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INTRODUCCION

La fisura labial (FL) es una de las anomalias congénitas
mas frecuentes, en ocasiones asociada a la fisura palatina (FP).
Esta entidad afecta el componente estético y funcional de la re-
gion maxilofacial y se caracteriza por una hendidura en el labio
con diferente grado de severidad.™ La tasa de prevalencia glo-
bal se estima en 59.68 por 100.000 aproximadamente, con una
mayor afectacion en Asia y menos reportes en paises africanos.
En América Latina, la FL constituye el segundo diagnéstico que
mas impacta la calidad de vida y la economia de los pacientes
y sus familias.*

La incidencia mundial de esta malformacion se estima
entre 1:500 y 1:700 nacimientos, con una tendencia a la dismi-
nucion gracias a los esfuerzos de las instituciones sanitarias, las
cuales ofrecen asesoramiento genético y desarrollan acciones
de promocién de la salud orientadas a reducir posibles factores
de riesgo."? Debido a la complejidad de las hendiduras maxilo-
faciales, los pacientes requieren un enfoque de rehabilitacion
multidisciplinario, en el que el cirujano desempefia un papel
rector, dado que la conducta quirdrgica resulta determinante en
el tratamiento de estos casos.>

Al analizar la evolucién de las técnicas quirdrgicas de la FL
se nota la invencion y las modificaciones de muchos autores.
Los métodos inicialmente descritos han sufrido cambios que
determinan, en la mayoria de los casos, el esmero hacia la opti-
mizacion del tratamiento. En este articulo se describe la historia
de la evolucion de las técnicas de queilorrafia, conocidas asi
las técnicas quirdrgicas empleadas para el cierre de la FL. Se
analiza el enfoque de los diferentes autores y los principios de
sus métodos, que datan de épocas antes de nuestra era.
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DESARROLLO DEL TEMA

La FL se caracteriza por la falta de continuidad del labio
superior, que puede presentarse de forma unilateral o bilateral
y afectar estructuras adyacentes como el musculo orbicular de
los labios y la base nasal. Desde el punto de vista clinico, se
manifiesta por una hendidura que compromete la funcion es-
tética, fonatoria y alimentaria del paciente, ademas de generar
repercusiones psicoldgicas y sociales (Figura 1). El propésito
fundamental de la queilorrafia es la restitucion anatémica (piel,
musculo y mucosa) y funcional del labio, mediante la recons-
truccion precisa del musculo orbicular y la restauracion de la
simetria facial y nasal. Este procedimiento busca optimizar la
competencia oral, mejorar la apariencia estética y favorecer la
integracion social del paciente.**

La queilorrafia en la FL data de muchos afios. Se registra
la referencia a esta entidad por Hipdcrates. Las técnicas
de correccion realizadas por médicos en distintas épocas
se fueron desplazando con el advenimiento de otras mas
asequibles y con mejores resultados.® La primera referencia
de cirugia de FL se remonta al afio 390 a. C. por un cirujano
chino. Se piensa que Celsus en el afio 25 n.e., un médico
romano, fuera uno de los primeros en enunciar los objetivos
de las técnicas para la FL; este propuso la incisién en los
margenes de la fisura y la mucosa, para acercar los bordes
y suturar.2® En un manuscrito propiedad de la Biblioteca
Casanatense de Roma, el cirujano arabe Albucasis (936-
1013) postulé la necesidad de cauterizar los margenes de las
fisuras para reavivar y suturar.?

Un milenio después, el médico flamenco Yperman (1260-
1332) hizo la primera queiloplastia moderna, que trasciende
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Figura 1. Comparacion anatémica del labio normal y la fisura labial unilateral
y bilateral 23

como la primera descripcion precisa de esta cirugia. Su
método se fundamentd en realizar incisiones en los bordes de
la hendidura y suturarlos. Rechazd las incisiones laterales de
descargas recomendadas por Celsus. En el siglo XV, Argelata
disefi6 un instrumento que facilitaba el corte y cauterizacion de
los margenes de la hendidura.235¢

A inicios de 1500, el médico cirujano Sylvius ordend los
tiempos operatorios de la queilorrafia: Separacién del labio y el
maxilar, escarificacion de los bordes de la hendidura, aplicacién
de emplastes aglutinantes y sutura.23¢

En el siglo XVI, Paré, Franco y Tagliacozzi, popularizaron
varias técnicas que consistieron en el cierre en linea recta con
suturas en figura de ocho alrededores de alfileres. En 1556,
Franco publicé los resultados de un estudio que abord6 sobre
los diferentes tipos de FL; este autor recomendd la exéresis
de los dientes y su base dsea cuando sobresalian en exceso.
En esta época, Warwick sefialé que la premaxila debia ser
conservada.?’

