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Fisura naso labio alveolo palatina
Fisura unilateral y bilateral primaria. 
Actualización

Mirta Moreno*

RESUMEN

La fisura naso labio alveolo palatina es la malforma-
ción congénita más frecuente dentro de las fisuras 
de la cara. Se clasifica en fisura primaria y secun-
daria de acuerdo a su posición con respecto al fora-
men incisivo. En esta comunicación nos referiremos 
exclusivamente a la clasificación diagnóstico y tra-
tamiento de la fisura primaria unilateral y bilateral.
Palabras clave: fisura labio naso alveolar, queilo-
plastía, rinoplastía.

INtRodUccIóN

La fisura naso labio alveolo palatina (FN-
LAP) es una patología frecuente dentro de las 
malformaciones de la cara y se clasifica en fi-
sura primaria y secundaria. 

Fisura primaria es la que está situada por 
delante del foramen incisivo, comprendiendo 
nariz, labio y alveolo y fisura secundaria, la 
que se sitúa por detrás del mismo, compren-
diendo paladar duro y blando.

La fisura primaria puede presentarse en 
forma unilateral o bilateral, ambas en forma 
completa o incompleta. Es una patología que 
por su complejidad requiere tratamiento mul-
tidisciplinario pre y post operatorio. 

La incidencia varía según los distintos 
países en un rango 0,6 a 1,7/1000 nacimien-
tos vivos. En nuestro país la incidencia es de 
aproximadamente 1/820 nacimientos vivos; 
sobre éstos, el 57% se presenta como fisura 
primaria y secundaria asociada, el 22% co-
mo fisura primaria y el 21% como fisura se-
cundaria.

EMBRIoLoGIA

El desarrollo de la cara es un proceso tri-
dimensional de crecimiento, fusión y remode-
lación de los tejidos. 

Al finalizar la 4ª semana, la estructura de 
la cara se origina a partir de los primodios 
que rodean al estomodeo. En este período 
se observa una prominencia nasal única, dos 
procesos naso mediales, dos naso laterales, 
dos procesos maxilares y dos mandibulares. 

La morfogénesis facial está dada por los 
diferentes mecanismos que son desencade-
nados por señales muy sensibles que van 
conformando el desarrollo de la estructura 
de la cara.

La ausencia de estas señales produce 
muerte celular o disminución de la prolifera-
ción celular, dando lugar a diferentes malfor-
maciones faciales. 

Se considera que el origen de las fisuras 
es multifactorial, reconociéndose en su me-
canismo de producción causas genéticas, 
hereditarias y ambientales en forma aislada 
o asociadas entre sí.

ANAtoMíA

En el labio distinguimos dos grupos de 
músculos, los dilatadores y los constrictores. 
Los dilatadores, rodean el orificio bucal de 
afuera hacia adentro y de arriba hacia abajo 
y los constrictores rodean el orificio bucal en 
su totalidad.

En la fisura de labio, el músculo orbicular 
es el más afectado. En las formas bilaterales, 
el músculo orbicular se encuentra interrumpi-
do en su porción central, quedando dividido 
en dos porciones que van desde cada una 
de las comisuras hasta la base nasal homo-
lateral, quedando el prolabio desprovisto de 
músculo. Figura 1. 
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En la fisura unilateral el músculo orbicular 
es asimétrico, extendiéndose desde cada una 
de las comisuras hacia la base de la nariz del 
lado afectado por la fisura. Figura 2 

En las formas clínicas más leves e in-
completas el músculo orbicular también se 
encuentra afectado, siguiendo sus fibras la 
disposición de la manifestación dérmica del 
defecto.

 

cLASIFIcAcIóN Y dEScRIPcIóN

La fisura primaria puede ser unilateral o bi-
lateral, cada una de ellas puede presentarse 
en forma completa o incompleta.

 Unilateral Bilateral
 
 

 completa Incompleta completa Incompleta        

 derecha Izquierda Simétrica  Asimétrica 

En la fisura nasolabioalveolar bilateral el 
aplanamiento alar es bilateral (1-2), la colu-
mela central es corta o ausente (3). La pre-
maxila (4) está centralizada y por encima de 
ella se ubica el prolabio (5), distinguiéndose 
en éste, una porción superior (labio blanco) y 
una porción inferior (bermellón). Ambos he-
milabios con su porción blanca y bermellón 
se extienden desde la comisura hasta la ba-
se alar (6-7), el músculo orbicular por debajo 
mantiene la misma dirección dejando el pro-
labio totalmente desprovisto de fibras muscu-
lares. La fisura bilateral primaria completa es 
muy poco frecuente, es más habitual su pre-
sentación como fisura bilateral primaria y se-
cundaria. Figura 3

En las formas completas, la fisura nasola-
bioalveolar unilateral se caracteriza por pre-
sentar aplanamiento del cartílago alar (1), 
desviación de la columela hacia el lado sano  
(2), implante bajo de la base alar del lado de 
la fisura (3), falta de continuidad del músculo 
orbicular que se inserta a cada lado del piso 
nasal fisurado siguiendo la orientación de am-
bos hemilabios (4-5). Figura 4.

dIAGNóStIco

El diagnóstico se realiza en el momento 
del nacimiento. En la actualidad puede hacer-
se en el período prenatal por ecografía simple 
o 3D, permitiendo a los padres informarse so-
bre la patología y además realizar una consul-
ta precoz con el cirujano para comenzar con 
el tratamiento multidisciplinario al momento 
del nacimiento.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.



