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Resumen 

Las fisuras labio-palatinas son un problema de salud pública a nivel mundial, ocurriendo 

en 1 de cada 700 nacimientos vivos según la Organización Mundial de la Salud (OMS). Debido 

a las alteraciones de las estructuras anatómicas orofaciales estos pacientes son propensos a una 

serie de complicaciones que afectan principalmente al estado nutricional y al desarrollo del 

lenguaje durante los primeros años de vida. La intervención quirúrgica para la reconstrucción 

del labio y del paladar es el método ideal para evitar comorbilidades en estos pacientes, sin 

embargo, el retraso de la intervención quirúrgica no permite una evolución favorable, 

disminuyendo la calidad de vida de los mismos. El presente trabajo investigativo tuvo como 

objetivo determinar la asociación entre complicaciones en pacientes con fisura labio-palatina 

y la falta de intervención quirúrgica temprana. Se planteó un estudio retrospectivo, 

observacional, de corte transversal, con enfoque cuantitativo y alcance analítico. Para esto, se 

recolectaron datos por medio de historias clínicas de pacientes en edad pediátrica que acuden 

a consulta externa del Hospital del Niño “Dr Francisco de Icaza Bustamante”, provincia del 

Guayas. La población fue de 166 pacientes de los cuales solo 125 conformaron la muestra del 

estudio. La complicación más frecuente en los pacientes con fisuras orofaciales fue la 

anemia, encontrándose en el 62,4% de los pacientes. Seguido por las alteraciones en el estado 

nutricional (51,2%), infecciones respiratorias (48,0%) e insuficiencia velopalatina (34,4%.). 

Los trastornos dentales ocurrieron en 29.6% de los casos, así mismo, la complicación más 

común fueron las caries. Las otitis y las hipoacusias se presentaron en 13,6% y 10,4% de los 

pacientes respectivamente. La afectación del paladar fue la más frecuente con un total de 63 

pacientes (50,4 %), seguido por la afectación de origen mixto con un total de 52 pacientes 

(41,6%), de los cuales 37 (71,2 %) tuvieron compromiso unilateral y 15 bilateral (28,8%) del 

labio. Al analizar la asociación entre la falta de intervención quirúrgica oportuna y la aparición 

de complicaciones en pacientes con fisuras labio-palatinas se demostró que existe una 

asociación estadísticamente significativa en cuanto a la anemia, estado nutricional, infecciones 

respiratorias, insuficiencia velopalatina, hipoacusia y otitis.  
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Introducción 

Las malformaciones del labio y del paladar son una de las deformidades congénitas más 

comunes, y, el tratamiento requiere un enfoque interprofesional para abordar la deformidad de 

la hendidura física junto con los problemas resultantes en el habla y la deglución. Las 

hendiduras labio-palatinas, ocurren con una incidencia de aproximadamente 1 por cada 700 

nacimientos vivos (1) . Existen varios tipos de deformidad en los pacientes con labio leporino, 

que a menudo ocurren simultáneamente con un paladar hendido (2).  

El labio leporino incompleto se caracteriza por presentar una separación labial a través 

del bermellón, y, a menudo, con desplazamiento hacia la región del filtrum labial pero no 

involucra el piso nasal. Un labio leporino completo, involucra tanto a las estructuras del labio 

como las del piso nasal; esta hendidura que asciende hasta las fosas nasales se denomina como 

banda de Simonart (3). Los pacientes también pueden tener labios hendidos unilaterales o 

bilaterales. Una microforma de esta malformación ocurre cuando el paciente tiene una 

separación incompleta del labio con una leve discontinuidad de la línea blanca o borde 

bermellón (4).  

Los niños con labio leporino a menudo requieren múltiples cirugías y atención 

interprofesional. El costo de manejar esta malformación es cuantiosa, además, muchos de estos 

pacientes tienen problemas psicológicos de por vida (5). La intervención quirúrgica para el 

labio leporino inicial generalmente ocurre de los 3 a 6 meses de edad. Una buena regla general 

para decidir la edad en la que es seguro realizar la reparación primaria del labio leporino es la 

"Regla de los 10". Si el bebé tiene diez semanas de nacimiento, pesa 10 libras y la hemoglobina 

ha alcanzado los 10 mg / dl, la reparación quirúrgica debe ser segura si no hay otras 

comorbilidades que lo impidan (6).  

