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Editorial
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La fisura palatina aislada es una malformación congénita fre-
cuente con factores de riesgo genéticos y medioambientales. 
El paladar primario se desarrolla a partir de la fusión de las 
prominencias nasales mediales en la sexta y séptima semanas. 
Dicha fusión conformará la premaxila, que contendrá los  
4 incisivos centrales y el paladar duro anterior al agujero in-
cisivo. En ese momento, las apófisis palatinas se extienden 
medialmente desde las prominencias maxilares. La fusión de 
las crestas palatinas para formar el paladar secundario co-
mienza en la novena semana, desde el orificio incisivo hasta la 
úvula. La detección prenatal de la fisura palatina aislada es 
menos probable que en aquellos pacientes con fisura labiopa-
latina1. 

El manejo multidisciplinar desde los primeros días de vida en 
estos pacientes es fundamental. Debemos asegurar una co-
rrecta función respiratoria, una adecuada nutrición, un segui-
miento de la audición y descartar otras patologías asociadas, 
entre otros. La lactancia materna directa puede ser dificulto-
sa, incluso teniendo que utilizar biberones específicos. En oca-
siones, pueden requerir tratamiento con ortopedia funcional 
para facilitar la alimentación y contribuir a una disminución 
del tamaño de la fisura. Un apropiado asesoramiento de las 
familias por parte del equipo multidisciplinar es primordial. 

La cirugía del paladar hendido está descrita mucho tiempo 
después de la del labio debido al escaso entendimiento de la 
patología, así como a la anestesia inadecuada. Pierre Franco 
en 1561 fue el primero en reconocer la importancia del pala-
dar en el habla. En aquel entonces el tratamiento consistía en 
la obturación del paladar. No fue hasta 1816 en Berlín, cuando 
Carl Ferdinand von Graefe realizó con éxito el primer cierre 
quirúrgico de fisura congénita de paladar, seguido de Philbert-
Joseph Roux en París2. Así, la estafilorrafia se estableció para 
el cierre del velo del paladar y posteriormente la uranorrafia 
se introdujo para el cierre del paladar duro. Dichas técnicas 
se fueron modificando conforme se fue entendiendo mejor la 
anatomía muscular y la función del paladar. Desde entonces, y 
a pesar de que los principios de restaurar la función son simi-
lares, se han descrito múltiples técnicas para la reparación 
primaria del paladar fisurado y hoy en día no hay estudios que 
evidencien de manera significativa la superioridad de ninguna 
frente a las otras. 

Respecto al momento de la cirugía, la controversia radica en 
la necesidad de una palatoplastia temprana para obtener me-
jores resultados en el habla y la audición, frente a las posibles 
alteraciones en el crecimiento del maxilar que esta pueda 
tener, teniendo también presentes los consecuentes benefi-
cios en la alimentación y deglución de estos pacientes. El mo-
mento ideal está dictado por la idea de que la función del velo 
del paladar debe optimizarse antes de que comience el desa-
rrollo del habla y la formación de presión en la boca3.

La guía clínica de la red europea de referencia de anomalías 
craneofaciales (ERN Cranio) se basa en las guías de práctica 
clínica holandesa de 2022. Su protocolo habla de cerrar el 
paladar blando en la segunda mitad del primer año de vida 
mientras que el cierre del paladar duro puede ir desde los  
3 meses hasta los 12 años de edad según el centro. La reco-
mendación de cerrar el paladar blando antes de los 12 meses 
se plantea para permitir que la función del velo se desarrolle 
normalmente a medida que el balbuceo avanza hacia las pala-
bras alrededor del año de edad. Esto se indica siempre y 
cuando sea un paciente sano no sindrómico y sin signos de 
apnea obstructiva del sueño4. El sistema nacional de salud en 
Reino Unido (NHS) habla de reparar el paladar fisurado entre 
los 6 y los 12 meses de edad. 

La evaluación del habla en el paciente operado por parte de 
un logofoniatra es fundamental para determinar si será preci-
so el tratamiento adicional por un logopeda. Cuando se de-
tecta una insuficiencia velofaríngea y el tratamiento logopédi-
co ha llegado a su tope, el paciente debe ser reevaluado por 
el equipo multidisciplinar, quien dictaminará las posibles cau-
sas de la insuficiencia velofaríngea y los tratamientos quirúr-
gicos más adecuados para el mismo. 