M. Moreno

Rev Hosp Niños BAires Marzo 2011; vol 53, número 240 3   

tRAtAMIENto

El tratamiento del paciente fisurado re-
quiere un trabajo interrelacionado entre todas 
las especialidades para obtener los mejores 
resultados estéticos y funcionales. La eva-
luación global y seguimiento del paciente es 
realizado por el pediatra, quien hace el segui-
miento clínico y coordina las interconsultas 
con el Servicio de genética, otorrinolaringolo-
gía y otras disciplinas que puedan ser reque-
ridas, si se presentan patologías agregadas. 
El cirujano plástico, el odontólogo y el fonia-
tra conforman el trípode del tratamiento qui-
rúrgico funcional.

Para la alimentación no se requiere son-
da nasogástrica, ni tetina especial ya que el 
bebé puede succionar el pecho materno o bi-
berón sin dificultad, beneficiando la estimula-
ción muscular. 

Es aconsejable que la consulta se realice 
dentro de la primer semana de vida para co-
menzar precozmente con la colocación de la 
placa odontológica, que tiene la función de 
estimular el crecimiento óseo, expandir late-
ralmente el paladar evitando el colapso, ali-
near el reborde alveolar y ubicar la premaxila. 
Esta placa tiene un conformador nasal que 
ayuda a modelar el borde libre de la narina 
logrando una delicada curvatura y facilitando 
la remodelación quirúrgica posterior. Figura 5

La consulta tardía al equipo interdisciplina-
rio, especialmente al equipo quirúrgico funcio-
nal (cirujano odontólogo foniatra) no permite 
un tratamiento precoz adecuado y retrasa la 
evolución y oportunidad quirúrgica ideal. 

La ejercitación fonaudiológica está orien-
tada a estimular la movilidad y desarrollo de 
la musculatura orofacial especialmente en el 
área naso labial. El mayor desarrollo del mús-
culo orbicular permite una mejor disección 
quirúrgica, facilitando el avance a la línea me-
dia y la conformación de la cincha muscular. 

tRAtAMIENto QUIRÚRGIco

Consideramos adecuado realizar la queilo-
plastía conjuntamente con rinoplastia primaria 
a los tres meses de edad en las fisuras bilate-
rales y unilaterales.

En la fisura bilateral realizamos marcación 
de Veau Millard para la queiloplastía con am-
plia disección del músculo orbicular recons-
truyéndolo en la línea media, conformando 
así la cincha muscular que favorece la con-
tención de la premaxila. Liberación del surco 
gingival para dar una adecuada profundidad 
que permita la movilidad del labio. El reposi-
cionamiento de los cartílagos alares permite 
la elevación alar y elongación columelar.

Figura 6 a, b y c.

Figura 4.

Figura 5.
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cASoS cLíNIcoS

Figuras 7, 8, 9, 10, 11 y 12.

Figura 6. Fisura bilateral 
6a: Esquema marcación técnica Veau Millard. 
6b: Esquema cincha muscular reposición de cartílagos alados orbicular fisura unilateral. 
6c: Esquema de cicatrices finales post corrección.

a b c

Figura 7. Figura 8. Figura 9.

Figuras 10, 11 y 12. Post cirugía de frente, perfil y desde abajo
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En la fisura unilateral utilizamos la mar-
cación de Millard para la queiloplastia, con 
reconstrucción de la cincha muscular, y la 
técnica de Tajima para la rinoplastia primaria 
con suspensión del cartílago alar. En el cierre 
de la mucosa se utilizan colgajos triangulares 

Figura 13. Fisura unilateral. 
13a: Esquema marcación de puntos técnica Millard.  
13b: Esquema cincha muscular suspensión alar con técnica Tajima. 
13c: Esquema cicatriz post quirúrgica.

a b c

que permiten el alargamiento de la misma 
para conformar un surco gingival amplio que 
favorezca el movimiento del labio y además 
permita la colocación de la placa palatina.

Figura 13 a, b y c 

cASoS cLíNIcoS

Figuras 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 y 25.

Figura 14. Fisura unilateral 
derecha frente

Figura 15. Fisura unilateral 
derecha perfil

Figura 16 Fisura unilateral 
derecha desde abajo
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Figura 17. Post operatorio frente Figura 18. Post operatorio perfil Figura 19. Post operatorio 
desde abajo

Figura 20. Pre operatorio fisura 
unilateral derecha frente

Figura 21. Pre operatorio fisura 
unilateral derecha perfil

Figura 22. Pre operatorio fisura 
unilateral derecha desde abajo

Figura 24. Post operatorio perfilFigura 23. Post operatorio frente Figura 25. Post operatorio desde 
abajo
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coNcLUSIóN

El tratamiento del paciente fisurado es in-
terdisciplinario y debe comenzar precozmen-
te en la primer semana de vida para permitir 
un desarrollo y funcionamiento facial armóni-
co evitando así los estigmas característicos 
de esta patología, minimizando el número de 
cirugías, y permitiendo una mejor y temprana 
inserción social. 
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