Von Graefe, cirujano profesor de la universidad de
Berlin, en 1825 y Rose en 1879, preconizaron las incisiones
curvas con concavidades opuestas que descendian desde
las ventanas nasales al bermelldn, con esto se determinaba
una linea de union que, por su longitud, impedia la formacion
de una prominencia por la accion de la retraccién cicatrizal.®
Hagedorn (1831-1894), considerado pionero de la cirugia de
FL, describi6 la sutura de un colgajo de la cara lateral en la
linea media, en busca de la angulacion de la linea de unién,
para la obtencién de una mejor cicatrizacion. Fue el primer
disefio de colgajo cuadrangular.?

Francois Malgaine, médico francés, en el afio 1943 pro-
puso el doble colgajo cutaneo-mucoso para evitar la retraccion
del labio. Meses mas tarde, Mirault, de igual nacionalidad, le
sugiere realizar una incision horizontal en el borde lateral de la
hendidura; se disefiaba asi el primer colgajo triangular.>° El di-
sefio triangular experimentd varias modificaciones, a criterio del
autor hasta en la actualidad incluso continta perfeccionandose.
En 1912, Thompson utilizé incisiones rectas oblicuas en el
labio. Siguiendo este principio, otros cirujanos como McDowell,
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Collis, Jalaguier, Owens y Blair publican sus métodos. En el afio
1930 los cirujanos Blair y Brown combinaron la queilorrafia y el
tratamiento de la asimetria nasal, en una misma intervencion.5'

A mitad del siglo XX, en el afio 1949 Le Mesurier en
Montreal describié la modificacion de las técnicas de Mirault y
Hagedorn en el tratamiento de la FL unilateral, empleando como
principio el disefio de colgajos cuadrangulares. Esta técnica
mostré diferentes ventajas y resultados que han permitido su
aplicacion en la actualidad, asimismo sus principales desventa-
jas se enmarcan en no tratar la asimetria nasal."

En 1952, Tennison disefid¢ un colgajo triangular para
descender el borde rojo labial a una posicién labial normal y
obtener un arco de Cupido acorde. Esta técnica marcé el inicio
de la solucién al problema estético de la FL al conservar el
arco de Cupido, sin embargo, no ofrecié recursos para tratar
la asimetria nasal.? En esta misma década, Randall present6
una variante basada en el método de Tennison a partir de un
colgajo triangular con resultados prometedores. Asimismo, se
presentaron trabajos y modificaciones sobre esta técnica por
Braue (1950), Marks (1953), Hagert (1958) y Malek (1961).2

El disefio de colgajo triangular fue empleado también por
Win, con su técnica se observaron efectos favorables en la
reconstruccion del piso nasal, ademas de una retraccion cica-
trizal en el borde rojo del labio. Huffman y Lierle (1949) y Skogg
(1958), emplean la combinacién de colgajos superior e inferior.3

En el afo 1957, Milard presenté en el | Congreso
Internacional de Cirugia Plastica con sede en Estocolmo, una
técnica novedosa, con principios de rotacion y avance a partir
de colgajo triangulares, que ademas corregia la asimetria nasal.
Los inconvenientes de este método eran la retraccion cicatrizal y
deformacion del arco de Cupido en fisuras amplias, sin embargo,
su uso se ha extendido hasta la actualidad, siendo la técnica de
eleccion en la correccion de la FL a nivel mundial, como método
puro o con modificaciones realizadas (Figura 2).58%13
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Figura 2. Técnicas de queilorrafia mas empleadas para la fisura labial unilateral.
Figura elaborada por el pintor Roberto Javier Rivero Fernandez.

REV MED HONDUR, Vol. 94, Supl. 2, 2026



En 1961, Malek y Borde ofrecieron una soluciéon mate-
matica, catalogada por muchos como perfecta, a la técnica
de Tennison. Bajo la denominacién de técnica a colgajos
triangulares equilateros, se demostrd una mayor precision de
la altura final del labio comparado con otras técnicas.?®

En 1971 se publica la técnica descrita por Asensio, quien
planted la rotacion y avance del filtrum y se muestra diferente
a las anteriores porque permite la correccién nasal indepen-
diente del labio. En 1995, Fisher presentd un método para la
reparacion de la fisura labial unilateral que integraba principios
basicos de técnicas previas y proponia la correccion simultanea
del labio y la nariz. Su enfoque, basado en la aproximacion
por subunidades anatémicas, busca una reconstruccion mas
arménica y funcional, con mejores resultados estéticos y mayor
simetria facial 38

Otros autores han planteado nuevos métodos con resul-
tados alentadores en la queiloplastia de la FL. En este sentido
el Dr. Meara, destacado cirujano plastico de Boston publicé en
el 2011, una técnica que modifica las planteadas por Millard,
Fisher y Skoog. Con esta nueva opcién se obtienen lineas de
suturas onduladas, con escasa diseccion y en un menor tiempo
quirtrgico, en hendiduras labiales con poca discrepancia de
altura de labio y poca separacion de los segmentos. '