Hay muchas técnicas quirúrgicas aceptadas para la reparación primaria de las fisuras 

unilaterales (reparación de rotación y avance de Millard o reparación de Fisher) y bilaterales 

(reparación de Mulliken). Sin embargo, los objetivos comunes en todas las reparaciones son 

restablecer el músculo orbicular de los labios, alargar el filtrum y el labio, además de minimizar 

las cicatrices visibles. En la reparación de hendidura primaria, algunos cirujanos realizan 

gingivoperiosteoplastia (7).  

El éxito de la cirugía primaria en los primeros meses de vida es crucial para una 

alimentación exitosa, el lenguaje, la audición, el desarrollo dental y el crecimiento facial. En 

las últimas décadas, la edad del paciente para la reconstrucción palatina se ha reducido, lo que 

https://www.zotero.org/google-docs/?63UDXH
https://www.zotero.org/google-docs/?e8Mprl
https://www.zotero.org/google-docs/?HRmCxq
https://www.zotero.org/google-docs/?pp5yQJ
https://www.zotero.org/google-docs/?k4edD7
https://www.zotero.org/google-docs/?XSQMV9
https://www.zotero.org/google-docs/?FyUeSy
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ha conllevado al cierre del mismo en un periodo de tiempo entre los 18 a 9 meses dependiendo 

del caso (8).  

El momento de la cirugía palatina ha sido un tema controvertido desde los años 30.  La 

justificación para retrasar la cirugía del paladar duro se basaba, en parte, en la creencia de que 

posponer el trauma del cierre del paladar puede reducir la alteración del crecimiento 

maxilar. Sin embargo, hay poca evidencia de que el crecimiento esquelético facial en 

individuos con paladar hendido aislado se vea sustancialmente afectado por diferentes 

protocolos quirúrgicos, aunque la forma del arco maxilar, especialmente en sentido transversal, 

puede verse afectada. Los protagonistas del cierre temprano de la hendidura palatina han 

propuesto que, dado que el habla es un comportamiento aprendido, cuanto antes se cree una 

anatomía intacta es mejor (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?okFZMQ
https://www.zotero.org/google-docs/?N8yywY
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Capítulo I - Anteproyecto 

1.1 Antecedentes científicos 

  La fisura labial o también denominado labio leporino (10) es una de las deformaciones 

congénitas más comunes que afectan a la región maxilofacial (11). Puede afectar la región 

labial de forma aislada o puede involucrar al paladar y/o región alveolar, denominándose fisura 

labio-palatina o labio-alveolo-palatina, representando un estado de mayor gravedad y 

complicaciones (12).  

 

La cirugía reconstructiva del labio se recomienda a partir de las 10 semanas de 

nacimiento hasta 6 meses de edad, mientras que para el paladar entre los 9 a 18 meses (13). En 

un estudio desarrollado por el Hospital Khyber de Pakistán, entre los años 2011 al 2014, se 

determinó que la edad promedio de presentación para la intervención quirúrgica de fisura labial 

fue de 21.4±4.2 meses. Se piensa que este retraso puede deberse a  falta de conciencia, falta de 

acceso a la atención médica y limitaciones financieras (14). 

 

Un reporte clínico realizado por la American Academy of Pediatrics (AAP) en el 2017, 

determinó una distribución de las fisuras labiopalatinas en los Estados Unidos, en donde las 

fisuras mixtas fueron las más frecuentes (50%), mientras que las fisuras solo del paladar y solo 

del labio se presentaron en un 25% cada una. Con respecto a la lateralidad aproximadamente 

el 75% de las fisuras que involucran el labio fueron de predominio unilateral. En las fisuras 

mixtas el 37% fueron unilaterales mientras que el 13% bilaterales. En las fisuras solo del labio 

el 20% fueron unilaterales, mientras que el 5% bilaterales (15). 

 

Entre las complicaciones tempranas de la enfermedad se presenta con mayor frecuencia 

la desnutrición, debido a que la alteración en las estructuras anatómicas orofaciales impide al 

neonato la succión de la leche materna y la ingestión de alimentos en los primeros días de vida 

(16). La broncoaspiración es otra complicación temprana frecuente, que ocurre por la 

comunicación entre las narinas y el paladar, predisponiendo al niño a infecciones respiratorias 

recurrentes. De forma tardía son comunes las alteraciones en la audición y del lenguaje, 

repercutiendo en la calidad de vida y aprendizaje de estos pacientes (17). La mortalidad en las 

primeras semanas de vida se estima que varía aproximadamente entre un 10 a 15% (18). 

