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Introducción 

El desarrollo de la cara y el paladar son procesos complejos que frecuentemente pueden 
sufrir alteraciones dando como resultado malformaciones que se manifiestan en el 
momento del parto. La fisura labiopalatina es una de las malformaciones congénitas más 
frecuentes, producida por una alteración en la fusión de los tejidos que darán origen al labio 
superior y paladar durante el desarrollo embrionario (29). 

La población fisurada presenta tantas características únicas y heterogéneas como individuos 
la componen, haciendo muy difícil estandarizar grupos de pacientes y establecer 
comparaciones válidas entre ellos. Podemos encontrar pacientes con fisuras completas o 
incompletas, las que pueden ser aisladas estando sólo presentes en el labio o paladar, 
pueden ser unilaterales o bilaterales, angostas o anchas, y encontrarse en individuos 
sindrómicos o no sindrómicos, solo por mencionar las variaciones más obvias. Nuestros 
pacientes fisurados pueden presentar trastornos cardiológicos, neurológicos, renales u otras 
alteraciones del desarrollo que pueden retrasar el tratamiento y dificultar el  manejo y por 
ende los resultados que obtengamos, afectando esto no sólo al paciente sino a todo su 
entorno familiar. La heterogeneidad de estos pacientes, la dificultad de su manejo 
interdisciplinario y el hecho que los resultados de las intervenciones quirúrgicas que les 
realizamos debamos ir evaluándolas periódicamente a medida que nuestro paciente crezca 
hacen de esta área de la cirugía un campo único.  

La reparación del labio fisurado ha evolucionado de manera considerable durante más de 
100 años hasta su forma moderna. Técnicas clásicas principalmente establecidas por 
Millard en 1955 entre muchas otras, han sufrido múltiples modificaciones con el fin de 
obtener los mejores resultados estéticos y funcionales teniendo siempre en consideración 
que con una técnica quirúrgica apropiada estamos cambiando la vida de un paciente. 

La fisura labial con o sin compromiso nasal es un desafío permanente por varias razones: la 
variabilidad en la presentación clínica es inmensa lo que requiere una amplia gama de 
técnicas quirúrgicas, la deformidad puede ser bastante asimétrica haciendo que la 
corrección del defecto sea mas difícil, los pacientes fisurados puede necesitar de numerosas 
cirugías haciendo que el manejo de la cicatriz sea también un desafío en sí y el momento de 
la reparación de la deformidad nasal si está presente es aún un tema de discusión en 
relación al momento en que debe realizarse la cirugía (en un mismo tiempo quirúrgico que 
el labio o diferido). La complejidad de la patología se ve reflejado en el hecho de que hay 
tantas técnicas y modificaciones de ellas como hay cirujanos que las realizan. El objetivo 
de la reparación de la fisura labial reside en lograr una precisa restauración de los 
parámetros anatómicos devolviendo la funcionalidad de ellos. Los procedimiento 
quirúrgicos de reparación labial deben planificarse con el fin de maximizar la preservación 
de la estética y función minimizando cualquier alteración que pueda sufrir con el 
crecimiento. Los resultados óptimos en la reparación de fisura unilateral de labio es lograr 
un labio superior simétrico con columnas del filtrum de igual altura en ambos lados. La 
cicatriz debiera ser una imagen tipo espejo con el lado opuesto y no trasgredir al lado no 
fisurado de la columna filtral. El arco de cupido debe resultar de proporciones adecuadas.  



La importancia de este trabajo es dar las principales herramientas quirúrgicas en reparación 
de fisura labial unilateral para poder obtener los mejores resultados de todos los desafíos 
que nuestros pacientes nos presenten (14) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
  



 
Objetivos 

 
1. Revisar la historia y evolución de las técnicas quirúrgicas en reparación de labio 

fisurado unilateral. 

2. Revisar los procesos genéticos y embriológicos involucrados en la etiología de la 

fisura labial. 

3. Describir la anatomía normal del labio y la nariz, las consideraciones de sus 

cambios en pacientes fisurados y la anatomía quirúrgica topográfica. 

4. Conocer los distintos tipos de clasificación que existen en relación a la presencia de 

fisura y sus aplicaciones. 

5. Describir las técnicas quirúrgicas más  utilizadas en reparación de fisura unilateral 

de labio con o sin afección nasal. 

6. Mencionar el manejo postquirúrgico en reparación primaria de fisura labial 

unilateral. 

	
  



Genética y Epidemiología 
 
Desde las primeras décadas del siglo XX, se hizo evidente que los riesgos de recurrencia 
para fisura no corresponden a un patrón simple de herencia mendeliana.  La fisura 
claramente es heterogénea, la variación en la susceptibilidad está determinada por varios 
genes mayores, genes menores, agresiones ambientales y un umbral en el desarrollo. 

La fisura palatina y el labio fisurado, están entre las malformaciones más frecuentes que se 
presentan en la especia humana., aunque con distintas incidencias en las poblaciones. 
Existe un importante componente racial. En Chile la incidencia sería de 1,8 por 1000  (o 1 
de cada 620 recién nacidos), de acuerdo con los datos publicados por el Estudio 
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas. Existen diferencias en su 
frecuencia en los distintos sexos, siendo la fisura de labio más frecuente en varones (80%), 
y la del paladar en mujeres (9).  
 

Poblaciones Orientales 1: 700 RNV 
(Rcién nacidos vivos) 

Poblaciones de origen negro 
(Usa- Africa) 

1: 2500 RNV 

Poblaciones caucásicas (Europeas) 1: 1000 RNV 
Poblaciones indígenas americanas seleccionadas 1: 150 RNV 
Chile 1: 620 RNV 
 

Se ha postulado la existencia de uno o pocos genes de origen amerindio correlacionados 
con la mayor susceptiblidad a las fisuras. (9) 

Al establecer la etiología, sería de utilidad tener disponible los patrones de expresión génica 
y flujo de vías bioquímicas en los que están basados los eventos morfogénicos. El entender 
la regulación local del comportamiento celular y desregulación de cualquier paso en estos 
procesos nos da una visión de los resultados que conllevan como resultado fisura. El 
reconocimiento de los elementos moleculares y tejidos responsables de la labio patogénesis 
normal permiten establecer un pronóstico en los defectos de fisura y sus deficiencias. (4) 

A pesar de que la herencia juega un rol importante, la fisura labio/palatina no es 
considerada una enfermedad de un solo gen. Por el contrario, las fisuras se piensa que son 
de etiología multifactorial con un número variable de factores potenciales contribuyentes, 
entre los que podemos contar con exposiciones químicas, radiación, hipoxia de la madre, 
drogas teratogénicas, deficiencia nutricionales, uso materno de anticonvulsionantes, tabaco 
o alcohol, dioxina, obstrucción física y influencias genéticas. Una teoría prevalente sostiene  
el proceso de fisura como un punto en que múltiples factores se juntan para elevar al 
individuo por sobre el umbral , momento en que el mecanismo de fusión fracasa. Múltiples 
genes han sido implicados en la etiología de la fisura. Algunos son: MSX, LHX, goosecoid, 
DLX, PAX6, BARX, GSE, BMP, PAX9 (figura 1). Alteraciones adicionales en factores de 
crecimiento, o sus receptores también pueden estar involucrados en la falla de la fusión, por 
ejemplo, el factor de crecimiento de fibroblasto, factor de crecimiento transformante, factor 
de crecimiento derivado de plaqueta, y el factor de crecimiento epidermal. (4)(8) 



La fisura labiopalatina ocurre más comúnmente en hombres, la fisura palatina aislada es 
más frecuente en mujeres. Además, la fisura labial unilateral del lado izquierdo es más 
frecuente que la derecha y las fisuras unilaterales son más comunes que las bilaterales. Las 
fisuras bilaterales del labio están más comúnmente asociadas a fisura tanto del paladar 
primario como secundario.(7)(9) 

En la mayoría de los casos la fisura unilateral labio/palatina es un defecto de nacimiento 
aislado, no sindrómico, no asociado a ninguna otra anomalía mayor. En comparación, un 
mayor porcentaje de los pacientes con fisura palatina aislada tienen asociado un síndrome o 
secuencia.  

Las posibilidades de recurrencia de fisura en una familia depende de muchos factores, que 
incluyen la historia familiar, severidad, género, grado de relación con el individuo afectado, 
y la presencia de un síndrome asociado. Predecir los patrones de herencia de familias con 
historia de fisura labial y/o palatina puede ser complicado. Un genetista debe ser quien 
forme parte del equipo para determinar basados en análisis de pedigree y pruebas genéticas. 
Como muchas de las fisuras son esporádicas, la probabilidad de que una familia tenga otro 
hijo con fisura luego de tener uno con fisura labio palatina unilateral, siendo que no 
presentaban antecedentes de familiares con fisura en su historia familiar, es de un 2% a un 
4%. Las probabilidades aumentan si hay historia familiar adicional o si la fisura es bilateral. 
La naturaleza de cualquier influencia genética va a tener efecto en la presencia de una 
fisura.  (8)  

Es importante destacar que los síndromes descritos con fisura, en la actualidad superan los 
300. Se encuentran en el 44- 64% de los pacientes con fisura más anomalías asociadas, 
13%- 50% en casos con fisura labiopalatina y 7%- 13% en aquellos con fisura palatina. Las 
anomalías asociadas son más frecuentes en pacientes sin una historia familiar de fisura, por 
ende, en esos casos es menor el riesgo de recurrencia. En individuos con insuficiencia 
velofaríngea se encuentran anomalías de columna cervical. En pacientes fisurados hay un 
3- 7 % con cardiopatía congénita, y un aumento de alteración de diverso grado del tracto 
urinario. Se ha descrito una talla más baja en niños con fisura labiopalatina en relación a los 
que no las tienen.  (7) 

Todo recién nacido con tres o más anomalías menores debe ser evaluado cuidadosamente 
en busca de posibles malformaciones mayores que afecten al corazón, riñones o vértebras. 
Una anomalía menor se ve en el 15% de los recién nacidos, dos son menos frecuentes y tres 
se encuentran sólo en el 1% de los recién nacidos. (9) 

Anomalías craneofaciales menores: 

Cabeza: patrones aberrantes del cuero cabelludo, occipucio aplanado, tercera fontanela 
Ojos: epicanto, epicanto inverso, fisuras palpebrales inclinadas hacia arriba o abajo, 
blefarofimosis, hipertelorismo o hipotelorismo leves, ptosis palpebral discreta. 
Orejas: falta de pliegue helical, tamaño asimétrico, rotación posterior, orejas pequeñas o 
grandes, papiloma auricular, pit auricular, microtia. 
Nariz: narinas pequeña 
Región oral: mandíbula pequeña, forma incompleta de fisura de labio, úvula bífida, 
frenillos aberrantes, hipoplasia del esmalte, dientes malformados. 



Cuello: cuello levemente alado, fístula branquial. 
 
Las fisuras de labio y/o paladar asociados a síndromes malformativos en orden de 
recurrencia es el siguiente.: 

• 24% Secuencia de Pierre Robin (micrognatia) 
• 17% Cromosómicos (trisomías, deleciones , S. Velocardiofacial, etc) 
• 7% Goldenhar 
• 5% Van der Woude 

Es importante recalcar que en casos como por ejemplo la trisomía 18 y 13 el pronóstico de 
sobrevida es muy pobre, por lo que debemos ser cuidadosos en el trato y expectativas que 
les damos a los padres del paciente. (9) (29) 

 

 

Consejo genético 

 Proceso de comunicación que trata de la ocurrencia o riesgo de recurrencia de una 
enfermedad genética en la familia. Está basado en un diagnóstico correcto y de certeza, 
apoyado por el resultado de exámenes. Debe considerar aspectos culturales, educación e 
impacto en el momento de la noticia. Es recomendable que sea directo y suscinto con un 
informe por escrito que valida la realidad y permite revisarlo más calmadamente.  
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    1.1   Introduction 

 The human features and countenance, although 
composed of some ten parts or a little more, are 
so fashioned that among so many thousands of 
men there are no two in existence who cannot be 
distinguished from one another. Pliny the Elder, 
Book 7, Sect 8. AD 23–79 (Harvey  1847  )  

 The basis for most congenital malformations 
must be found, I think, in hampered development, 
that is, in arrest at different periods of develop-
ment. In order to provide evidence for this, it was 
necessary to complement the pictures of malfor-
mations with illustrations of the normal develop-
ment of the embryo (Vrolik quoted in Oostra 
et al.  2004  )  (Fig.  1.1 ).  
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  Fig. 1.1    Schematic 
depiction of gene signaling 
patterns in a 7-week-old 
human fetus. The regional 
colors represent transient 
gene expression patterns at 
different stages of embryo-
genesis (Courtesy of B. 
Lozanoff, University of 
Hawaii       
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Fig 1. Esquema 
representativo de los 
patrones de 
señalización genética 
en un feto de 7 
semanas. Los colores 
representan los 
patrones de expresión 
genética  en diferentes 
etapas de la 
embriogénesis. (4) 



Embriología 

Para entender los objetivos de la reparación de fisura labio/palatina de un punto de vista 
anatómico, el cirujano debe tener conocimiento de la falla en el procesos de embriogénesis 
que originará la fisura. Momentos críticos en el desarrollo del feto ocurren cuando la fusión 
de varias prominencias crean continuidad formado el labio, la nariz y el paladar. Las 
anomalías ocurren cuando el proceso de desarrollo normal altera alguno de estos 
componentes.  Cada prominencia está compuesta de ectomesénquima derivada del tejido de 
la cresta neural del mesencéfalo y romboencéfalo. El mesoderma también está presente en 
estas prominencias como tejido mesenquimático (figura 3). El destino de cada una de estas 
células y tejidos están controlados por varios genes que regulan la migración, desarrollo, y 
apoptosis y así logran formar los tejidos faciales normales del feto. A nivel molecular 
existen varios factores interdependientes como son la transducción de señales, stress 
mecánico, y producción de factores de crecimiento que afectan el desarrollo de estos tejidos. 
(8) 

La variación de la sucesión ordenada de eventos, dará como resultado una alteración 
morfológica externa o interna denominada malformación congénita o anomalía congénita. 

Durante la cuarta semana de vida (28 días) en el desarrollo normal del paladar , las células 
mesenquimáticas provenientes de la cresta neural migran hacia la cavidad oral primitiva 
donde, en asociación con el epitelio ectodérmico cráneo- faríngeo forman los procesos 
palatinos, los procesos faciales y los arcos faríngeos (9). A los 28 a 30 días de gestación, el 
embrión humano es un típico embrión somítico, carece de cara y extremidades.; posee una 
cola y una cavidad buconasal común, denominada estomodeo o boca primitiva.  

Se haya rodeada de 5 brotes que lo limitan, uno medial o frontonasal y cuatro mamelones 
que se desprenden del primer arco branquial, los superiores van a originar los maxilares 
superiores y los inferiores a la futura mandíbula.  

 

Los mamelones inferiores comienzan a desarrollarse orientados hacia la línea media, donde 
se fusiona más o menos a la 5° semana d)e vida intrauterina formando la mandíbula, la 
región labial inferior y mentoniana. Fig 2 (7) 

Fig 2.  



Durante la 6° semana , el mamelón frontonasal se desarrolla rápidamente y prolifera dando 
tres prolongaciones , los procesos nasales laterales y el proceso nasal medio quedando 
separados entre sí  por las fositas olfatorias.  

El proceso nasal medio emite dos prolongaciones que al unirse a los procesos maxilares 
superiores van a formar el labio superior. 