De igual manera, para el tratamiento quirdrgico de la FL
bilateral han existido multiples propuestas a lo largo de la
historia (Figura 3). En 1565 Tanantes describid la escision
completa del prolabio y la premaxila para lograr el cierre del
labio en la linea media. El vendaje compresivo de la premaxila
fue descrito por Desault, por Genesoul la fractura del vomer,
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Figura 3. Técnicas de queilorrafia mas empleadas para la fisura labial bilateral.
Figura elaborada por el pintor Roberto Javier Rivero Fernandez.
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TECNICAS QUIRURGICAS EN FISURA LABIAL

Dupuytren en 1839 escinde la premaxila y con el prolabio con-
forma la columela y en 1842, Blandin plante6 la reseccion de
un fragmento del vomer. Estos métodos no estaban exentos
de deformidad facial.'

En 1842 Sims, aboga por la conservacion del prolabio. Von
Bardeleben, dos décadas después sugiere seccionar el vomer
y mantener la mucosa intacta. Autores como Konig, Rose,
Thompson, Berry, Veau, entre otros, distribuyen los tejidos late-
rales del labio en el borde inferior del prolabio para incrementar
su longitud. Schultz describié la construccién del surco alveolar
con el bermellon lateral 216

Shultz en 1946 describié un método para recubrir el tejido
prolabial con bermellon a partir del colgajo lateral. Glover y
Newcomb en 1961 llevaron el musculo lateral a través de la linea
media delante de la premaxila, mediante el avance del grosor
completo del labio. En este método el prolabio se reposicion6
encima del musculo reparado." En 1965, Manchester describié
la union del bermelldn y la porcion blanca del prolabio evitando
asi el sacrificio labial bilateral, con esta técnica se logré revestir
el labio mediante el disefio de colgajos laterales de bermellon.

Duffy en 1971 propone la realizacion de un tunel bajo la
piel del prolabio para unir el musculo en la linea media. En
1972, Broadbent y Woolf modificaron la técnica de Manchester
haciendo que la piel residual del filfrum fuera més estrecha, con
el objetivo de no tener que resecarla posteriormente. Horton en
1970 sugirié revestir la premaxila desnudada con bermellén del
prolabio.

Black en 1984 describié una técnica compuesta que con-
siste en juntar una serie de detalles importantes. Estos incluyen
colgajos bilaterales de avance corto, oposicién directa con un
colgajo prolabial estrecho bisagra superiormente y manteniendo
el arco de cupido en el bermellén central, un colgajo triangular
de piel prolabial para el suelo de la fosa nasal, una buena cons-
truccion del suelo nasal, un buen reacomodamiento muscular y
una adecuada construccion del surco labial, incluyendo la co-
bertura de la premaxila y el revestimiento para el labio. Trier en
1985, basado en los principios de Millard, defiende la estrechez
del filtrum porque siempre se ensancha tras la reparacion.

Rosell Pérez y Gavino Gutiérrez, teniendo en cuenta las limi-
taciones de las técnicas de Millard y Mulliken en casos de FL con
asimetria facial, presentaron en el afio 2012, una nueva técnica
basada en el doble avance y la rotacién lateral, que enmascara
las cicatrices con las lineas naturales del labio. El procedimiento
es orientado segun la clasificacion propuesta por los autores para
determinar la severidad de esta malformacién congénita.’

Tras la evolucién de las técnicas quirdrgicas unilaterales
y bilaterales, es importante sefialar que los avances no se
limitaron al campo operatorio. El desarrollo del moldeado
nasoalveolar en la década de 1990 introdujo una fase prequirur-
gica que complementa la queilorrafia primaria, al aproximar los
segmentos alveolares y moldear las estructuras nasales. Esta
estrategia ortopédica ha contribuido a optimizar la simetria y
reducir la tension quirdrgica, consolidando mejores resultados
estéticos y funcionales, y marcando un puente entre la historia
de la cirugia y las terapias contemporaneas integradas.?
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CONCLUSION

La seleccion de la técnica quirtirgica en la correccion de la
fisura labial depende de varios factores, en los que determinan
la formacién quirdrgica y los resultados del equipo con un mé-
todo especifico. Asimismo, la ausencia de conocimientos sobre
los objetivos de cada técnica se traduce en abstenciones a la
hora de practicarla. Comprender, mas que conocer, la historia
de la evolucién de la queilorrafia permite al lector adquirir la
destreza tedrica en la cirugia de la fisura labial. Cada método
propuesto, cada modificacion realizada, es la traduccion del

sentir de los diferentes cirujanos a lo largo de la historia, su
correcta interpretacion orienta a la hora de tomar decisiones
quirtrgicas en un paciente con fisura labial.
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