Young SEL et al., en su revisión sistemática de ensayos contro-
lados aleatorizados que comparaban los resultados de la ci-
rugía del paladar respecto a la competencia velofaríngea en 
diferentes edades, concluyó que el papel del momento de la 
cirugía no estaba claro, proponiendo la necesidad de futuros 
estudios5. 

En el presente artículo original6 concluyen que los niños  
sanos que se sometieron a una cirugía para el cierre de la  
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fisura palatina aislada, en centros con los recursos precisos, a 
los 6 meses de edad, era menos probable que desarrollaran 
insuficiencia velofaríngea a los 5 años de edad que aquellos 
que se sometieron a la cirugía a los 12 meses. Para ello reali-
zaron un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico en 558 
lactantes con fisura palatina aislada intervenidos a los 6 y a los 
12 meses utilizando la misma técnica quirúrgica (Sommerland).

Según se recoge en el artículo valorado críticamente que se 
asocia con este editorial7, la evidencia hallada estaría a favor 
de que la técnica de Sommerland a los 6 meses de edad en 
pacientes seleccionados podría conllevar una incidencia leve-
mente menor de insuficiencia velofaríngea que a los 12 meses 
de edad. Sin embargo, se concluye que son necesarios estu-
dios que confirmen estos resultados y que definan con mayor 
precisión el perfil de pacientes que pueden beneficiarse de la 
intervención precoz. 

Actualmente, la literatura ofrece resultados que apoyan el 
cierre primario, al menos del paladar blando, en los 12 prime-
ros meses de vida. Sin embargo, la posibilidad de encontrar 
estudios con alto grado de evidencia que determinen si es 
mejor a los 6 que a los 12 meses de edad es muy baja. Existen 
múltiples factores que nos limitan la evaluación de los resul-
tados. Uno de ellos es la alta variabilidad en las técnicas qui-
rúrgicas, así como en las habilidades del cirujano, que dificul-
tan la obtención de unos resultados comparables. Cabe tener 
en cuenta que en muchos países esta cirugía no siempre se 
realiza en centros de referencia, por lo que la experiencia del 
cirujano puede variar mucho. 

Otro factor limitante es la evaluación estandarizada del habla, 
que depende del método, del evaluador y del idioma. Para ello, 
en este estudio trataron de minimizar las diferencias por el 
idioma haciendo un test de palabras simples en lugar del habla 
espontánea. 

Es importante destacar que, al establecer las conclusiones del 
ensayo, no se consideró la necesidad de cirugía de insuficien-
cia velofaríngea posterior a la cirugía primaria pero anterior 
a la evaluación del habla a los 5 años, siendo esta necesidad 
mayor en el grupo de los 6 meses. Esto es un sesgo a tener 
en cuenta, ya que el hecho de que más pacientes precisaran 
la cirugía de la insuficiencia velofaríngea en el primer grupo es 
un probable indicador de que su habla no era superior a la de 
aquellos del segundo grupo que precisaron menos cirugías 
secundarias. Tampoco se especificó si el paciente tuvo trata-
miento logopédico antes de los 5 años de edad. 

Otro factor a considerar es la mayor compresión maxilar 
descrita en el grupo de los 6 meses. El ortodoncista debe 
formar parte del equipo multidisciplinar y trabajar con orto-
pedia funcional siempre que el paciente lo precise para tratar 
de favorecer un adecuado crecimiento y una adecuada posi-
ción de los maxilares. 

Sobre los efectos adversos de la anestesia general en la fun-
ción global y el desarrollo, que pueden ser mayores en edades 
más tempranas, serían necesarios futuros estudios para de-
terminar el posible beneficio frente al riesgo de adelantar la 
cirugía. 

Concuerdo con la valoración crítica en que son necesarios 
futuros estudios que confirmen estos resultados. Sin embar-
go, debido a todos los factores descritos previamente, así 
como a las características individuales de cada paciente, la 
probabilidad de establecer resultados con alto nivel de evi-
dencia no es alta. 

Por ello es importante que estos pacientes sean tratados en 
centros de referencia por equipos multidisciplinares con ex-
periencia, que establezcan un mismo protocolo, y documen-
ten y evalúen periódicamente sus resultados para la compa-
ración interna y externa. 

El equipo de profesionales debe apoyar a los padres ofrecien-
do una clara explicación del protocolo de tratamiento. 
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