Los procesos nasales medios se fusionan no sólo en la superficie sino en profundidad como 
una cuña hacia la cavidad bucal. La fusión de estos procesos reciben el nombre de 
segmento intermaxilar o premaxila. Aquí  encontramos tres elementos : 
 Componente labial que forma el surco del labio superior o “philtrum” 
 Componente maxilar superior propiamente tal, que lleva los 4 incisivos 
 Componente palatino, el paladar primario de forma triangular que se extiende hasta 
el agujero palatino anterior.  
Además de participar en la formación del labio superior los procesos maxilares también se 
fusionan en un breve trecho con los procesos del arco mandibular formando los carrillos 
determinando el tamaño definitivo de la boca. 
Los procesos laterales darán origen al párpado inferior, partes laterales de la nariz y surco 
nasogeniano.  
A los 41- 42 días un crecimiento de los bordes mediales de los procesos maxilares del 
primer arco faríngeo origina los procesos palatinos. Estos crecen hacia abajo, lateralmente a 
la lengua, que en ese momento ocupa gran parte de las cavidades nasal y bucal.  (7) 
 
Desarrollo Normal de la cara y paladar primario  
 
La cara se forma a partir de los procesos maxilares, nasales medios, nasales laterales y 
procesos mandibulares, los cuales contactan y se fusionan de acuerdo a una información 
muy precisa de tiempo y posición, formando una lámina epitelial media. Luego ocurre la 
apoptosis de las células superficiales, adherencia de los epitelios opuestos con formación de 
una lámina epitelial que incluye formación de desmosomas y transformación epitelio- 
mesenquimática de esta lámina epitelial con confluencia de tejido mesenquimático.  
La fusión de los procesos nasales medios entre si, se produce de manera más simple por 
crecimiento del tejido mesenquimático, el cual va rechazando el surco medio y 
reduciéndolo hasta desaparecer. ( 9) 
Las prominencias medias nasales, al principio muy separadas  la una de la otra, se unen en 
la línea media para formar un segmento intermaxilar, de la cual se deriva la punta nasal, la 
columela, el philtrum, el tubérculo del labio superior y el paladar primario completo. La 
formación del labio superior comienza a los 24 días de vida intrauterina y se completa a los 
37 días. El philtrum y el arco de cupido se forman entre el tercer y el cuarto mes.  
 
TGFB-3 

La presencia de este factor de crecimiento transformante es fundamental para la confluencia 
del paladar secundario. Activa los genes necesarios para la transformación epitelio- 
mesenquimática, mientras que TGFb-2 estimula la proliferación del mesénquima, desde las 
etapas tempranas del desarrollo del paladar y TGFb- 1 es un potente inductor de apoptosis y 
es posible que sea su rol aquí (9) 



Shh y BMP 

Shh, factor de transcripción de la familia hedgehog, que se expresa en el epitelio de los 
procesos maxilares, procesos nasales medios y en el extremo anterior de los procesos 
palatinos, en el momento de la fusión del labio. El exceso de ácido retinoico tiene un efecto 
inhibitorio en el Shh del labio 

BMP participarían en la formación del labio superior y paladar primario, pero aún no es 
clara su función. (9) 

Factor de transcripción MSX-1 

En el ser humano, las mutaciones del gen Msx- 1 están asociadas con fisura palatina aislada, 
no sindrómica y agenesia dentaria. 

 
Fig. 3. Embrión humano de 33 semanas en el que se representan las líneas de la cresta neural que emanas de los rombómeros, con 
influencia de los patrones de expresión HOX. FNP prominencia frontonasal, FB prosencéfalo, E ojo, MB mesencéfalo, HRT corazón, OV 
vesícula ótica, pa1/2 arcos faríngeos ½. (4) 

 

Teratógenos 

La desaparición del epitelio medio que reviste los procesos faciales y palatinos para 
permitir la confluencia del tejido mesenquimático involucra varios procesos: 

• Apopotosis de las células superficiales 
• Adhesión de las células epiteliales basales para formar una lámina epitelial media 
• Transformación delas células de la lámina epitelial en células mesenquimáticas. 
• Migración de las células epiteliales de los extremos de la lámina, a los epitelios oral 

y nasal. 
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 The cranial neural crest cells migrate from 
their initial dorsal location above the rhombom-
eres of the brain to ventral destinations that are 
either predetermined by homeobox transcription 
factor (HOX) genes that constrain their 
 distribution or by responding to local cues from 
overlying or underlying epithelia (Cordero et al. 
 2011 ; Eberhart et al.  2006 ; Le Douarin et al. 
 2004 ; Wilkie and Morriss-Kay  2001  ) .  Collagen 
type   I  and  periostin  expression are implicated in 
the role of cranial neural crest during soft palate 
development (Oka et al.  2012  ) . 

 Segmentation of the rhombencephalon into 
eight rhombomeres delineates the stepwise 
sequence of cascading streams of migrating ecto-
mesenchyme to create six pharyngeal arches and 
 fi ve facial prominences (Fig.  1.6 ). Neural crest 
mesenchyme migrates in the median plane over the 
prosencephalon to create the frontonasal promi-
nence. Neural crest tissue from the  fi rst two rhom-
bomeres migrates ventrally on either side of the 
rhombencephalon into the  fi rst pharyngeal arch 
that will give rise to both the maxillary and man-
dibular arches and their derived skeletal elements.  

 Crest tissue from the fourth rhombomere con-
tributes to forming the second pharyngeal arch, 
while rhombomeres 6 and 7 contribute to the third, 
fourth, and sixth arches. The neural crest overlying 
rhombomeres 3 and 5 suffers an apoptotic fate 
mediated by bone morphogenetic protein-4 (BMP4) 
signaling before migrating and therefore does not 
contribute to the arches (Smith and Graham  2001  ) . 

 Developmental studies have shown platelet-
derived growth factor A (PDGFA) is required for 
normal migration of a subset of neural crest cells 
toward the oral ectoderm that will participate in 
palate development (Eberhart et al.  2008  ) . 
Inadequate neural crest mesenchymal prolifera-
tion, migration, or excessive apoptosis would 
result in de fi ciencies of tissues, causing clefts, 
among other hypoplasias (Le Douarin et al.  2004 ; 
Noden and Trainor  2005 ; Wilkie and Morriss-
Kay  2001  ) . Treacher Collins syndrome is such an 
example resulting in apoptosis of the speci fi ed 
cranial neural crest due to disruption of RNA bio-
synthesis caused by mutations in the TCOF1 
gene that encodes for the TREACLE, a nucleolar 
phosphoprotein (Dixon et al.  2006  ) .  

  Fig. 1.6    A Stage 15, 33-day-old human embryo upon 
which are depicted the neural crest streams emanating 
from the rhombomeres ( r1-8 ), in fl uenced by the homeo-
box ( HOX ) gene expression patterns.  FNP  frontonasal 
prominence,  FB  forebrain,  E  eye,  MB  midbrain,  HRT  

heart, OV otic vesicle,  pa1/2  pharyngeal arches 1/2 (SEM 
by Prof. Steding, Gottingen. By permission of Springer 
Verlag; Reproduced by kind permission of McGraw-Hill 
from Losee and Kirschner  (  2009  ) )       

 



Los mecanismos involucrados en estos procesos son diferentes y por lo tanto pueden ser 
afectados de manera diferente por la acción de teratógenos. 

Dentro de los factores teratógenos conocidos, son relevantes aquellas drogas inductoras de 
fisuras faciales. El serie de factores genéticos que harán al individuo, más o menos 
susceptible a la acción de esta. También es relevante la cantidad de droga. 

Se ha visto que las prostaglandinas (Pg), son sintetizadas por las células mesenquimáticas 
del paladar del ratón previamente a la fusión. Además son capaces de estimular la 
producción de AMPc , especialmente en las células del epitelio palatino medio, indicando 
que las Pg juegan un rol importante en la fusión y cierre del paladar, al regular la autolisis 
del epitelio, efecto mediado por el AMPc.  La acción inhibidora sobre las PGs  que poseen 
los AINEs y glucocorticoides alterarían la concentración de Pg necesaria para la formación 
del paladar resultando en fisura palatina.  

La variación en la expresión de los genes regulado por mecanismos epigenéticos y factores 
ambientales hace que se presenten expresiones diferentes de características genéticas 
(polifenismo), entre las cuales están los síndrome que incluyen fisuras. La capacidad de 
diagnóstico prenatal de exámenes como muestreo de vellosidades coriónicas, amniocentesis, 
fetoscopía, imagen con resonancia magnética y el ultrasonido, han llevado el fenómeno de 
desarrollo gestacional a un campo de preocupación de los clínicos. (4) 

 

Se habla de fisura labial cuando: 

• El tamaño de los procesos maxilares superiores es inadecuado  
• Proporciones anormales y otras distorsiones del desarrollo de la cabeza que impida 

la fusión de los procesos, que aunque sean de tamaño normal, no llegan a contactar. 
• Hay persistencia anormal del epitelio y a pesar de haber contacto, no se produce el 

rompimiento epitelial y la fusión mesenquimática. 
• El tamaño del proceso nasal lateral es insuficiente para permitir la consolidación 

mesenquimática de los procesos que forma el labio superior. 

La anomalía aparece más comúnmente en hombres. 

La persistencia de líneas de fusión entre las prominencias nasal lateral y maxilar llevan a 
una potencia fisura oblicua facial en la línea del canal nasolagrimal. Otro origen potencia 
del fisura puede ocurrir cuando bandas amnióticas o hilos de tejido conectivo se despegan 
del útero del saco amniótico, y cuando el feto traga, la cara del feto queda atado al saco, 
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 The sinking of the nasal placodes to form nasal 
pits is the result of the development of the elevated 
horseshoe-shaped medial and lateral nasal promi-
nences (Fig.  1.10 ). The posterior aspect of each 
nasal pit, initially in communication with the sto-
modeum, becomes separated from the oral cavity 
by the transient oronasal membrane. This mem-
brane normally disintegrates by the end of the 5th 
week postconception to open the posterior 
 choanae connecting the nostrils to the posterior 
oral cavity. Failure of membrane disintegration 
leads to choanal atresia, a potentially fatal asphyx-
iating neonatal congenital anomaly.  

 Elevation of the lateral nasal prominences cre-
ates the alae of the nose. The expression patterns 
of 36 genes are manifested in the medial nasal 
prominences and those of some 45 genes in the 
lateral nasal prominences. The location of these 
genes can be identi fi ed on the gene resource loca-
tor (Ref:   http://grl.gi.k.u-tokyo.ac.jp    ) (Honkura 
et al.  2002  ) . Defects of medial nasal prominence 
development may result in arhinia, or a bi fi d 
nose, varying from a simple depression to com-
plete separation of both nostrils. Other nasal mal-
formations include degrees of aplasia of the alae 
as well as atresia of the nasal fossa(e).  

    1.3.4   Upper Lip Development 

 Formation of the upper lip is a complex process 
involving factors that include PAX9, MSX1, as 
well as WNT, SHH, FGF, and BMP signaling 
pathways that pattern cell proliferation and tissue 
con fi guration (Jiang et al.  2006 ; Nakatomi et al. 
 2010  ) . The upper and lateral boundaries of the 
primitive oral cavity are formed by the freely pro-
jecting maxillary, medial nasal, and lateral nasal 
prominences. Initial fusion between the lower 
edges of the horseshoe-shaped medial and lateral 
nasal prominences completes the large rotund 
nostril openings. Maxillary prominence growth 
pushes the widely spaced nostrils medially and 
converts them into slits. Upper lip completion 
requires fusion of the bilateral maxillary and the 
two medial nasal prominences, with the lateral 
nasal prominences excluded but wedged in 
between (Fig.  1.11 ).  

 The medial tip of each maxillary prominence 
is initially separated from the inferolateral aspect 
of each medial nasal prominence by an interven-
ing epithelial “nasal  fi n” that degenerates, allow-
ing mesenchymal migration across the former 
boundaries, and seals the initial cleft. Development 

Medial nasal
process

Nasal fin

61/2 weeks6 weeks

Maxillary
process

Lateral nasal
process

  Fig. 1.10    Schematic depiction of breakdown of nasal  fi n 
and formation of nostrils.  Arrows  indicate disintegration 
of the nasal  fi n between the medial nasal and maxillary 
prominences (Courtesy of J. Avery and Oxford University 
Press; Reproduced by kind permission of McGraw-Hill 
from Losee and Kirschner  (  2009  ) )       

  Fig. 1.11    Horizontal section of embryonic lip showing 
incipient clefting on one side and fusion on the other side 
(Courtesy of Dr. V. Diewert, University of British 
Columbia; Reproduced by kind permission of McGraw-
Hill from Losee and Kirschner  (  2009  ) )       

  

Fig. 4 sección 
horizontal de labio de 
embrión mostrando 
una fisura incipiente en 
un ladi y la fusión de 
las estructuras en el 
lado no fisurado (4) 



rasgando el rostro formando una fisura congénita que no se relaciona con las línea de fusión 
embriológicas (fig 5). (4) 
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et al.  2011 ; Rorick et al.  2011  ) . The embryo-
pathogenetic mechanisms of the associations 
between upper and lower lip and palate formation 
in the Van der Woude syndrome are presently 
unknown. 

 The rare persistence of the lines of fusion 
between the maxillary and lateral nasal promi-
nences leads to potential oblique facial cleft(s) in 
the line of the naso-optic canal. Another potential 
source of clefting of the face may occur when 
amniotic bands or strands of connective tissue 
detach in utero from the amniotic sac, and which 
the fetus then swallows, tethering the fetal face to 
the amnion and tearing through the face to form 
congenital disruption clefts that are unrelated to 
embryonic fusion lines (Fig.  1.13 ).   

    1.5   Palatogenesis 

 The development of the intact human palate is an 
evolutionary advance in separating the respira-
tory and masticatory chambers over the common 
oronasal chamber (the embryonic stomodeum) 
that occurs in reptilian and avian antecedents. 
The hard palate forms a rigid platform against 
which the tongue can manipulate food and allow 
pumping action of the linguofaucial muscles 
to create a vacuum for suckling and swallow-
ing.  The soft palate acts as a  fl exible obturator, 
closing the nasopharynx from the oropharynx 
in speech and swallowing. The primary pal-
ate develops as a projection into the stomodeal 
chamber from the median frontonasal promi-
nence with contributions from the medial, lat-
eral, and maxillary prominences (Piotrowski 
et al.  2011  ) . The secondary mammalian palate 
is developed as bilateral projections from the 
maxillary prominences into the  stomodeum. The 
initially separate elements are programmed to 
fuse. If fusion fails, clefting occurs, and the per-
sistence of the clefted condition may  a priori  be 
considered an atavistic phenomenon. Cleft pal-
ates are the norm in reptiles and birds (Ferguson 
 1988  ) . Mammalian palatogenesis is directed by 
an extensive network of interacting transcription 
factors and signaling molecules emanating from 
several molecular pathways and different cell 
types (Bush and Jiang  2012  ) . 

 The separation of the respiratory chamber (the 
nasal fossae) from the food ingestion chamber 
(the mouth) has enabled the development of 
speech and of leisurely mastication with its 
accompanying epicurean enjoyment and hence 
the “palatability” of food. Paradoxically, the hard 
palate contains no taste buds, although the soft 
palate does. The anterior oronasal chamber sepa-
ration de fi nes the palate, whereas the unseparated 
posterior oronasal chamber serves both respira-
tion and ingestion, accounting for momentary 
asphyxiation during swallowing. In contrast to 
mammalian mastication, birds and reptiles char-
acteristically gulp their food to minimize airway 
impedance. 

  Fig. 1.13    Amniotic band disruption clefts in the face of 
a fetus (Courtesy of G.A. Machin; Reproduced by kind 
permission of McGraw-Hill from Losee and Kirschner 
 (  2009  ) )       

 

Fig 5 Bandas amnióticas originando fisura (4) 



Clasificación 

Debido a lo complejo del problema de las fisuras orofaciales es que ha habido diferentes 
maneras de clasificarlas, considerando para ellos diferentes aspectos:  

Clasificación de Davies y Ritchie (1922) (7)(9) 

Clasificación de acuerdo a la posición de la fisura en relación al proceso alveolar.  Incluye 
la localización, el lado y la extensión de la anomalía. 
 
Grupo I: Fisuras del labio (prealveolares) 
Pueden ser unilaterales(I,1, derecha o izquierda completa o incompleta),  medias  (I, 2) y 
bilaterales (I, 3, completa derecha e izquierda, incompleta derecha e izquierda).  
Pueden ser completas o incompletas 
 
Grupo II: Fisuras de Paladar (postaleveolares). Son de paladar duro y/o blando, o de ambos 
y de la úvula.  
Fisuras del paladar blando, de una extensión de 1/3, 2/3, 3/3.  
Fisuras de paladar duro, de una extensión de 1/3, 2/3, 3/3.  
 