 

En un estudio realizado en Brasil, se evaluaron las complicaciones que estaban 

presentes en pacientes con fisura labio-palatina. Se eligió una muestra de 173 pacientes con 

https://www.zotero.org/google-docs/?aKkSYg
https://www.zotero.org/google-docs/?VU8TNd
https://www.zotero.org/google-docs/?rI59tC
https://www.zotero.org/google-docs/?GHRLrR
https://www.zotero.org/google-docs/?yT7TC2
https://www.zotero.org/google-docs/?GnFP7Q
https://www.zotero.org/google-docs/?li96IL
https://www.zotero.org/google-docs/?bOnvsJ
https://www.zotero.org/google-docs/?qBVd7z
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rango de 1 mes a 20 años de edad.  Entre los resultados más significativos, se encontro que: el 

45,7% de los pacientes con esta malformación presentaron comorbilidades, entre las más 

frecuentes incluyeron anemia (16.2%), seguidas de enfermedades respiratorias como 

neumonía, rinitis, resfriado e influenza (12.1%). El 8,1% mostró retraso motor, del habla y del 

comportamiento concomitante o diagnóstico de retraso del desarrollo neuropsicomotor, 

mientras que el 6.9% presentó solo retraso en el habla (19). 

 

En el Hospital Nacional de Niños Nationwide Children’s Hospital- Ohio, se realizó un 

estudio con infantes que habían asistido al Centro de Fisuras Labiales y Palatinas, en donde se 

determinó que, en 6 meses el 17% de ellos fueron diagnosticados con déficit de desarrollo por 

malnutrición cada mes, a pesar de las mejoras en los programas de nutrición y atención médica 

implantadas en este centro. Se definió al déficit de desarrollo como peso menor al percentil 5 

según la curva de desarrollo para niños de 0 a 2 años propuesto por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). El promedio de edad estos pacientes con malnutrición fue a los 4 meses de 

nacido (20). 

 

 1.2 Planteamiento del problema  

El labio leporino es un problema de salud pública mundial. Según las cifras planteadas por 

la OMS, desde el 2001 hasta el 2020,  las fisuras orales, ya sea labio leporino aislado o asociado 

a paladar hendido, ocurren en aproximadamente 1 de cada 700 nacimientos vivos (21). 

 

La Base de Datos Internacional Perinatal de las Hendiduras Orales Típicas, International 

Perinatal Database of Typical Oral Clefts (IPDTOC) afirma que la prevalencia global de labio 

leporino con o sin paladar hendido fue de 9,92 por 10.000. La prevalencia de labio leporino fue 

de 3.28 por 10.000, y la de labio leporino y paladar hendido fue de 6.64 por 10.000 (22). 

 

Por otro lado, en Latinoamérica la prevalencia de malformaciones congénitas (MFC) 

estimada por el Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas 

(ECLAMC) es de 3.4%. En Ecuador se estima una prevalencia de 2.9% en lo que respecta a 

MFC (23). Para labio leporino, ECLAMC muestra que en Ecuador es el defecto congénito más 

frecuente en  niños menores de 1 año de edad, y es el segundo defecto más común en niños de 

1 a 5 años de edad (24). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?11gPHN
https://www.zotero.org/google-docs/?yVGgGG
https://www.zotero.org/google-docs/?n29mm5
https://www.zotero.org/google-docs/?FRkqyR
https://www.zotero.org/google-docs/?7kDQAi
https://www.zotero.org/google-docs/?uTiKkp
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Según las últimas cifras del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), en el 2016, 

se presentaron 840 casos de fisura palatina y labio leporino, de los cuales 536 correspondía a 

hombres y 304 mujeres (25). Las complicaciones auditivas en los pacientes con fisura labial o 

labio-palatina tienen un rol importante como problema de salud pública. La prevalencia de 

otitis media es alta en este grupo de pacientes oscilando entre un 64% a 85%, así como las 

alteraciones del lenguaje. Esto obliga a que los padres tengan que llevar al niño a controles 

otológicos regulares, que en una gran mayoría de las veces se va a requerir de la práctica de 

drenajes transtimpánicos como también de tratamientos fonoaudiológicos (26). 

 

La desnutrición por otra parte, repercute en el desarrollo físico durante los primeros meses 

de vida debido a la imposibilidad de una adecuada alimentación. Varios estudios sugieren que, 

como grupo, los niños con hendiduras tienen menor peso al nacer y menor crecimiento global 

de meses a años (27). A esto se le van sumando otras complicaciones como anemias, 

regurgitación nasal frecuente de leche, reflujo gastroesofágico, fácil fatiga, e incluso pobre 

unión materno-infantil (28). 

