
fisura labio palatina. 

Korn Paula. 
et al.66 2017 

Experiment
al 

Animal 
84 ratas 

Creación de 
injertos óseos 
(biomateriales 

hidroxiapatita y 
células madre 

mesenquimales de 
médula ósea). 

No se confirma que 
los injertos mejoran la 

osificación. 

Nard G. 
Janssen et 
al.67 2016 

Experiment
al 

Animal 
10 cabras 

Masilla 
osteoinductora de 

fosfato beta-
tricálcico 

microestructurado 
en la restauración 

de defectos 
maxilofaciales 

complejos. 

Opción para 
reconstrucción ósea 
de fisura alveolar y 

otros defectos óseos. 

Las innovaciones tecnológicas evolucionan con el transcurso del tiempo, los 

diversos autores han realizado estudios en animales con masilla 

osteoinductora de fosfato beta-tricálcico, injertos óseos con hidroxiapatita y 

células madres mesenquimales de la médula ósea; se presentan además 

estudios en humanos con combinación de células madres de médula ósea 

autólogas con fibrina rica en plaquetas y nanohidroxiapatita, tratamiento 

fraccional con láser de CO2 y bomba de analgesia como terapia de 

dolor.59,63,64,66,67 
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Conclusiones 

• La tasa epidemiológica de 

FLP en Latinoamérica se 

presenta más alta en Bolivia 

y Ecuador. Las FL son 

cicatrízales unilaterales, 

bilaterales, completas e 

incompletas; las FP a nivel 

de premaxila son 

unilaterales o bilaterales; de 

paladar duro, paladar 

blando, submucosa, úvula 

bífida y fisuras sindrómicas. 

• La etiología de la FLP es 

multifactorial: afecciones 

genéticas como herencia 

monogénica, herencia 

poligénica y aberraciones 

cromosómicas; afecciones 

de tipo ambiental como 

agresiones físicas, químicas 

y biológica; endogamia y 

edad materna. 

• Los componentes del 

tratamiento multidisciplinario 

de pacientes FLP incluye 

áreas quirúrgicas como 

cirugía plástica, cirugía 

maxilofacial y 

anestesiología; áreas no 

quirúrgicas como ortopedia, 

otorrinolaringología, 

pediatría, odontopediatría, 

ortodoncia, audiología, 

rehabilitación oral, 

psicología, terapia de 

lenguaje, kinesiología y 

genética. 

• Existen protocolos para el 

manejo quirúrgico de 

pacientes con FLP, estas 

guías son: para labio, la 

técnica más empleada la de 

Millard y la de Von 

Langembeck para paladar. 

• Las innovaciones 

tecnológicas para el manejo 

de FLP se van 

incrementando con el 

transcurso de los años por 

medio de estudios en 

animales y seres humanos; 

siendo relevante estudios 

sobre combinación de 

células madres de médula 

ósea autólogas con fibrina 

rica en plaquetas y 

nanohidroxiapatita, además 

del tratamiento fraccional 

con láser de CO2. 
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SM, Sosa-Ferreyra CF. 

Estudio clínico-

epidemiológico en niños con 

labio paladar hendido en un 

hospital de segundo nivel. 

Bol Méd Hosp Infant 
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