Grupo III: Fisuras de labio y Paladar. Afectan el labio, proceso alveolar, paladar duro y 
blando, y la úvula.  
Pueden ser unilaterales, bilaterales o medianas.  
 
Clasificación de Victor Veau (1931) (7)(9) 
 
Categorización de divisiones palatinas congénitas  
Grupo I: Fisuras de paladar blando 
Grupo II: Fisuras de paladar duro y blando 
Grupo III: Fisuras unilaterales completas de labio, alvéolo y paladar duro, paladar blando y 
la úvula.  
Grupo IV: Fisuras bilaterales completas de labio, alvéolo, paladar duro, paladar blando y 
úvula.  

 
Clasificación de Kernahan y Stark (1958) 
 
Clasificación basada en la embriología mas que en la morfología 
Fisuras del paladar primario: incluye fisuras de labio y premaxila 
Fisuras del paladar secundario: incluye fisuras de paladar duro y blando, posteriores al 
foramen incisivo. Puede ser completa o incompleta  
 
 

Fig 6 



Clasificación Harkins (1962) (7)(9) 
  
Grupo I: Fisura del prepaladar. Incluye el labio y el proceso alveolar hasta el agujero 
palatino anterior. Pueden ser unilaterailes o bilaterales 
Grupo II: Fisura del paladar (secundario) incluye el paladar duro desde el agujero palatino 
anterior hacia atrás. Son defectos de la línea media.  
Grupo III: Fisuras del prepaladar y del paladar. Incluye tanto las fisuras completas uni o 
bilaterales como la combinación de fisuras incompletas de labio y paladar. 

 
 
Clasificación Internacional de las fisuras labioalveolopalatinas (Roma 1967) (7)(9) 
 
Grupo 1: Fisuras del paladar anterior (primario) 
  Labio derecho y/o izquierdo 
  Alvéolo izquierdo y/o derecho 
Grupo 2: Fisuras del paladar embrionario anterior (primario y secundario) 
  Labio derecho y/o izquierdo 
  Alvéolo derecho y/o izquierdo 
  Paladar duro izquierdo y/o derecho 
  Paladar blando medial 
Grupo 3: Fisuras del paladar embrionario posterior (secundario) 
  Paladar duro derecho y/o izquierdo 
  Paladar blando medial 
Grupo 4: Fisuras faciales infrecuentes 
  Fisura medial con o sin hipoplasia (aplasia) de la premaxila 
  Fisura facial oblicua (bucoorbitaria) 
  Fisura facial transversal (bucoauricular) 
  Fisuras del labio inferior o de la nariz, u otras infrecuentes. 
 
Clasificación de Kernahan (1971) (7)(9) 
 
Primera clasificación que considera una representación gráfica de la fisura en forma de Y. 
El punto de división entre el paladar primario y el secundario, 
el foramen incisivo, se representa en la unión de ambos brazos de 
la Y.  
1- 4 :Labio 
2- 5: Reborde alveolar 
3- 6 Premaxilar 
7: Paladar duro 
8: Velo del paladar 

Fig. 7 

Fig. 8 



9: Úvula   
  
La fundación Ganzt utiliza el sistema Kernahan 
pero agregándole las intervenciones de  
nariz.  (7)(9) 
1-5: Nariz 
2.1- 6.1: 1/2  labio 
2.2- 6.2: 2/3 labio 
2.3- 6.3: 3/3 labio 
3- 7: reborde alveolar 
4- 8: paladar óseo 1/3 anterior 
9: paladar 1/3 medio 
10: paladar 1/3 posterior 
11: paladar blando 
 
 
Clasificación Anatómica 
 
Esta clasificación es la más utilizada en la Unidad de Fisurados del Hospital Gustavo Fricke 
de Viña del Mar. 
 
FL: Fisura labial, unilateral (derecha o izquierda), completa o incompleta, con puente 
cutáneo o banda de Simonart? (Segmento anatómico que forma el piso nasal en su porción 
más anterior y que une la base alar con la base de la columella nasal. 
FLA: Fisura labio- alveolar 
FP: Fisura palatina 
FV: Fisura velar 
FLAPV: Fisura labio- alvéolo- palato- velar 
FS: Fisura submucosa 
 
 
Clasificación de Fisura Labial (Onizuka 1982) (26) 
I Grado: 1 Fisura labio/nasal sin deformidad labial 
 
II Grado: 2 muesca en el margen libre del bermillon 
     3 muesca en el borde del bermillón 
                  4 estría en el labio 
 
III Grado: Fisura labial incompleta 
       5 fisura que abarca ¼ del total del labio 
       6 fisura que abarca1/2 del total del labio 
       7 fisura que abarca 3/4 del total del labio 
IV Grado: Fisura de labio completo 
       8 Fisura labial completa con banda Simonart 
       9 Fisura labial completa 
V Grado. Fisura de labio y paladar 
      10 Fisura completa de labio y paladar 

Fig. 9 

Fig. 10 



 
 
Clasificación de Tessier (1973)  
 
Clasificación no sólo de las fisuras de labio y paladar sino también de las fisuras 
craneofaciales. Asigna con el número 0 la división facial media sagital. A partir de ésta, se 
desigan con números correlativos las otras malformaciones que afectan al macizo 
craneofacial. La órbita representa el área de confluencia de la cara y el cráneo. Los 
principales componentes de esta clasificación se refieren a las fisuras que envuelven la 
órbita. Es producto de observaciones clínicas basadas en exámenes clínicos o en 
disecciones quirúrgicas. (4) (8) 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11 Fig 12. Clasificación de Tessier, sistema orbitocéntrico. La 
fisura involucra todos los planos incluyendo piel, mucosa, 
hueso, dientes, músculo, cerebro, nervios periféricos y otros 
tejidos especializados (4)  



 

Consideraciones Anatómicas (2)(3)(5) 

 

 
Fig. 14 

Punta Nasal: Proyección más anterior del tercio inferior de la nariz, la cual corresponde a 
la unión de los domos de los cartílagos alares, en la nariz normal. En la nariz fisurada 
unilateral el cartílago alar del lado fisurado se encuentra desplazado según la gravedad de la 
fisura hasta en 3 ejes, lo cual altera la forma de la punta nasal, haciéndola aplanada y 
asimétrica.  

Columela: Segmento anatómica perteneciente a la nariz que une la punta nasal con el labio 
superior, en su espesor incluye las cruras mediales de los cartílagos alares. 

En las fisuras unilaterales la columela se haya acortada y desviada en grado variable hacia 
el lado fisurado, siguiendo la la dirección del cartílago alar distorsionado. 
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Foto 2A. Anatomía de fisura labial completa.

Foto 1. Anatomía de superficie del labio superior normal.
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Foto 2B. Anatomía de fisura labial incompleta.

Foto 3. Anatomía de la fisura labial bilateral.
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Foto 2A. Anatomía de fisura labial completa.

Foto 1. Anatomía de superficie del labio superior normal.
Fig. 12 

Fig. 13 



Banda de Simonart: Segmento anatómico que forma el piso nasal en su porción más 
anterior y que une la base alar con la base de la columela nasal. En la fisura unilateral la 
presencia o no de esta banda determina la clasificación de la fisura como completa 
(ausente) o incompleta (presente). 

Columna del filtrum (filtro): porción elevada marginal que delimita el filtrum nasal, a los 
lados de la porción media del labio superior. 

Se forma debido a la intersección de los fascículos superficiales del músculo orbicular de 
los labios.  En las fisuras unilaterales es poco notoria o inexistente y se encuentra acortada 
y rotada en grado variable en el lado fisurado. La columna del filtro nasal en el lado sano es 
de mucha importancia pues sirve de modelo para la incisión de rotación del filtro nasal la 
cual al ser similar al lado sano, permite obtener un buen resultado estético. 

Filtro nasal: expresión central debajo de la nariz que caracteriza al labio superior. Su 
existencia es debida al entrecruzamiento de los fascículos superficiales del músculo 
orbicular de los labios.   

Línea blanca: esta es una línea pálida (muy tenue) que se extiende en el límite inferior de 
la porción cutánea del labio, es la denominada línea de unión cutáneo- bermellón, descrita 
como línea blanca por Millard. Importante para lograr un delineamiento apropiado del labio 
superior. Además nos da referencia a la ubicación de la arteria labial, la cual transcurre en 
profundidad al nivel de esta línea blanca. 

Arco de Cupido: Arco de forma variable, horizontal y de convexidad inferior localizado en 
el límite inferior del filtro nasal. El punto de partida es el diseño preoperatorio de la fisura 
unilateral es determinar la posición de éste y el grado de rotación que presenta. La rotación 
del arco cupido, es un buen indicador de la deficiencia de los tejidos en sentido vertical, así, 
a mayor ángulo de rotación del arco de cupido habrá una mayor deficiencia de tejidos en el 
labio en el segmento medial, en sentido vertical. Por otro lado, se puede decir que el ancho 
de la fisura maxilar determina la deficiencia de los tejidos en sentido horizontal.  

Bermellón: segmento labial comprendido entre la línea blanca y la línea roja del labio, es 
la zona de  intersección mucocutánea.  Está conformado por piel modificada que representa 
una transición de la piel a la mucosa. Es un epitelio poliestratificado adelgazado y no 
queratinizado de ahí el color rojo al translucir los vasos sanguíneos.  

Línea Roja: línea divisoria entre el bermellón y la mucosa labial. Es una transición a la 
mucosa labial. Así, la porción superior (seca) corresponde a la ausencia de glándulas 
sudoríparas  y mucosas mientras que la porción inferior (húmeda) a la presencia de 
glándulas mucosas características de la mucosa oral. 

Base Alar: porción inferior que une el ala nasal al labio superior. Es el punto de inserción 
de la musculatura labial, en el lado fisurado, la cual desplaza su ubicación normal hacia 
fuera.  

 

 



 

Anatomía de la Nariz 

En el armazón esquelético de las cavidades nasales se describen cuatro paredes (lateral, 
medial, superior e inferior). La pared lateral incluye la presencia de los cornetes nasales o 
conchas nasales. Son tres, el cornete nasal inferior, el medio y el superior. El cornete nasal 
inferior es un hueso independiente. Los otros son parte del hueso etmoides. La pared 
superior o techo presenta la forma de un canal anteroposterior con una anchura de 3 a 4 
mm , más estrecha en su parte media que en sus extremos. Su concavidad está orientada 
hacia la cavidad nasal. Esta pared presenta un segmento anterior frontonasal formado por 
los huesos nasales y la espina nasal del hueso frontal. Un segmento etmoidal horizontal 
formado por la lámina cribosa del etmoides y posterior a ésta la porción etmoidal del 
cuerpo del esfenoides. Un segmento esfenoidal anterior vertical formado por la cara 
anterior del cuerpo del esfenoides y un segmento esfenoidal inferior constituido por la cara 
inferior del esfenoides. La pared medial o tabique nasal óseo se complementa inferior y 
anteriormente con el cartílago del tabique nasal , que ocupa el ángulo formado por el vómer 
y la lámina perpendicular del hueso etmoides. La pared inferior o suelo incluye la sutura 
que une la apófisis palatina del maxilar con la lámina 
horizontal del hueso palatino. (3) 

Las cavidades nasales se abren anteriormente en un 
orificio (abertura piriforme) circunscrito inferior y 
lateralmente por el borde anterior de los maxilares y 
superiormente por los huesos nasales. Se abren 
también posteriormente por otros orificios, coanas. 

 
Fig. 16 (1) 

El esqueleto cartilaginoso de la nariz comprende tres cartílagos principales y cartílagos 
accesorios.  

Cartílago del tabique nasal: lamina cartilaginosa cuadrilátera, vertical y media situada 
anteriormente al vómer y a la lámina perpendicular del hueso etmoides. El borde 
posteroinferior penetra entre las dos láminas del borde anterior del vómer y se une a ellas. 
El borde posterosuperior se una a la lámina perpendicular del hueso etmoides. El borde 
anterosuperior su une superiormente a la parte inferior y medial de los huesos nasales. 
Inferiormente, el cartílago se relaciona con la piel hasta el vértice de la nariz, terminando en 
la espina nasal anterior donde se une con el borde posteroinferior. (2) 
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Cartílagos laterales de la nariz o laterales superiores: dos láminas triangulares situadas a 
cada lado de la línea media, inferiormente a los huesos nasales y superiormente a las alas de 
la nariz. Su borde anterior se suelda total o parcialmente al borde anterosuperior del 
cartílago del tabique nasal. Su borde superior se une al hueso nasal del lado correspondiente. 
Finalmente, su borde inferior se relaciona con el segmento lateral del cartílago del ala de la 
nariz, al que está unido por una lámina fibrosa. 

Cartílago alar mayor y cartílago alares menores o cartílagos laterales inferiores: Cada 
uno constituye una lámina delgada y flexible, contorneada en forma de “U”, cuya 
concavidad limita lateral, anterior y medialmente la narina correspondiente. Se describen en 
estos cartílagos un segmento lateral (crus lateral), una crus media y uno intermedio a ambos 
(crus intermedia). 

El cartílago nasal lateral inferior contribuye en gran medida con las 
características de tamaño y forma del tercio inferior de la nariz. En el 
área de los domos nasales, su margen caudal pasa inmediatamente 
subyacente a la piel. Este cartílago ha sido descrito como un trípode 
donde su crus media corresponde a la base del trípode. Modificaciones 
en la altura de la pierna del trípode y de su soporte afectan mayormente 
la estructura, forma, función y apariencia de la nariz. 

Cartílagos nasales accesorios o sesamoideo: Son pequeñas piezas 
cartilaginosas de forma variable, situadas en los intervalos que separan 
los cartílagos alares de los laterales superiores.  

Los espacios comprendidos entre los cartílagos nasales están ocupados por una membrana 
fibrosa que se continúa, por una parte con el periostio de los huesos y, por otra, con el 
pericondrio de cada uno de estos cartílagos 

Músculos de la Nariz 
La porción transversa del músculo nasal, la porción alar del músculo nasal y el músculo 
depresor del tabique nasal. La nariz recibe, además, algunos fascículos provenientes de los 
músculos elevadores del ala de la nariz y del labio superior, así como del músculo depresor 
del ángulo de la boca. 
 
Porción transversa del músculo nasal  
Se extiende transversalmente sobre la parte media de la nariz, desde el dorso de la nariz 
hasta la fosa canina. 
Acción: tira del ala de la nariz superior y anteriormente. Es dilatador de las narinas. 
 
Porción alar del músculo nasal 
Sus fibras se extienden en el espesor del ala de la nariz, del surco nasolabial al borde lateral 
de la narina correspondiente. 
Acción: desplaza el ala de la nariz lateralmente, aumentando así el diámetro transversal de 
las narinas. 
 
Músculo depresor del tabique nasal (músculo Mirtiforme) 
Se extiende desde el arco alveolar hasta el borde posterior de las narinas. 
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Acción: hace descender el ala de la nariz y estrecha transversalmente el orificio de las 
narinas. 
 
Irrigación de la nariz 
Las arterias de las cavidades nasales son. Arterias etmoidales anterior y posterior, ramas de 
la arteria oftálmica, arterias palatina descendente, esfenopalatina y palatina mayor, ramas 
de la arteria maxilar, y las ramas lateral nasal y del tabique nasal , ramas de la arteria facial. 
La arteria etmoidal posterior suministra algunas 
ramas a las celdas etmoidales posteriores. La 
etmoidal anterior penetra en las cavidades nasales 
por el agujero etmoidal anterior y se ramifica en la 
parte anterior de la cavidades nasales. 
La arteria esfenopalatina, rama terminal de la 
arteria maxilar, atraviesa el agujero esfenopalatino 
en una rama media o arteria septal que llega al 
tabique, y la rama lateral de distribuye por los 
cornetes nasales y los meatos nasales superior y 
medio, así como por la mucosa de las celdas 
etmoidales y del seno maxilar. 
La arteria palatina descendente, rama de la arteria maxilar, 
desciende por el conducto palatino mayor, distribuyéndose en el cornete nasal y el meato 
nasal inferiores. 
La arteria palatina mayor, rama de la arteria maxilar, recorre el conducto palatino mayor y 
se ramifica en la mucosa de la bóveda de las cavidades nasales y de la faringe. 
Las arterias nasal lateral y del tabique nasal , ramas de la arteria facial, irrigan el vértice 
y las alas de la nariz. 
Las venas nacen de una red mucosa muy densa, satélites a las arterias.  
El Nervio olfatorio recorre con sus filetes de 
origen la parte superior de las paredes lateral y 
medial de las cavidades nasales.  
El ganglio pterigopalatino, mediante sus ramos 
nasales posteriores superiores, y los nervios 
nasopalatino, pterigopalatino y palatino mayor 
proporcionan sensibilidad a la mayor parte de las 
cavidades nasales. Sólo la parte anterior se halla 
inervada por el nervio etmoidal anterior.  (2) (3) 
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Algunas ramas de la maxilar interna irrigan también los labios de manera

secundaria, como son la arteria bucal y la transversa de la cara. (21)

Las arterias provenientes del sistema carotideo interno y que participan en la

irrigación del labio superior y nariz, son:

Foto 8. Sistema arterial del labio superior y nariz normal.
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Foto 9. Sistema arterial de la fisura labial unilateral.

Foto 10. Sistema arterial de la fisura labial bilateral.
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Anatomía de los Labios 
 
 
Musculatura de los Labios 
Se dividen en dos grupos: dilatadores y constrictores. 
Los músculos dilatadores son láminas musculares que irradian desde los labios hacia las 
diferentes regiones de la cara. 
De superior a inferior son: el músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz, 
músculo elevador del labio superior, músculo elevador del ángulo de la boca, ángulos 
cigomáticos mayor y menor, músculo buccinador, músculo risorio, músculo depresor del 
ángulo de la boca, músculo depresor del labio inferior y músculo mentoniano. 
El plano profundo está constituido superiormente por el músculo elevador del ángulo de la 
boca, en la parte media por el músculo buccinador, e inferiormente por el músculo depresor 
del labio inferior y el músculo mentoniano. El plano superficial está representado 
superiormente por el músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz, por el 
músculo elevador del labio superior y por los músculos cigomáticos menor y mayor; en la 
parte media por el músculo risorio, e inferiormente por el músculo depresor del ángulo de 
la boca. 
Los músculos constrictores son el músculo orbicular de la boca y el músculo compresor de 
los labios. 
 
Músculo Elevador del ángulo de la Boca (músculo Canino) 
Se extiende desde la fosa canina hasta la piel del labio inferior y la comisura. 
Acción: eleva la comisura y el labio inferior. 
 
 
Músculo Buccinador 
Se sitúa en la parte profunda de la mejilla, entre el maxilar y la mandíbula y la comisura de 
los labios. Sus fibras se entrecruzan en las proximidades de la comisura y se fijan a la cara 
profunda de la piel de la comisura y del tercio lateral de los labios. El entrecruzamiento es 
tal que las fibras superiores se dirigen a la comisura y el labio inferior mientras que las 
fibras inferiores terminan en la comisura y el labio superior.  
Acción: tiran posteriormente de las comisuras labiales y alargan la hendidura bucal. 
 
Músculo Depresor del Labio Inferior (músculo Cuadrado) 
Situado en la parte lateral del mentón y del labio inferior 
Acción: tira inferior y lateralmente de la mitad correspondiente del labio inferior. 
 
Músculos Mentonianos (músculo Borla de la barba) 
Dos pequeños fascículos situados a un lado y otro de la línea media, en el espacio triangular 
comprendido entre los dos músculos depresores del labio inferior. Nacen de las eminencias 
alveolares de los incisivos y canino y  se unen a la piel del mentón. 
Acción: elevadores del mentón y del labio inferior. 
 
Músculo Elevador del Labio Superior y del Ala de la Nariz 
Se sitúa en el surco nasolabial desde el reborde medial de la órbita hasta el labio superior. 
Se inserta superiormente sobre la cara lateral de la apófisis frontal del maxilar, desciende 



oblicuamente y se extiende en abanico para unirse a la piel del borde posterior del ala de la 
nariz a la del labio superior. 
Acción: tira superiormente del ala de la nariz y del labio superior. 
 
Músculo Elevador del Labio Superior 
Se extiende desde el reborde de la órbita inferiormente al agujero infraorbitario hasta el 
labio superior. Las fibras forman una lámina muscular ancha y cuadrilátera , recubierta 
superiormente por el músculo orbicular del ojo y medialmente por el músculo elevador del 
labio superior y del ala de la nariz. Cruzan superficialmente el músculo elevador del ángulo 
de la boca y terminan en la cara profunda de la piel del borde posterior del ala de la nariz y 
del labio superior. 
Acción: se confunde con la del músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz. 
 
Músculo Cigomático Menor 
Se inserta superiormente en la parte media de la cara lateral del hueso cigomático e 
inferiormente sobre la cara profunda de la piel del labio superior. 
Acción: tira superior y lateralmente del labio superior 
 
Músculo Cigomático Mayor 
Se extiende lateralmente al músculo cigomático menor , desde el hueso cigomático hasta la 
comisura de los labios. 
Acción: tracciona la comisura de los labios en sentido lateral y superior. 
 
Músculo Risorio 
Se extiende por la parte media de la mejilla, de la región maseterina a la comisura de los 
labios. 
Acción: tracciona lateral y posteriormente la comisura labial. 
 
Músculo Depresor del Ángulo de la Boca 
(músculo Triangular de los labios) 
Se extiende entre la mandíbula y la piel de 
la comisura y del labio superior. Algunos 
fascículos se extienden hasta el cartílago del 
ala de la nariz. 
Acción: tracciona la comisura de los labios 
inferior y lateralmente. 
 
Músculo Orbicular de los Labios 
Ocupa el espesor de los dos labios. Es 
elíptico y está formado por fibras dispuestas 
concéntricamente alrededor del orificio 
bucal. Está compuesto de dos porciones: una periférica o 
marginal y una central o labial. En la porción marginal se distinguen fibras extrínsecas e 
intrínsecas. 
Las fibras extrínsecas pertenecen a los músculos dilatadores que terminan en la cara 
profunda de la piel de uno y otro labio. En el labio superior son las fibras que irradian del 
músculo depresor del ángulo de la boca y los fascículos inferiores del músculo buccinador  
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que después de entrecruzarse con los fascículos superiores terminan en el labio superior. En 
el labio inferior las fibras del músculo elevador del ángulo de la boca y los fascículos 
superiores del músculo buccinador. 
Las fibras intrínsecas pertenecen a los músculos incisivos. Los dos incisivos superiores se 
insertan en el borde lateral de la fosa incisiva. Los incisivos inferiores se insertan en la 
eminencia alveolar del canino inferior. Ambos se unen lateralmente a la piel de la comisura 
de los labios. 
La porción labial ocupa, a lo largo del borde libre del labio, aproximadamente la mitad de 
cada labio. Sus fibras se extienden en toda la longitud de los labios. Tras entrecruzarse con 
las del labio opuesto, se fijan en la piel y la mucosa de la comisura de los labios. 
Acción: determina la oclusión de la boca 
 
Músculo Compresor de los Labios 
Se extienden de anterior a posterior alrededor de la hendidura bucal y a través de las fibras 
de la porción labial del músculo orbicular de los labios, desde la cara profunda de la piel 
hasta la cara profunda de la mucosa.  
Acción: comprime los labios de anterior a posterior. Está particularmente desarrollado en el 
recién nacido y desempeña un papel importante en el acto de succión.  (2) (7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Reparación de la Fisura de Labio Unilateral 

Introducción 

Cuando una fisura involucra al menos el labio y el hueso alveolar (paladar primario), el 
resultado es una compleja malformación tridimensional. Esto incluye alteraciones de la piel, 
de la musculatura subyacente, de la mucosa, la estructura ósea de soporte y la dentición.  
Componentes específicos de la fisura labio/alveolar incluye: 

• Defecto en la continuidad del músculo 
• Deficiencia vertical del labio en el lado afectado 
• Deficiencia de las estructuras nasales del lado ipsilateral 
• Posición más baja del domo del ala nasal del lado fisurado 
• Presencia de una columela posiblemente acortada  
• Alteración de la forma del tejido esqueletal subyacente caracterizado por mordida 

cruzada y pobre sustento óseo sobre la cual la estructura nasal y labial descansa. 

Los objetivos de la reparación de las fisuras unilaterales de labio y nariz incluyen: (11) (16) 

• Creación de un labio superior intacto, con adecuada altura vertical y simetría 
• Aproximación de los bordes de la fisura sin pérdida de los parámetros anatómicos 

naturales 
• Reposición del arco de cupido a una posición normal 
• Inclusión de las incisiones y cicatriz en líneas naturales 
• Reparación del tejido muscular subyacente devolviendo una función adecuada. 
• Corrección primaria de la deformación nasal asociada.  
• Armonía de las bases alares 
• Columela armónica bilateral  

 
o En conclusión, los objetivos quirúrgicos de la reparación de fisura de labio 

unilateral es la creación de una estructura tipo espejo que está directamente 
adyacente, localizada en el lugar más sobresaliente del cuerpo humano…el 
rostro. (17) 

 

 

 

 

 

 

 



 

Evolución de las técnicas de Reparación de la Fisura de Labio Unilateral 

Restablecer una apariencia del labio y de la nariz natural y simétrica es logrado de mejor 
manera cuando las subunidades labiales y nasales son preservadas y las incisiones 
camufladas utilizándose líneas de luz y sombra naturales alrededor del filtrum, de la 
columella y las alas nasales. Restaurar la forma y la función del cabestrillo muscular 
subyacente sin alteración del potencial de crecimiento del tejido.  

La diferencia entre la altura de la columna del filtrum fisurado en relación al lado no 
fisurado determina la cantidad de rotación que se necesita para restablecer la altura vertical 
del labio fisurado y lograr una apariencia natural del arco de cupido y filtrum. El cómo se 
logra la rotación es la diferencia principal entre las distintas técnicas de reparación, las 
cuales podemos dividir en tres grupos principales: reparación en línea recta, técnica con 
diseños geométricos y reparación con rotación y avance. 

Reparación en Línea recta (15) (24) 

Estas técnicas ilustran el principio común que incisiones curvilíneas permiten rotación y 
aumento en la longitud del labio resultando en una línea lo más recta posible.  
Rose (1891) y Thompson (1912) desarrollaron una técnica en que incisiones curvilíneas a 
lo largo de los márgenes de la fisura son usadas para ganar altura 
vertical del labio, permitiendo un grado de alargamiento que se logra 
en la medida que el segmento medial labial es rotado hacia abajo y 
las incisiones se rectifican. La desventaja es la posibilidad de 
contractura de la cicatriz y el exceso de tejido normal que se 
sacrifica a lo largo de los márgenes de la fisura. 
Pfeifer (1970) describe una reparación usando una línea ondeada que 
permite una rotación hacia abajo en la medida que la curva de la 
incisión se rectifica  
Delaire (1975) incorpora una incisión curvilínea que se extiende 
hacia arriba paralela al margen medial de la fisura y se detiene cerca 
del borde medial de la base de la columella. La incisión de avance 
del segmento lateral labial se curva hacia fuera y luego medialmente 
mientras avanza superiormente hasta que se extiende lateralmente 
alrededor del margen alar. Al cerrar, la porción inferior de estas 
incisiones permiten lograr una incisión relativamente en línea recta a 
lo largo de la cresta del filtrum en la medida que el segmento medial 
labial de menor altura sea rotado hacia abajo. 
Chait (2007) para lograr una adecuada altura labial, la incisión del 
lado fisurado se extiende más allá del punto en que el arco de cupido 
alcanza su altura máxima, tanto en el lado fisurado como normal. 
Nakajima (2008) utiliza una curva que se aleja del margen de la fisura de la cresta del 
filtrum del labio medial para lograr la rotación. 
 

 

preserved and incisions hidden along lines parallel to high-
lights and shadows around the philtral, columellar and alar
subunits; restoring shape and function to the underlying
muscular sling while minimizing potential growth distur-
bances. The difference between cleft philtral column height
and non-cleft philtral column height determines the amount
of downward rotation needed in order to re-establish cleft-
side vertical lip length and a natural appearing Cupid’s bow
and philtrum, and how that rotation is achieved largely
differentiates techniques and types of repairs.

Discussion

Straight-line repairs

A recent survey of 269 responding North American cleft
teams performing cleft lip surgery reported only 1% using
straight-line repair for complete cleft lip and 2% for
incomplete cleft lip.1

Rose2 (1891) (Figure 1a), and later Thompson3 (1912),
developed repairs in which curvilinear incisions along the
cleft margins are used to gain vertical lip length, allowing
a degree of lengthening that occurs as the medial lip is
rotated down and the incisions straighten out. There is
potential for scar contracture and the sacrifice of excess
normal tissue along the cleft margins in order to achieve
straight-line closure as well as blunting of the shape of the
Cupid’s bow.4

Chait recently (2007; Figure 1b) proposed a straight-line
technique in which the cleft-side philtral column incisions
are well camouflaged. Rotation is possible because of
a V-shaped wedge excision along the cleft margin, but in
order to achieve adequate lip height the cleft-side incision
extends beyond the point of the Cupid’s bow peak on both
cleft and non-cleft sides5 and, as a result, the Cupid’s bow
is similarly blunted.

Pfeifer (1970; Figure 1c) described a wavy-line repair that
allowed downward rotation as the curves were approxi-
mated into a straight line.6 Nakajima’s design (2008;
Figure 1d) curves away from the cleft margin of the medial
lip philtral ridge to achieve rotation.7 For larger clefts, an
inferior triangle flap above the vermillion allows for addi-
tional rotation, although Nakajima has recently described an
inferiorly based semi-circular flap. These subtle modifica-
tions are founded on geometric/triangle-flap principles in
which excess lateral tissue just above the white roll is bor-
rowed to fill in rotational defects of the medial lip.

Delaire’s cleft lip technique (1975; Figure 1e) borrows
from many other techniques and is not strictly a straight-
line repair. It incorporates a curvilinear incision that
extends up and parallels the medial cleft margin but stops
near the medial edge of the base of the columella.8 The
lateral lip element advancement incision curves outward
and then medially as it extends superiorly before it again
extends laterally around the alar margin. When closed, the
inferior portion of these incisions, similar to the undulating
Pfeifer repair, allow for a relatively straight-line incision
along the philtral ridge as the shortened medial lip is
rotated down. Again, a small inferior back-cut along the
medial lip and laterally based inferior triangle are often
needed to achieve additional rotation.9

In the aforementioned survey, the Nakajima technique
was included under the triangle-flap category and this
represented an additional 1/269. The Delaire repair was
employed in 2% of the procedures for both complete and
incomplete unilateral clefts and was included in its own
separate category.1 Despite the relatively small number of
surgeons using straight-line techniques, these techniques
illustrate the common principle that curvilinear incisions
allow for rotation and increased lip length with resultant
straight-line or near-vertical incisions.

It is worth noting that the medial and lateral lip-element
incisions do not necessarily begin as straight incisions and
that it is only as the vertically short medial lip is rotated
downward and approximated with the lateral lip incisions
that the overall appearance begins to appear more verti-
cally oriented with respect to the philtral column and
approach a semblance of being straight.

Figure 1 Straight-line/Straight-line related techniques: (a)
Rose (b) Chait (c) Pfeifer (d) Nakajima (e) Delaire.
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Técnicas de Diseño Geométrico (24) 

Ventajas teóricas de esta técnica incluyen su aplicabilidad en una amplia gama de tamaño 
de fisura, la habilidad de recrear el arco de cupido de manera 
simétrica, lograr una rotación y rotación de labio adecuada, lograr un 
espesor normal de la cresta del filtrum, y desperdiciar la menor 
cantidad de tejido normal.  

Colgajo cuadrangular de LeMesurier (1955) usa un back- cut sobre 
el arco de cupido y un colgajo rectangular inferior de base lateral 
para rellenar el defecto rotacional del elemento labial medial 
restableciendo así la altura vertical y el arco de cupido con una serie 
de incisiones de angulación rectas.  

Colgajo- triangular: Tennison- Randall (1959), Trauner (1950) y 
otros incluyen colgajos triangulares que incluyen uno o más back- 
cuts ubicados a lo largo de la cresta medial del filtrum del lado 
fisurado y uno o más colgajos triangulares de avance en el segmento 
lateral para rellenar el defecto resultante en la medida que el 
elemento labial medial rote hacia abajo. Realizar esta técnica de 
manera precisa permite un alargamiento vertical del segmento 
medial labial logrando además no compromete la posición basal 
ideal de la cresta del filtrum. 

Fernandez y Davies (1965) describen usar colgajos triangulares 
pequeños transpuestos desde los segmentos lateral y medial a manera 
de Z- plastía. La rotación hacia abajo se logra en la medida que estos colgajos sean 
reposicionados a través de la fisura. 

 

Técnica de Rotación y Avance (24) (25) 

Millard (1955) la incisión asciende superiormente a lo largo del elemento medial labial del 
lado fisurado desde el pico del arco de cupido reflejando el contorno de la columna del 
filtrum normal contralateral. Luego la incisión se curva cerca de la base de la columella 
atravesando el filtrum hacia el extremo más lateral de la base de la columella.  Esta sola 
maniobra a menudo era insuficiente para lograr una adecuada rotación y altura labial por lo 
que en seguida se añadió un back- cut orientado inferiormente en la base de la columella 
que se extiende hacia abajo y paralelo a la columna del filtrum no afectada.  

Mohler (1987) extiende la incisión de la rotación hasta la base de la columella antes de 
realizar el back- cut para lograr una mayor rotación.  

Song (1998) toma un colgajo rectangular superolateral en la columela del segmento medial. 
Esto es rotado hacia abajo llenando el defecto de rotación bajo la base de la columella. Se 

Geometric designed techniques

Geometrically designed flaps are common to many cleft lip
repair techniques but, generally, a repair type is only
classified as geometric when the final scar disrupts the
vertical philtral column in a zigzag fashion.

Mirault (1844) is credited as being the first to have used
a flap along the inferior aspect of the lateral lip element
that then crossed the cleft filling in the resultant rotational
defect and thereby added vertical length to the medial lip
element.10 This technique did not pay attention to recre-
ating the Cupid’s bow.

The quadrangular flap
LeMesurier’s11 technique (1955; Figure 2a) uses a back-cut
above the Cupid’s bow and a laterally based inferior rect-
angular flap to fill in the rotational defect of the medial lip
element thereby re-establishing vertical height and the
Cupid’s bow with a series of right-angled incisions which
disrupt the inferior aspect of the cleft-side philtral column
and central aspect of the philtral subunit.

Triangle-flap techniques
Nine percent of 269 North American cleft teams reported
using triangular flap techniques in unilateral cleft lip
repair; these comprised 48% RandalleTennison, 28% Fisher
subunit, 4% Nakajima and 12% Davies Z-plasty.1

Both Tennison,12 (1952; Figure 2b) and Randall’s13 (1959)
mathematical modifications of the triangle-flap repair are
conceptually similar to LeMesurier’s technique. Trauner
(1950; Figure 2c), Skoog (1958), Cronin (1966), Malek (1983)
and Nakajima (1993) devised triangle-flap techniques some
of which use more than one laterally based triangle.14e18

Song (1982; Figure 2d) employed a superiorly based
lateral triangular flap advanced into a back-cut across the
columellar base which he termed an ‘inverted Tennison
repair’.19 The final scars of this technique are similar to the
Millard rotation/advancement technique. Triangular flap
techniques involve one or more back-cuts placed along the
medial lip cleft-side philtral ridge and one or more lateral
lip-element triangular advancement flaps to fill in the
resultant defect(s) as the medial lip element is rotated
down. Tennison’s technique made use of an inferior back-
cut that began not far above the cleft-side peak of the
Cupid’s bow of the medial lip element and angled super-
olaterally. Theoretical advantages for geometric tech-
niques include applicability to a wide range of cleft sizes;
the ability to symmetrically recreate the Cupid’s bow;
achieve adequate rotation, lip length, increased fullness of
the philtral tubercle as well as minimal wasted tissue in
such repairs. Because of the ability to geometrically design
precise flaps, such techniques are relatively easy to teach
and learn.20 Precisely measured triangle flaps allow vertical
lengthening of the medial lip element while enabling
lengthening of what is often an otherwise short transverse
lateral lip element without compromising the ideal basal
position of the philtral column incision.21

Davies (1965), and reports of modifications by surgeons
such as Fernandez (Figure 2e), described using small trian-
gular flaps transposed from lateral and medial lip elements
in Z-plasty fashion.22 Downward rotation is achieved as

these flaps are transposed across the cleft. The cleft itself
represents the central limb of the Z-plasty, whereas the size
and angle of lateral limbs with respect to the cleft margins
determine the theoretical vertical lengthening and down-
ward rotation that occur as tissue perpendicular to the cleft
margins is transposed across the cleft. Vertical lengthening
is achieved as the soft-tissue aspects of the cleft are nar-
rowed transversely. As with any Z-plasty, there is often an
element of advancement which occurs in addition to trans-
position.23 The transposed skin incisions of a Z-plasty repair
may closely resemble the C-flap and the lateral advance-
ment elements of rotation/advancement techniques.24

Rotation/advancement repairs
Millard’s initial technique proved revolutionary in unilateral
cleft lip repair. While several surgeons before Millard had

Figure 2 Geometric designed techniques: (a) Le Mesurier (b)
Tennison (c) Trauner (d) Song I (e) Fernandes Z-plasty.
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logra una rotación adecuada a expensas de tomar tejido del vestíbulo 
nasal lateral a la columella reubicándolo al ápex del filtrum. 

Fisher (2005) extiende la incisión en la cresta del filtrum en el 
segmento medial labial del lado fisurado lejos del margen fisurado. 
Luego realiza una curva superolateral hacia el margen fisurado 
alrededor de la base de la columella. Esta técnica ayuda a preservar 
los márgenes naturales permitiendo lograr una rotación y alargue del 
la labio medial a expensas de angostar el filtrum. Generalmente 
además añade un pequeño triángulo inferior justo sobre la línea 
blanca para lograr una mayor rotación. 

Tatum (2007)  describe una técnica en dos etapas en que en la 
primera se realiza un cierre en línea recta de espesor total y en la 
segunda se realiza una incisión a lo largo del margen fisurado hasta 
la base de la columella y luego un corte perpendicular hacia atrás a 
lo largo de la base de la columella con el fin de lograr la rotación. Un 
colgajo en C, de base lateral, llena el defecto rotacional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

employed both elements of rotation and advancement in
their techniques, Millard’s innovation lay in designing inci-
sions that allowed for rotation but also minimized disruption
of aesthetic subunits. The fact that 46% of North American
surgeons report using the Millard rotation/advancement
technique without modifications for unilateral lip closure
and another 38% performed rotation/advancement tech-
niques with various modifications is a testament to the
success of this technique in camouflaging incisions.1 As
initially described (1955), and published (1957), the incision
ascends superiorly along the medial lip-element cleft-side
peak of the Cupid’s bow mirroring the contour of the
contralateral normal philtral column.25 The incision then
bowed in a curvilinear fashion near the base of the columella
crossing the philtrum towards the far lateral extent of the
columellar base. This gentle convex slope was affected in
order to achieve length to the cleft-side philtral column and
allow the medial lip element to be rotated down. Alone, this
maneuver was often insufficient to achieve adequate rota-
tion and lip height and, subsequently, an inferiorly oriented
back-cut was added (1960; Figure 3a) at the base of the
columella that extended down and parallel to the unaf-
fected philtral column.26 Despite well-camouflaged inci-
sions, the upper portion of the philtral subunit is often
disrupted by the lateral advancement flap creating a scar
that crosses the upper third of the cleft philtral column. In
wide clefts, achieving the necessary advancement to fill in
the rotation defect frequently narrows the nostrils or results
in an unsightly incision around the alar base. Peri-alar inci-
sions may also efface the natural alarefacial groove,
a deformity made more noticeable with smiling.27

Mohler (1987; Figure 3b) extends the rotation incision up
into the base of the columella before executing a back-cut in
order to achieve added rotation.28 Tatum (2007) describes
a two-staged approach. The first stage is essentially a full-
thickness straight-line closure, no different from an adhe-
sion except that the orbicularis muscle is freed up and
included in the closure. As with an adhesion, no effort is
made to lengthen the short cleft-side medial lip element.
During the second stage, as depicted in (Figure 3c), an
incision is designed along the cleft margin up to the colu-
mellar base and then back cut perpendicular and along the
base of the columella in order to achieve rotation. The C-
flap, which is laterally based, fills in this rotational defect.27

A recent survey of 20 late Millard repairs found that 50%
were unhappy with their scars in the upper one-third and
35% were unhappy about the lower one-third of the scar
where peaking was present.29 In order to improve rotation
and avoid some of these problems, many surgeons employ
a modification, which borrows from principles of triangular
flaps. A small back-cut just above the vermillion border of
the medial lip element is filled by a small inferior triangular
flap based on the lateral lip-element advancement flap.
This allows for additional downward rotation and may also
reduce vertical scar contracture by breaking the straight
line.30 This simple modification has been used both with
and without an apical back-cut along the medial cleft-side
philtral incision.18,31e35 LaRossa (1995) employs such an
inferior triangle and adds additional rotation using
a reversed-S incision along the rotation incision of the
medial lip-element philtral column to achieve an additional
RoseeThompson effect.36

Fisher (2005; Figure 3d) extends the medial lip-element
cleft-side philtral column incision away from the cleft
margin in RoseeThompson fashion first. It then curves
superolaterally towards the cleft margin around the base of
the columella. These maneuvers help preserve natural
subunit boundaries allowing for rotation and medial lip
lengthening at the expense of narrowing the philtrum to
a degree. He too often adds a small inferior triangle just
above the cutaneous roll for additional rotation and feels
that this accentuates the pout of the lip.35 While this
technique is included in the category of rotation/
advancement repairs, it is clearly a hybrid of multiple
principles, including triangle-flap techniques and use of
geometric and curvilinear incisions to approach a vertically
oriented closure. Another author (2008) describes two small

Figure 3 Rotation/Advancement techniques: (a) Millard (b)
Mohler (c) Tatum (d) Fisher (e) Song II.
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Momento de la Reparación del Labio 

La regla de “los 10” se ha tomado como guía general para establecer el momento exacto de 
la reparación inicial del labio. Esto se refiere a : 

• Mínimo 10 semanas de edad 
• Peso mínimo 10 libras 
• Nivel de hemoglobina de por lo menos 10 g/dL 

Aunque actualmente la aplicación de anestesia general y los agentes farmacológicos 
existentes podrían permitir una cirugía más temprana de manera segura, no se realiza ya 
que no se han demostrado ventajas en realizar la reparación del labio en niños menores de 
10  a 12 semanas. Tampoco se han encontrado beneficios psicosociales o una mejora en el 
vínculo entre la madre y el niño como resultado de una reparación más temprana. 
(28)(27)(22)(11) 

Por otro lado Nakajima establece que la reparación de la fisura labial con o sin corrección 
nasal en caso necesario, debe ser realizado en pacientes de 1 mes de edad. Según su postura, 
a esta edad, la piel y el cartílago son blandos y suficientemente dóciles para ser intervenidos 
quirúrgicamente permitiendo la corrección de la fisura con mínima invasión y con una 
mínima cicatriz resultante. (27) 

 

Adhesión Labial 

Una alternativa en casos de fisuras anchas es la utilización de la técnica de adhesión labial 
como fase inicial del proceso quirúrgico. Esto se realiza de manera temprana durante la 
infancia, y la subsecuente cirugía de labio definitiva es postergada por varios meses. Esta 
técnica incluye una reparación simple de dos capas (piel y mucosa labial) que convierte en 
el tiempo un defecto amplio y completo a uno incompleto, mas angosto. Otra ventaja 
teórica de esta técnica es el moldeo secundario de los segmentos fisurados maxilares a una 
posición anatómica más favorable antes del cierre definitivo de labio y/o paladar. (9) (4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Técnica de Colgajo de  Rotación y Avance para Reparación de Labio Unilateral. 

Técnica de Millard  

Este colgajo no esta indicado en casos de fisuras muy anchas con rotación severa del arco 
de cupido, ya que no permite una rotación suficiente del arco hacia abajo. Esto trae como 
resultado una longitud vertical deficiente del labio en el lado afectado.  Es por esto que 
Millard también describe la técnica Millard II en la que añade modificaciones que incluye 
una incisión hacia atrás (back- cut incision) en la base de la columella, permitiendo una 
rotación hacia abajo mayor del arco de cupido. Además, la técnica de Millard puede dejar 
una cicatriz larga y recta desde la base de la columella a la línea blanca, que puede 
desarrolla una retracción indeseada de ésta, haciendo el labio aún más corto.  Otra 
desventaja es la creación de una narina más pequeña que la del lado normal, la cicatriz 
curva en la mitad superior, la incisión en la base alar y la unión de múltiples cicatrices en la 
base columelar (9) 

Los principios fundamentales de esta técnica son: 

1. La rotación del borde fisurado del lado no fisurado es el principio más importante 
de entender y realizar con el fin de obtener una adecuada altura vertical en la cresta 
del filtrum fisurado. 
Parámetros: 

• Puntos 1, 2 y 3 representan el 
contorno del arco de cupido. La 
distancia entre 1 y 2 debe ser igual 
a la distancia entre 1 y 3- 

• Punto 4: base de la columella 
• Punto Z: base lateral de la 

columella en el lado fisurado. 
• Punto BC representa la extensión 

del corte posterior 
• La distancia de 2 a 4 debe ser igual al corte curvilíneo que va desde los 

puntos 3 a Z a 4 y a BC. Esa distancia total también debe ser equivalente a la 
distancia entre los puntos 7 y 8. 

• Medida entre la base de la columella 
(punto 4) y el arco cupido (punto 2) lado 
no fisurado. Esta distancia iguala la 
longitud total de la incisión que se realiza 
en el borde fisurado del segmento no 
fisurado, desde el punto 3 a la base de la 
columella (punto Z), incluyendo el corte 
hacia posterior (BC). Se puede obtener una 
altura adicional en el área fisurada 
haciendo una incisión para un colgajo de la línea blanca  en 
el área del punto 3. Cuando se realiza generalmente es una 
incisión de 1 a 2 mm que permite una aumento en la rotación 
del segmento del bermellón. (18) (4) 
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2. La altura vertical del segmento labial lateral del lado fisurado se debe realizar a una 
longitud equivalente al segmento de rotación. Si la distancia entre los puntos 7 y 8 
es insuficiente el tejido se disecciona hacia lateral del área del punto 8 para lograr 
un aumento de la dimensión vertical hasta que iguala la distancia medida en el lado 
rotado. Si se utiliza un colgajo de línea blanca del labio en el borde del bermellón, 
se debe realizar cuando estos cortes sean hechos justo sobre el punto 7 (área F). Se 
puede realizar un colgajo en C para reparar el piso nasal o incorporarlo al lado no 
fisurado para aumentar la cantidad de rotación y longitud. 

3. El músculo orbicular de los labios debe ser identificado y aislado de la piel y 
mucosa que lo rodea. El músculo debe ser liberado varios milímetros en ambos 
lados de la fisura para que la anastomosis del músculo pueda lograrse como una 
capa individual de la reparación. 

4. Intraoralmente, el cierre de una fisura labial amplia requiere de una incisión 
vestibular del lado fisurado; en fisuras amplias esta incisión debe extenderse 
superiormente de manera ocasional hacia la cavidad nasal, casi llegando al cornete 
inferior. (14) (13) (19) 

 
Técnica de Millard- Mohler (1972) (9) 

Mohler cambió la marcación de la técnica clásica de 
rotación y avance para producir una cicatriz más 
simétrica con la cresta filtral del lado no fisurado. Su 
diseño hizo más recta la curva de la incisión de 
rotación del segmento medial, extendiendo la incisión 
a la columela, efectuando un “back- cut” de 90º que 
no sobrepasa el surco labio- columelar. Se logra 
alargar el labio con una Z plastía en la cual el colgajo 

C se transpone con el colgajo triangular del back- cut del colgajo de rotación, dejando 
la cicatriz central de la Z en el surco columelo- labial. Se debe ser cauto en indicar esta 
técnica en pacientes con columelas angostas o cuando el piso del segmento nasal medial a 
lateral de la columela es muy pequeño. (9) (13) 

  

Técnica de colgajo de rotación y avance de Asensio (4) 

La técnica es muy similar a la rotación de Millard. La primera modificación en esta técnica 
incluye la excisión de un segmento de tejido blando de la zona lateral del colgajo de avance 
para lograr un aumento en la longitud al mismo tiempo que preservamos del tejido del 
bermellón.  

1. Parámetros anatómicos  
• Bases de las alas nasales laterales lado fisurado y no fisurado 
• Base de la columella 
• Contorno del arco de cupido 
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• En el lado lateral, el término de la distancia desde el punto de la línea blanca 
al borde inicial del colgajo de avance es medido desde la comisura para 
compararlo con el del lado contralateral. 

2. La distancia de la altura del ala al labio es medida en el lado no fisurado. La 
distancia se nombra como distancia “a” y corresponde a la altura alar. Agregar 1 a 3 
mm dependiendo del tamaño del labio del paciente. Esta pequeña distancia 
adicional es referida como línea “b” y se usa para calcular la longitud del corte 
posterior. (Fig 28 A) 
La suma distancia a y b iguala la longitud de la incisión marcada como distancia “c”. 
Esta distancia es entonces medida de manera curvilínea desde el arco de cupido a la 
columella y se marca. Además, la medida de la distancia b es agregada al corte 
posterior. 

3. En el elemento lateral del labio, la distancia de la línea “c” es dividida por la mitad 
y usada para calcular la longitud de una nueva incisión: línea “d”. Poniendo una 
punta de un compás en la marca de la base alar prevamente marcada, un arco se 
bascula usando la línea d como radio. Luego de poner un extremo del compás al 
final de la línea blanca, otro arco es dibujado usando “d” como radio, donde estos 
arcos intersectan. Esto establece la longitud del labio lateral luego que las incisiones 
son creadas. Esto asegura que la longitud del segmento lateral de avance va a 
igualar la longitud del lado de rotación. Luego que este punto es marcado, se dibuja 
un colgajo cuadrilátero, con el ancho del borde principal que equivalga a la longitud 
de la distancia “b”.  La terminación del borde superior del colgajo cuadrilátero va 
hacia el borde exterior del ala. El borde inferior del colgajo cuadrilátero va al punto 
donde los arcos se encuentran. El área achurada representa una excisión de espesor 
total del segmento lateral del colgajo de avance. (Fig 28 B) 

Remodelación nasal 

Una vez que se ha logrado una adecuada movilización del colgajo de avance, se debe 
realizar la movilización de los cartílagos nasales del lado afectado para liberar las 
estructuras cartilaginosas de sus inserciones anormales al reborde piriforme subyacente. La 
técnica involucra una disección cuidadosa entre el cartílago lateral inferior y los elementos 
cutáneos. Uno puede abordar estas estructuras a través de las incisiones en la columella y 
de las zonas alares laterales. Luego que el cartílago es cuidadosamente liberado de la piel, 
se puede usar una técnica de  entablillado (splinting)  intranasal para mantener los 
cartílagos en una posición anatómica más normal. Esta técnica también se describe usando 
almohadillas u suturas, levantando con suturas transcutáneas en la parte superior de la nariz 
con otras almohadilla asentada en la piel. 

         Fig 28 A y B 



Técnica de Reparación Unilateral de Tennison- Randall (5)(6) 

Es un diseño geométrico que requiere de mediciones prequirúrgicas exactas.  
Esta técnica se basa estrictamente en principios y mediciones matemáticas.  
Una ventaja importante es el efecto de alargamiento del labio entre la base alar y el arco de 
cupido del lado afectado (distancia 8- 10) (fig 29 y 30) 
La desventaja es la alteración de la unidad estética  de la cresta del filtrum del lado fisurado 
en el tercio inferior. Con esta técnica la cresta del filtrum tiende a quedar mas plana. 

                                      
(Fig 29 y 30 ) 

Se indica utilizar esta técnica para fisuras más amplias (más abiertas). También considerar 
la distancia entre la base alar y la línea blanca. Si la distancia en el lado fisurado (puntos 8-
10) es de 2- 3 mm más cortos que en el lado no fisurado (4- 2)se usa esta técnica, si es 
menor que este valor se usa la técnica de Millard. 

Además esta técnica compensa la discrepancia vertical de la arquitectura labial. Esto lo 
hace a través de un triángulo de tejido adicional. 
Millard alarga el labio medial al rectificar una incisión curva. Pero lateralmente el labio no 
se alarga.  La base alar se posicionará muy baja o el arco de cupido se levantará. 
Parámetros nasales  

• Puntos 5- 13: Marca el final de la crus medial del cartílago lateral inferior.  
• 4- 10: marca las alas nasales 

Parámetros en Bermillón 

• 2: la parte superior del arco de cupido del lado no 
fisurado 

• 3: el término de la línea blanca del lado no fisurado, 
representa un extremo del arco de cupido. 

• 1: se marca en el punto medio entre 2 y 3. Representa la 
parte media del arco 

• 8: en el lado fisurado se establece el pico del arco de 
cupido. Es la parte donde termina la línea blanca en el lado fisurado. 

• 6-2-7-8 :  
o Se mide la distancia entre la comisura del lado no fisurado y la marca del 

arco de cupido (6- 2) y esa medida se transfiere al lado fisurado (7- 8). 
Generalmente esta última distancia es más corta. Esto da la idea de la 
cantidad de acortamiento del labio del lado fisurado. 
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• 3’- 8’; 3- 8:   
o Los puntos 3 y 8 son los picos del arco de cupido y se 

marcan dos veces. Una marca se realiza justo sobre la línea blanca y la otra 
se hace perpendicular a esta línea pero en el rojo del labio (3’  y 8’). La 
distancia entre las marcas superior e inferior es en promedio 1.5 mm. Es 
importante que esta pequeña distancia sea igual en ambos lados. Estos 4 
puntos deben estar visibles durante toda la cirugía. Suturar estos puntos al 
final del procedimiento crearán la parte superior del nuevo arco de cupido, 
lograrán una línea blanca lo más normal posible y de manera continua, sin 
escalones.  La distancia de la marca 5 a la 2 debe convertirse finalmente en 
la longitud del labio en el labio fisurado también. Ya que el largo 13-3 es 

X más corto que 5- 2, X debe ser añadido para establecer la misma longitud. 
Esto se logra con un colgajo triangular de piel desde el lado fisurado, con 
una base de longitud X. 

 

Luego de la incisión, el  colgajo triangular de piel será llevado de 3 a 12’, dividiendo por lo 
tanto a 3. Luego, la litad superior de 3 será suturada a 11 y la mitad inferior a 8. Esto 
reconstruye el labio con un contorno de arco de cupido normal y una línea de cicatriz en 

zigzag lo que previene la contractura vertical de la cicatriz. 

• Marca 11: Se sitúa a una distancia X de la marca 8, 
perpendicularmente alejada de la línea blanca.  
 

• Marca 9:  Este punto es muy importante porque define dos 
estructuras en el área afectada: el ancho de la narina y el largo del labio. 
Este punto debe ubicarse a una distancia 3- 13 del punto 11 en el límite 
entre la piel y la mucosa. esta distancia determina en parte el largo del 
labio.  

Además, la distancia desde la base alar (10) al punto 9 debe ser idéntica 
a la distancia 4- 5 en el lado normal. Esto determina el ancho de la nueva narina. 
De hecho el punto 9 será suturado a la marca 13. 

Para la marca 9 de la narina, debería estar idealmente situada en una línea 
perpendicular de la base alar del lado fisurado al límite entre la piel y la mucosa y 
exactamente en este margen. Si no queda así se deben hacer ajustes:                                    
 -Mueva el punto 9 a una posición más interior de la nariz 

 -Mueva el punto 11 del colgajo triangular algo hacia la comisura. 

 -Mueva el punto 11 un poco hacia arriba, de esta manera se alarga la base 
del triángulo. 

• Marca 12 y 12’: El punto 12’ está mirando la fisura y es la parte superior de un 
triángulo más o menos equilátero. Esta marca debe establecerse lo más cerca 
posible del límite con el bermellón, con el fin de salvar la mayor cantidad de piel 

Fig.	
  32	
  

Fig.	
  33	
  



posible. La marca homóloga en el lado no fisurado es el 12’, ubicado justamente 
sobre la línea  blanca a una distancia X desde el punto 3. 

Marcas Triangulares en la mucosa 

 Establecer el límite seco- mojado (límite entre bermellón y la mucosa labial) en el 
labio fisurado y no fisurado. 

La distancia desde la marca 2 a “A” debe llegar a ser la longitud de la mucosa del labio en 
el lado con la fisura también. La distancia 3- B1 es muy pequeña comparada con la 
distancia 2- A, por lo tanto se toma un segmento triangular de la mucosa del lado fisurado y 
llevado realizando una incisión profunda al lado opuesto. Ya que la longitud 3- B1 es X 
más corta que 2- A, X debe ser añadido para igualar longitudes.  

• Puntos A Y B: medir distancia entre el punto 2 y el 
borde seco- mojado de manera perpendicular. Esta distancia 
2- A es la referencia para el lado contralateral. La misma 
distancia es medida en el lado fisurado desde el punto 8 al 
límite seco- mojado. Esto generalmente no se hace de manera 
perpendicular ya que el labio es generalmente más delgado 
cerca de esta zona, por lo que B se establece en una posición 
más lateral en el lado fisurado. 

• Puntos B1 y B2: medir la distancia desde el punto 3 
perpendicular a la línea azul y marcar el parámetro B1. 

Deducir esta distancia 3- B1 de la distancia 8- B para encontrar punto 
B2 

• Puntos C y C’: elegir el punto C’ en el límite seco- húmedo del lado fisurado de 
manera de poder crear un triángulo mas o menos equilátero en la ucosa. 

• Crear la marca C en el límite seco- húmedo en el lado no fisurado como una 
distancia desde B1 de manera que el triángulo de la mucosa pueda calzar 
perfectamente siendo ésta aproximadamente la distancia B- B2. 

• La distancia B- B2 es la base del triángulo equilátero, con un lado del triángulo 
acostado a lo lardo de la línea azul. Este triángulo de espesor total mucoso- 
muscular, luego de la incisión, va a ser llevado por una incisión más profunda de B1 
a C dividiendo así B1. Luego, la mitad superior de B1 será suturada a B2 y la mitad 
inferior a B.                                          

Marca C' será suturada a C. Cuando se hace esto apropiadamente el labio logra un 
espesor y simetría naturales.  

 

Marcas Vestibulares 

Marca TV y TV ‘: marcar en el fondo de vestíbulo en ambos lados de la fisura, donde 
comienza el proceso alveolar. En el lado no fisurado la marca es TV. En el lado fisurado 
será TV’. Esta última es más arbitraria. 
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(Fig. 36 y 37) 

Interdigitación muscular 

 Realizar incisiones cuidadosas separando el músculo orbicular 
tanto de su relación con la mucosa del labio como con la zona 
subyacente a la piel del labio. Esto es muy importante de lograr 
especialmente a nivel de la línea blanca. Realizar esta disección a una 
distancia de 10 mm en el lado fisurado y 5 mm en la zona no afectada.  

Liberar completamente el músculo de su inserción con la espina nasal 
anterior en el lado no fisurado y de la base alar cercana ala zona fisurada. 

Encontrar y aislar el músculo orbicular en 3 segmentos iguales. 

 

Accediendo al área de la base alar 

Esta zona puede ser alcanzada fácilmente desde el acceso de las fibras superiores del 
músculo orbicular. Liberar el colchón alar con tijeras de disección. 

Elevar los tejidos blandos de la apertura piriforme en un plano supraperiosteal. Siga la 
apertura piriforme en el lado fisurado sobre el periostio con tijeras de disección, socavando 
la zona de la mejilla hasta que la fisura pueda ser cerrada con el mínimo o idealmente en 
ausencia de tensión. 

 

La sutura para reposicionar la base alar es importante porque nivela las narinas a la misma 
altura y determina el ancho.  

Tomar el tejido areolar directamente bajo la base alar (punto 10)  y salir exactamente en el 
punto 9 . No pasar a través de la piel. Luego pasar la aguja a través de la piel en el punto 
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homólogo (5). Devolverse por este mismo punto pero en una 
dirección levemente diferente para incluir un poco de tejido. Revisar 
la posición de la base alar. 

Sutura del vestíbulo 

Comenzar la incisión desde TV’ por el límite vestibular tanto como 
sea necesario para cerrar sin tensión la fisura. 

Suturar TV con TV’ en el lado no fisurado y ahí continuar la sutura. 

 

Sutura del piso nasal: la sutura del piso anterior de la nariz siempre parte de posterior a 
anterior. La mucosa nasal desde el punto 9 a TV’ en el lado fisurado debe ser liberado por 
lo que a menudo es necesario un corte angulado hacia atrás que parte de TV’ hacia el 
cornete inferior con el fin de ganar suficiente tejido en la mucosa nasal.  

Suturar el músculo orbicular mirando el lado no afectado fijándose donde el músculo va 
adherido a la piel.  

Incisión triangular en piel: Antes de suturar las fibras inferiores musculares hacer una 
incisión profunda en la piel desde el punto 3 al 12’ con el fin de recibir el colgajo triangular. 
La incisión debe ser paralelo justo sobre la línea blanca. También esta incisión se puede 
ubicaren la piel más lejana a la línea blanca. 

Para recibir el triángulo mucoso, realizar una incisión de B a C’. Esta incisión siempre se 
realiza a lo largo del límite seco- húmedo. 

Para llevar los colgajos de piel a posición correcta partir por los puntos 3 y 8 del arco de 
cupido. Otra unión importante es la sutura de 11 a 3. 
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Reparación Funcional de la Fisura Labial. 

Técnica de Delair (8) 

La reparación funcional de la fisura labial y nasal es un concepto de reconstrucción desde 
un punto de vista anatómico y de desarrollo, lo cual en la región orofacial es un principio 
fundamental para un crecimiento normal. 

Delaire et al notaron que una fisura de la región labiomaxilar interrumpían zonas 
muculoaponeuróticas de gran importancia funcional, influyendo esta disrupción desde el 
desarrollo temprano fetal generando trastornos mal adaptativos de las estructuras 
cartilagenosas y óseas asociadas. Las observaciones de muchas manifestaciones clínicas del 
efecto deletéreo de la desinserción muscular adyacente a la fisura y la necesidad de una 
reorientación total de la musculatura al momento del cierre primario labial y nasal  dando 
como objetivo en esta etapa el devolver una adecuada matriz funcional desde la cual 
podemos lograr una adecuada forma y desarrollo. 

La función muscular es un factor estimulador del hueso subyacente, por lo que si no se 
logra una adecuada reconstrucción muscular, el reborde piriforme, el piso nasal y el maxilar 
(zona anterior), permanecerán deformados e hipoplásicos. 

El estuche muscular debe ser identificado, movilizado, y reorientado de manera apropiada 
para proveer una matriz funcional adecuada. 

Delaire describió la musculatura orofacial como  organizada en esfínteres o cabestrillos 
alrededor de la nariz y la cavidad oral. Cada uno de estos músculos está unido a su 
contraparte a través de uniones aponeuróticas o indirectamente por las fibras más externas 
del orbicular de los labios. En presencia de fisura, los músculos transversal y elevador están 
desinsertados superolateralmente.  Esto da como resultado un ala de la nariz elongada, 
delgada y caída, y una retracción anormal del segmento labial.  En la región perioral, el 
músculo orbicular toma un recorrido oblicuo lateral, el cual se acentúa en la presencia de 
fisura. Desplaza la capa músculo- aponeurótica inferioposteriormente ya que nada lo ata a 
su contralateral para formar un cabestrillo. Como resultado, el eje facial mediosagital y 
transvesal son desviados al lado no fisurado. Es difícil vencer esta distorsión a no ser que se 
logre una movilización y alineación total del músculo en la reparación primaria. 

En relación a una adecuada reparación muscular, el cartílago inferior lateral en el lado 
fisurado debe ser liberado a través de una disección cuidadosa para permitir la reparación 
del tejido blando y reposicionar los elementos cartilaginosos.  Esto ocurre en la medida que 
el cabestrillo muscular reconstruido (principalmente el elevador y el transversal) además  
movilice de manera adecuada al componente cutáneo y mucoso nasal y vestibular. Así la 
contracción muscular (del elevador y transversal), la constricción (orbicular profundo) y la 
acción depresora (mirtiforme) van a mejorar aún más el desarrollo y forma del tejido 
blando. 

La estimulación y deposición ósea toman lugar cuando existe una influencia positiva 
muscular sobre ella, resultando en un esqueleto más balanceado y simétrico. 

 



Principios de la reparación funcional 

1.- Comprender los procesos de embriológicos y de desarrollo facial que dan origen a las 
estructuras nasales, labiales y maxilares. 

2.-  Conservar los pedículos vasculares de la columella, nasales y del músculo y periosteo 
que serán  incluidos al realizar la disección. 

3.- Identificar y corregir desplazamientos y distorsiones musculares patológicas. 

4.- Realinear los músculos devolviendo adecuadamente sus inserciones y su unión con su 
contraparte, y mantenerlos en posición. 

5.- Intentar eliminar vectores de fuerza anormales en el tejido blando y en la estructura 
esqueletal subyacente. 

Aparentemente el marco nasal oseocartilaginoso, es estimulado por una apropiada función 
muscular, proveyendo vectores hacia delante de crecimiento y alineación simétrica de las 
bases alares. La estimulación directa del periosteo a través de las inserciones y función 
musculares se cree que contribuye a la osteogénesis del componente óseo nasomaxilar 
subyacente.  

El equilibrio entre la armonía y función del labio, depende absolutamente de una reparación 
adecuada del músculo, específicamente los orbiculares. Sin embargo, un elemento muscular 
importante al cabestrillo superficial del orbicular es la inserción del elevador a su 
aponeurosis externa. Esta inserción está comprometida en presencia de fisura y cuando es 
corregida ejerce una influencia positiva en alcanzar una forma adecuada de labio y su 
correcta función. 

Incisiones en labio 

Se pueden realizar varias técnicas de incisión para acceder a la unidad musculoaponeurótica 
subyacente, sin embargo las que más se utilizan es una modificación de la técnica de 
rotación y avance. Las incisiones en la cavidad oral, principalmente en el vestíbulo, e 
intranasalmente, deben respetar la anatomía vascular.  Para preservar el aporte sanguíneo a 
la mucosa vestibular maxilar y al periosteo subyacente, la incisión que se hace a través del 
segmento alveolar, debe permanecer en la región de los alvéolos pero alejado de los 
folículos dentales. En la zona nasal media, la incisión externa del labio no debe incluir un 
corte posterior a través de la piel de la columella para conservar las pequeñas ramitas 
nasales, terminales de la arteria etmoidal anterior. Por lo tanto la incisión tiene un recorrido 
superior y posterior a la piel de la columella, justo caudal a la crus medial del cartílago 
lateral inferior. Esto permite acceder a la crus intermedia y al domo inferior para disección 
de su cubierta de tejido blando. 

La incisión del segmento fisurado del labio (lado que avanza) corre superiormente desde un 
punto en la línea blanca que corresponde en ubicación y longitud al segmente del prolabio. 
A medida que esta incisión se acerca via intranasal, al ala fijada, hace un recorrido hacia 
arriba y sobre el cornete inferior para crear un adecuado avance del piso nasal. A través de 
esta incisión y en un plano subperiosteal, todo el conjunto musculoaponeurótico, pueden 



ser movilizado y reposicionado. La disección subperióstica preserva el aporte vascular a los 
componentes musculares.  

Disección Nasal 

El componente muscular alrededor (elevadores y transversales superiores) y bajo 
(transversal, mirtiforme y/o depresor nasal) el ala contribuyen a la forma nasal inferior. El 
cartílago lateral inferior requiere disección del tejido blando que lo cubre y reposicionarlo 
adecuadamente.  

El acceso a todo el cartílago inferior es posible a través de la base de la columella  en el 
segmento del prolabio y lateralmente a través de la incisión de avance. Hay que ser muy 
cuidadoso de no incindir el cartílago o perforar la piel.  Se puede acceder al cartílago del 
domo a través de la zona medial de la columella o por incisiones en el ala lateral. Si es 
necesario, una pequeña incisión infracartilaginosa al interior del reborde puede realizarse 
para un mejor acceso y disección del domo. Por último, para acomodar el ancho de la punta 
nasal y posición de la crura medial, se realizan pequeñas incisiones en la mucosa vestibular 
a través de la cual se realiza la sutura de la cincha muscular estableciendo el ancho nasal. 

Cierre 

La reparación funcional de la musculatura requiere la identificación de cada componente a 
través de una disección muy cuidadosa a través del tejido blando. Luego de varios 
milímetros de disección uno puede encontrar la cabeza del músculo identificando al 
músculo y confirmando traccionandolo, ya que se formara un hoyuelo en la piel que lo 
cubre, siendo esta señal que estamos trabajando con el componente muscular 
correspondiente. El primer cabestrillo es el componente muscular del piso nasal  que 
incluye el mirtiforme y el transverso, los que deben ser aproximados con uno o dos puntos 
de sutura para formar un colchón, asegurándolos al área contralateral en la zona de la 
espina nasal anterior. Luego, la cabeza del elevador es suturada a través y por sobre la 
región de la espina nasal, resultando en una leve corrección y reducción de la narina pero 
que tiene tendencia a volver a su posición inicial. La reparación muscular final consiste en 
interdigitar las mangas musculares del orbicular uniéndolos con suturas invertidas para 
recrear la cresta del filtrum. Cuando se ha logrado una correcta reposición, sigue la sutura 
de la piel y mucosa.  

   Fig 43. Esquema de las incisiones cutáneas, intranasales e intraorales usadas en la técnica       
de Delair  

 

 



Técnica de Salyer para la Reparación Primaria de Fisura labial/nasal Unilateral (6) 

Se marcan los puntos parámetros como en la técnica de rotación y avance de Millard. Las 
líneas de incisión en el lado fisurado continúan desde el borde bermellón- piel hacia la 
cavidad nasal y sobre la pared nasal lateral, por encima del cornete inferior. Se realiza la 
incisión en ele segmento labial medio siguiendo la misma distancia de la línea media de la 
altura columella- labio. En el segmento labial lateral la incisión es a través de la unión 
bermeja- cutánea, disecando un colgajo bermejo. La incisión es llevada intranasalmente 
alrededor de la base del ala y cefálicamente por encima del cornete inferior. Se realiza la 
disección de la piel que cubre músculo orbicular en el segmento lateral y medio, a una 
distancia de 1- 2 cm. Mientras, el segmento medio es rotado hacia abajo hasta que su altura 
esté en combinación con la del segmento labial del lado fisurado. 

           
(Fig 44, 45 y 46) 

La incisión intranasal de la base del ala se extiende por encima del cornete inferior. La 
extensión de la incisión es determinada por el grado de deformación nasal. A través de esta 
incisión, el tejido blando es disecado de la base esquelética anormal subyacente. La incisión 
permite un reposicionamiento simétrico de los componentes nasales. 

El acceso al domo nasal se logra a través de una incisión sobre el labio. Las tijeras son 
insertadas, separando la piel columelar de la crura media de los domos de cartílago laterales 
inferiores. Se diseca la piel sobre la crus lateral del cartílago lateral inferior sobre el lado no 
fisurado.  La movilización completa de los cartílagos laterales inferiores deben lograrse 
antes que puedan ser reposicionados los cartílagos alares con suturas de sostén. Dejo el 
borde caudal de la crus lateral del lado hendido adherida a la piel ya que mejora la rotación 
de la fosa cuando se reposiciona el cartílago (fig 47 y 48). Se realizan suturas suspensorias 
intranasalmente a través de la mucosa nasal, cartílago lateral inferior y piel en el área del 
domo.  Cuando estén atadas, estas suturas elevarán al domo alar para proyectar la punta 
nasal. (fig 49) 



      
(Fig 47, 48 y 49) 

Suturar la mucosa nasal y el músculo orbicular de los labios. Una sutura de sostén con dos 
torundas- una colocada dentro de la cavidad nasal en el área del domo y otra en la piel son 
llevadas hacia arriba y medialmente para corregir la posición del cartílago lateral inferior.  

Se cierra el piso nasal. El labio es preparado para la sutura. A veces es necesario agregar 
una pequeña Z-plastía, justo por encima del bermellón, para lograr mejor simetría del labio.  

   
(Fig 50 y 51) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Técnica de Bardach para reparación primaria de la fisura labia/nasal unilateral 

Esta técnica evolucionó basado en el concepto del colgajo triangular descrito por Tennison- 
Randall. 

Es esencial que las incisiones en la piel se correspondan en forma precisa con aquellas de 
los músculos y la mucosa y que todas las capas sean suturadas mediante la utilización del 
colgajo triangular, para así prevenir la contracción vertical por cicatrización.  

Determinar la desviación de las estructuras nasales de la línea media. Determinar el 
desplazamiento hacia debajo de la base del ala en el lado fisurado comparado con el lado 
normal. (6) 

 

Puntos utilizados:  

1: Pico del arco de cupido 
2: punto más bajo del arco de cupido en el fondo del 
filtrum  
3: distancia entre 1 y 2 
4 y 5: marcas a ambos lados de la base columelar 
6 y 61: marcas en las comisuras 
Distancia 1- 6 en el lado no fisurado es transpuesta al 
lado fisurado y marcada como 11- 61. 

Los puntos 11, 21 y 31 definen los lados del triángulo 
equilátero que serán marcados en el lado fisurado.  
Los puntos 7 y 71 son la base del ala 
Los puntos 8 y 81 definen la columella.  
Las mediciones esenciales es la diferencia en altura 
entre las columnas del filtrum, medidas por la distancia 1- 5 y 3- 4. Esto 
puede ser expresado como (1-5) a (3-4)=X. Dependiendo de la severidad de 
la fisura, la distancia usualmente está entre 3 y 5 mm indican las dimensiones de los lados 
del colgajo triangular designado en el lado fisurado.  
Los puntos 1 y 2 en el lado no fisurado son divididos cuando la incisión es realizada y 
cuando 1 es girado hacia abajo y el colgajo marcado como 2 es insertado en el defecto 
creado en el lado no fisurado. El punto 3 marca la longitud de la incisión en la columna del 
filtrum. La distancia 2- 4 es igual a la distancia 21- 41. Los lados del colgajo del triángulo 
equilátero designados entre 11, 21 y 31 son iguales a la línea de incisión 2- 3 de lado no 
fisurado.  
El diseño por colgajo triangular en una fisura parcial unilateral del labio incluye incisiones 
que van dentro del piso nasal para corregir la posición de la base alar. 
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Para la construcción del piso nasal, la incisión es 
llevada sobre la línea blanca en el lado no fisurado. Se 
tracciona el bermellón hacia abajo exponiendo el 
músculo orbicular.La incisión a través de la piel, 
mucosa y bermellón, la cual es llevada hacia el filtrum, 
crea un defecto triangular que se acomodará con el 
colgajo triangular del lado fisurado. 

Las incisiones sobre el lado fisurado empiezan en lo 
profundo de la cavidad nasal, sobre la pared nasal lateral por debajo del 
cornete inferior. Se eleva un colgajo mucoperióstico hacia abajo, mientras 

que otro es elevado hacia arriba. El último colgajo está justo por debajo del cornete inferior. 
El bermellón del lado fisurado es disecado y llevado hacia fuera. Se diseca el músculo 
orbicular. El colgajo mucoperióstico de la pared nasal lateral, es suturado al colgajo 
mucopericóndrico desde el septum. Desde el extremo posterior, el piso nasal es construido 
en una sola capa. Ambos colgajos mucoperiósticos sobre la pared nasal lateral y en el área 
del reborde alveolar son elevados y preparados para suturar.  

Después del cierre del piso nasal, la construcción del surco empieza con la sutura de los 
colgajos mucosos invertidos. El suturado de la mucosa en el surco debe seguir el diseño del 
colgajo triangular de piel y músculos.   

                      
(Fig 55, 56 y 57) 

Existirá un excedente de bermellón que permanecerá en el lado fisurado. Una sutura de 
cierre es insertada en la línea blanca , uniendo ambos lados en la parte más alta del arco de 
cupido. Esta sutura ayuda a mantener la alineación apropiada de los segmentos labiales para 
suturar el músculo y la piel. Se remueve el exceso de bermellón. Se sutura la piel logrando 
el ajuste perfecto de los márgenes. 
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Rinoplastía abierta y Reparación de Fisura Labial Unilateral Sincrónica 

Técnica de Trott (6) 

El diseño con esta técnica incluye elementos de reparación labial triangular, reparación 
labial por rotación y avance, construcción del piso nasal, reposición de los cartílagos 

laterales inferiores y enderezamiento de la 
columella.  

Se marcan puntos a cada lado de la unión de la base 
columellar y el labio. Un tercer punto es colocado a 
mitad de camino entre los mismos. En el borde 
inferior del filtrum, se colocan tres puntos para 

destacar la anatomía del aro de cupido. En el segmento labial lateral, los 
puntos destacan un pequeño colgajo triangular inferior con una base de 2-3 mm. 

En el lado de la fisura, la incisión en toda la extensión del borde de la columella se extiende 
hacia arriba hacia la piel nasal por encima del borde nasal para definir una longitud 
simétrica en piel similar a la columella del lado no fisurado. Se escinde el bermejo 
excedente, y los músculos y la mucosa nasal se 
separan de la apertura piriforme.  La mucosa nasal es 
separada extensamente, desde la pared nasal lateral y 
se eleva un colgajo mucoperióstico desde el vómer. 

Se reposicionan los cartílagos laterales inferiores y el 
septum cartilaginoso y se suturan en una alineación 
apropiada.                                                                             Fig 59 
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Técnica de Nakajima (1993)  

Técnica de cierre labial en línea recta con un triángulo cutáneo en el segmento labial lateral, 
de máximo 1,5 mm, ubicado sobre la línea blanca. Otro triángulo superior se ubica en la 
base alar por encima del borde inferior del ala nasal y se acomoda en el septum 
membranoso. El piso nasal se reconstruye con 2 colgajos mucosos derivados del segmento 
medial y lateral de la fisura. (9) 

El colgajo medial se pedicula en la premaxila al fondo del vestíbulo oral y se sutura en la 
mucosa del fondo de vestíbulo del segmento lateral, con su lado cruento hacia fuera. El 
colgajo lateral es un colgajo en isla, pediculado en un borde de músculo y la submucosa del 
borde de sección vestibular en el segmento lateral. Este colgajo se sutura por encima del 
colgajo medial al borde medial de la incisión vestibular y se lleva también por encima del 
colgajo medial al borde mucoso premaxilar, con la zona cruenta mirando hacia fuera. 
Luego los bordes de ambos colgajos se suturan entre sí. La mucosa vestibular del segmento 
lateral se avanza hasta la línea media y su borde superior se sutura al borde libre del colgajo 
medial (inferior), completando el cierre de la comunicación oronasal vestibular. En caso de 
fisura labial incompleta con banda de Simonart, estos colgajos no se usan.  En el cierre 
vertical de la mucosa vestibular se hace una z plastía para evitar la retracción de la mucosa. 
Además se ha incorporado un colgajo triangular de base lateral que se inserta en la línea 
roja (unión de la mucosa húmeda y seca del labio). Este colgajo triangular permite rellenar 
el déficit de volumen existente en el bermellón medial. 

La liberación del segmento labial lateral se hace en el plano subperióstico, rodea la apertura 
piriforme hasta el hueso nasal por dentro y por 
fuera y se diseca sobre el reborde alveolar lateral 
lo que sea necesario para movilizar el segmento a 
medial. En fisuras muy amplias pueden ser 
necesarias pequeñas incisiones superficiales en el 
periostio del segmento maxilar lateral para que 
avance más libremente.  Este decolamiento 
permite liberar el ala nasal, movilizarla y dejarla 
en buena posición.  A nivel del segmento labial 
medial se efectúa una incisión vertical en la base 

de la columela membranosa y se libera la inserción del músculo orbicular a la 
espina nasal anterior, conservando el periostio y tejido conectivo (9). Esto ayuda a 
un adecuado descenso del segmento medial y contribuye a su alargamiento. En el segmento 
medial el mayor alargamiento se obtiene efectuando una incisión que incluye la piel y el 
músculo, justo sobre la línea blanca del vértice del arco de cupido. En el espacio producido, 
al descender el segmento medial, se acomodará el triángulo inferior del segmento lateral. 
La incisión y el triángulo deben tener igual longitud. Este triángulo lateral isósceles, debe 
marcarse justo sobre la línea blanca e idealmente no debe medir más de 1,5 mm en su base. 
Nakajima marca el triángulo en la unión de la piel con el bermellón. Una modificación de 
esta técnica es diseñar el triángulo justo por sobre la línea blanca haciendo menos visible la 
cicatriz oblicua entre el rojo y el blanco del labio. (27) 
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Una vez reconstruido el vestíbulo, se procede a avanzar a 
medial la base del ala nasal fijando el músculo del ala a la 
espina nasal anterior, a la misma altura que la base alar 
contralateral, simetrizando los pisos nasales. Se continúa con 
el músculo orbicular del labio, cuyo segmento superior se 
une al músculo del segmento medial y se fija a la espina 
nasal anterior. Se sutura el músculo alineando el bermellón. 
Durante la sutura muscular, los dos triángulos inferiores se 
acomodan en posición. El triángulo del bermellón se inserta 
en la incisión en la línea roja y se sutura. Este triángulo debe 
alinear correctamente la mucosa húmeda y seca del labio.    
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Microforma de Fisura Labial 

Las fisuras labiales abarcan un gran abanico en lo que a la intensidad se refiere. La 
condición de microforma labial se la conoce con diferentes nombres: mini fisura labial, 
fisura labial tipo cicatriz congénita, fisura labial oculta, fisura labial mínima labio fisurado 
frustro y fisura labial subcutánea. La incidencia reportada es de 9,2% de las fisuras 
unilaterales (9) 

En la clasificación de Onizuca (1982) la microforma labial corresponde a los grados I y II 
de fisura, por lo que incluye 4 tipos diferentes de deformidades, las cuales requieren a su 
vez distintas técnicas de tratamiento. (26) 

Para Monasterio et al (2006), las características de la microforma son: línea mucocutánea 
irregular con un resalte a nivel de la columna filtral afectada, músculo orbicular anormal 
por falta de unión y la presencia de una banda fibrosa que va desde el bermellón hasta el 
piso nasal a veces con algún grado de pigmentación en la piel sobre la zona de la columna 
filtral, asimetría nasal, con piso nasal más ancho y cartílago alar en posición más baja; es 
común observar un surco en el rojo labial con menos desarrollo del tubérculo central. Se 
acompaña además de alteraciones dentarias con incisivo lateral ausente o anómalo en 
tamaño, forma, posición y erupción pudiendo haber piezas supernumerarias.  Hay también 
una depresión ósea en la fosa piriforme, lo que contribuye a la deformación nasal. Estas 
alteraciones no siempre están todas presentes y se combinan de diferente manera.  

Se clasifican en microfisuras de tipo unilateral, bilateral simétrica y bilateral asimétrica.  

Las proporciones en relación a sexo y tipo siguen la norma general siendo la lesión del 
labio más frecuente en los hombres que en las mujeres y el lado izquierdo más afectado que 
el derecho, y hay una mayor incidencia de tipo unilateral que bilateral.  

El tratamiento de estos pacientes dependerá del tipo de lesión y de la intensidad de ella. El 
objetivo de la cirugía reconstructiva es restaurar la continuidad  muscular, regularizar la 
línea cutánea mucosa, el surco en el rojo labial y reparar la anomalía nasal, con la menor 
cicatriz externa visible. 

Desde 2006 Monasterio et al emplean esta técnica que permite resolver tanto el problema 
nasal como muscular mediante una incisión en el piso nasal y a lo 
largo del borde de la ventana nasal.  

 A través de ella se resuelve la alteración de la nariz permitiendo la 
liberación, movilización y fijación del cartílago alar a la correcta 
posición con algún grado de sobrecorrección, además el piso nasal se 
libera a nivel de la fosa piriforme, movilizando el ala nasal hacia 
medial y mediante una sutura no absorbible, se la fija a la zona 
vecina a la espina nasal, de tal forma que se obtenga un diámetro de 
la ventana nasal igual al del lado opuesto normal, de esta manera el 
músculo nasalis se inserta en la correcta posición (fig 63).  La 
fijación entre los cartílagos alares se realiza mediante puntos 
transcolumelares en U con material reabsorbible. A través de esta  
misma incisión se libera el músculo orbicular de la piel y mediante 3 
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puntos en U se unen los bordes musculares de tal manera que evierten pretendiendo recrear 
la columna del filtrum. Para la irregularidad de la línea 
mucosa cutánea, que está presente en casi todos los pacientes, 
se resuelve mediante un pequeño flap triangular de base 
externa que permite balancear el arco de cupido. Puede ser 
necesario adicionar una Z plastía en el rojo labial cuando hay 
un surco o poco desarrollo del tubérculo.                                       
Fig. 63 

 

Onizuca 1991  

Se ha propuesto que si el espesor total del músculo orbicularis no se encuentra afectado, no 
debería ser sometido a incisiones totales para su reparación ya que la apariencia de los 
pacientes con microforma de fisura labial puede empeorarse con la operación. (26) 

• Depresión Base Alar 
Se utiliza una z- plastía para la reparación de la base alar. El brazo largo de 
la Z se ubica en el lado lateral de la columella. El brazo corto en la unión de 
la columella y la narina y el otro brazo en el lado interno de la narina. La piel 
del labio es llevado a través de esta incisión desde el lado lateral o desde la 
cresta del filtrum del lado fisurado hacia la columna del filtrum normal. 

• Reborde Alar anormal 

El	
  techo	
  de	
  la	
  narina	
  probablemente	
  esté	
  en	
  una	
  posición	
  más	
  hacia	
  abajo	
  o	
  caída	
  
debido	
  a	
  la	
  deformidad	
  del	
  cartílago	
  lateral	
  inferior.	
  Si	
  la	
  deformidad	
  del	
  reborde	
  es	
  
leve,	
  se	
  indica	
  una	
  W-­‐	
  plastía.	
  Si	
  es	
  moderada,	
  se	
  realiza	
  la	
  reubicación	
  del	
  cartílago	
  
lateral	
  inferior.	
  Si	
  es	
  severa,	
  el	
  cartílago	
  lateral	
  inferior	
  debe	
  ser	
  socavado,	
  elevado	
  y	
  
fijado	
  al	
  cartílago	
  lateral	
  superior.	
  	
  

• Arco de Cupido mellado (presencia de muesca)	
   
El arco de cupido puede encontrarse separado 
en dos partes con la piel dando la impresión de 
estar insertada en el bermillón. La técnica de 
reparación es generalmente la Z- plastía.  La 
incisión se realiza a lo largo del bermillón.  

• Muesca en el margen libre del Bermellón 
Esta alteración es corregida con una Z- 
plastía	
   

• Estría o Ranura anormal en piel 
En algunas microformas de fisuras labiales, la piel de la columna del filtrum 
se encuentra deprimida dando el aspecto de una ranura. La ranura vertical de 
piel comprende de una banda de tejido fibroso que corre desde el borde del 
bermillón hasta el piso de la fosa nasal. Esta deformidad es muy difícil de 
reparar y generalmente no se opera. 
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Manejo postquirúrgico y evaluación de los resultados 

Protocolo Unidad de Fisurados Hospital Dr. Gustavo Fricke 

Se inicia 14 días posteriores al retiro de suturas, evaluando: color, longitud y adherencia  de 
la cicatriz  además educando de la higiene de vía aérea superior. 

Higiene Vía  aérea superior: 

El objetivo es mejorar la permeabilidad de la vía aérea, evitando el aumentando de 
secreciones intraoral que puedan producir la obstrucción de la zona. Las medidas utilizadas 
son:  

-­‐ Ubicar al paciente semisentado hasta 45º para dormir. 
-­‐ Posterior al procesos de alimentación, se sugiere dar 20 cc de agua para limpiar 

cavidades intraorales. 
-­‐ Dos veces al día instilar con suero fisiológico en nariz y boca. 
-­‐ Estimular  el reflejo de la tos. 

En general, se educa al paciente con estas medidas  que se mantendrán de formar 
permanente hasta  que el paciente cumpla 1 año de vida. 

 

Manejo de cicatriz 

El objetivo principal es mejorar la flexibilidad del labio superior evitando la formación de 
cicatrices hipertrófica o queloideas que puedan provocar una retracción del tejido  que 
alargo plazo se manifiesta como un cordón nasalobial que lleva a la asimetría  de la zona,  
como el tono de la musculatura del orbicular superior disminuye se observan labio 
hipotónico , plano  con adherencias hacia vestibular, alterando el cierre de los labios 
provocando niños respiradores orales orgánico por alteración del cierre labial. 

El tratamiento kinésico se inicia con técnicas de masaje dermokinético en pinza y en 
circulo; luego y posterior  a dos semanas de Masoterapia, se  comprime  la zona utilizando 
un “parche compresivo”. Su indicación es solo de uso nocturno y el material para su 
confección puede ser: madera, cartón, silicona, etc. no se ha demostrado que el uso solo de 
silicona  provoca un efecto fisiológico sobre la cicatriz; el efecto es mecánico, es solo por la 
compresión del tejido, disminuyendo  el riego sanguíneo, por tanto la zona no tiene 
nutrientes para aumentar su volumen y además  ayuda a la dirección de las fibras de 
colágeno. 

 

 

 

 



 

Protocolo de Masajes Dermokinéticos. (fig 68) 

NOMBRE DEL 
EJERCICIO 

DESCRIPCION DOSIFICACIÓN FRECUENCIA 

 
 
 
 
PINZA 

Realizar pinza con dedo 
pulgar e índice. Colocar 
el dedo pulgar sobre 
cicatriz del labio 
superior. Colocar índice 
por dentro del labio 
superior. Comprimir 
cicatriz entre ambos 
dedos. Realizar 
movimientos circulares 
mientras se comprime 
la cicatriz. 

 
 
 
 
3 series x 10  
repeticiones 

 
 
 
 
Dos veces al día 
(mañana y tarde) 

 
 
COMPRESIÓN 
CIRCULAR 

Colocar el dedo pulgar 
sobre cicatriz del labio 
superior. Realizar 
movimientos circulares 
al mismo tiempo que se 
aplica presión sobre 
labio superior.  

 
 
3 series x 10 
repeticiones 

 
 
Dos veces al día 
(mañana y tarde) 

* Presión debe ser de aproximadamente 25mmHg 

Al mes del tratamiento kinésico se hace una combinación de terapias, majases 3 veces al 
días mas compresión nocturna. Posterior a esto y según cómo evolucione la cicatriz se deja 
solo parche compresivo  máximo por un mes.  

El alta kinésica  es idealmente a los 6 meses de tratamiento, de lo contrario  hablamos de la 
formación de una cicatriz hipertrófica o queloidea. Siendo los criterios de alta: cicatriz 
blanquecina, sin adherencia a la palpación. 

Una vez establecida el alta se indica uso diario de cremas a base de baba de caracol y según  
la pigmentación de la cicatriz, se sugiere aceite de emú 2 veces al día para  emparejar el 
color de la cicatriz.  

 Fig 68 

 



 

Evaluación Simetría 

 

 

 

Fig 67 

 

 

Evaluar y comparar la longitud del labio entre el labio fisurado y no fisurado, la longitud 
del filtrum, altura del bermillón, ancho de la base alar, altura nasocantal, circurnferencia, 
ancho y altura de las narinas (12) 

 
Fig 68. Evolución de la cicatriz paciente de la Unidad de Fisurados Hospital Dr. Gustavo Fricke 

 

 

 

 

 

	
  

Non-cleft counts e Cleft counts/non-cleft counts ¼ Symmetry
value (%).

In the control individuals the left side substituted for the cleft
side and whereas negative values were obtained only the positive
value of difference was considered.

Values of cleft and control groups were then compared in view
of investigated criteria using the Student t-test for unpaired sam-
ples and differences were assessed by SPSS! software (Statistical
Package for Social Sciences, version 17.0). An a-level of p< 0.05 was
considered to be significant.

3. Results

A significant improvement of nasolabial appearance was ach-
ieved in all patients with complete and incomplete cleft lip repaired
using this technique along with symmetry values comparable with
the matched group. This was assessed directly after finishing

surgery to prove the validity of measurements and technical fea-
tures of the repair method. Sutures were left for 7 days and then
removed and a second overall evaluation of results was performed.
Nasolabial appearance was satisfactory and showed symmetrical
nares position and comparable circumference of both cleft and
non-cleft side.

Considering the control group the most wide deviation from
symmetry of both measured sides was assessed for the feature
“nostril width (NTW)” and the minimal for the feature “nasocan-
thal length (NC)” (3.65 " 8.4% and 0.7 " 0.5%, respectively). Within
the cleft group, the vermilion height (Ver) showed the highest
deviation from symmetry and the alar base width (Ala) the lowest
(0.25 " 6% and 0.11 " 1.9%, respectively) (Fig. 8).

Although some differences were observed between the cleft and
non-cleft sides in the patient group, this deviation was non-
significant when compared with symmetry assessed in control
individuals (lip length: p ¼ 0.71, philtral ridge length: p ¼ 0.52,
vermilion height: p ¼ 0.23, alar base width: p ¼ 0.69, nasocanthal

Fig. 6. Preoperative photographs of two patients with complete unilateral cleft lip (upper pictures) and after complete repair using the equal bows/straight line advancement (lower
pictures) in the frontal and worm’s eye views.

Fig. 7. Points and distances taken into consideration in the evaluation of symmetry in the frontal and worm’s eye views. Lip length (NL), philtral ridge length (Phil), vermilion height
(Ver), width of the alar base (Ala), nasocanthal length (NC), circumference of the nostrils (Circ), nostril width (NTW) and height (NTH).

S.G. Hakim et al. / Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery xxx (2013) 1e7 5

Please cite this article in press as: Hakim SG, et al., Unilateral cleft lip/nose repair using an equal bows /straight line advancement technique e A
preliminary report and postoperative symmetry-based anthropometry, Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery (2013), http://dx.doi.org/
10.1016/j.jcms.2013.05.028



Conclusiones 

El entendimiento de los procesos embriológicos que conllevan a la formación de la fisura 
labial es de vital importancia en el entendimiento y aplicación de las técnicas que servirán 
para la reparación del defecto. 

El conocimiento  de las consideraciones anatómicas involucradas es fundamental para 
restituir de manera correcta la funcionalidad de la estructura labial  y nasal y devolver de 
manera óptima la estética. 

La revisión e integración de una gama múltiple de técnicas permite con la experiencia ir 
individualizando el diseño preoperatorio de acuerdo a la naturaleza de la fisura con el fin de 
obtener los resultados deseados. Cada técnica descrita presenta ventajas y desventajas que 
las hacen más o menos adecuada dependiendo de las características de la fisura y las 
preferencias del operador. 

Independiente de la técnica quirúrgica escogida para el caso a tratar, es indispensable el 
manejo de la cicatriz por la kinesióloga para obtener los parámetros estéticos y funcionales 
deseados. 

También como conclusión mencionar que creemos en la Unidad de Fisurados, mejor 
intervenir a un paciente desde la edad de 3 a 6 meses ya que se ha descrito que los tejidos 
del paciente y su sistema inmunológico estarían más capacitados para soportar una 
intervención quirúrgica de este tipo, disminuyendo los riesgos y sin haber alguna verdadera 
ventaja demostrada en realizar la cirugía más prematuramente.  
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Anexo 1: Fotos clínicas. Caso Millard Modificado 
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