 

Debido a la alta prevalencia de labio leporino en el Ecuador, actualmente existen varios 

fundaciones que brindan un servicio gratuito para el tratamiento quirúrgico de la enfermedad 

(Global Smile, Tierra Nueva, Operación Sonrisa), sin embargo esto solo corresponde el primer 

paso, el abordaje para estos pacientes es multidisciplinario lo que incluye áreas como cirugía 

plástica, pediatría, odontología, nutrición, psicología, otorrinolaringología, foniatría, 

audiología, lo cual representa un incremento de los costos tanto intrahospitalarios como 

familiares con una disminución de la calidad de vida del paciente en caso de que no tenga como 

cubrir los tratamientos (29). 

1.3 Justificación 

La importancia de este estudio se debe a la necesidad de conocer, en Ecuador, las 

complicaciones que pueden ocurrir en pacientes con labio leporino y/o paladar hendido por no 

acudir a tiempo a los centros de salud para la intervención quirúrgica correspondiente. De esta 

manera, se podría educar y concientizar a la población, mejorando así, la calidad de vida de 

estos pacientes.  

 

La razón por la que se va a realizar la investigación en este hospital, es porque es, uno 

de los centros de salud que más atienden casos de labio leporino y paladar hendido en el país. 

El Ministerio de Salud Pública (MSP) afirma que solo en el Servicio de Cirugía Plástica, 

https://www.zotero.org/google-docs/?o8a6u7
https://www.zotero.org/google-docs/?vDPVeu
https://www.zotero.org/google-docs/?lDwc3U
https://www.zotero.org/google-docs/?PP1D6I
https://www.zotero.org/google-docs/?MEFfnu
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anualmente se operan entre 500 y 600 pacientes. Además, dentro de las prioridades de 

investigación 2013-2017 del (MSP) del Ecuador, en el área de enfermedades congénitas, 

genéticas y cromosómicas, esta patología se encuentra en el puesto número trece.  

 

En el centro de salud del presente estudio, Hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante”, no existen datos actualizados con respecto a las complicaciones en los pacientes 

con fisura labio-palatina por falta de intervención quirúrgica temprana, por lo que es 

imprescindible la realización del estudio con el fin de determinar la frecuencia de la enfermedad 

actualmente, identificar los subtipos más comunes y su asociación con la severidad de las 

complicaciones más frecuentes.  

 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general 

Determinar la asociación entre complicaciones en pacientes con fisura labio-palatina y la 

falta de intervención quirúrgica temprana en el Hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante”, periodo 2017 – 2018. 

1.4.2 Objetivos específicos 

1. Identificar la frecuencia y porcentaje de los subtipos de fisuras orofaciales según la 

clasificación embriológica planteada en el CIE-10.  

2. Describir la frecuencia de las complicaciones en pacientes con fisura labio-palatina en 

el hospital de estudio. 

3. Determinar la asociación entre las diferentes complicaciones y los subtipos de fisuras 

orofaciales planteadas en el CIE-10. 

 

1.5 Hipótesis 

Existe una asociación significativa entre las complicaciones y la falta de cirugía 

oportuna en pacientes con fisura labio-palatina en el Hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante”. 
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Capítulo II - Marco teórico  

2.1 Historia  

La primera documentación sobre la existencia de la fisura labio-alveolo-palatina, se 

localiza en una momia de 2.000 años A.C. En el museo arqueológico de Corintio, Grecia, existe 

una escultura que data del siglo IV A.C, el cual representa la cabeza de un payaso con las 

características de una deformidad labial unilateral, el ala nasal de forma aplanada y la punta de 

la nariz desviada hacia el otro lado (30). 

 

En Manabí-Ecuador, la cultura bahía descubrió una estatua tallada hace más de 2.000 

años que representa un rey u otro miembro importante de la comunidad, con una fisura labial 

unilateral incompleta, debido a que no se asociaba con deformidad del ala nasal (31). 

 

En la literatura médica estas malformaciones aparecen aproximadamente en el año 170, 

cuando Galeno las denominaba colobomas.  Sin embargo, no existían descripciones clínicas 

sobre estas fisuras congénitas específicas, lo que dificultaba la diferenciación entre las formas 

adquiridas por traumatismos y sobre todo sífilis. Años antes, Celso, cirujano romano hace 

referencia a las anomalías congénitas por su frase “Quaetamen interdum etiam duobus locis 

curta esse consuerunt” que significa “Sin embargo en ambos lugares acostumbraron a estar 

también aquellas fisuras”, indicando que clínicamente se pueden presentar de forma bilateral, 

y esta presentación no es frecuente en las lesiones adquiridas (32). 

 

Fue la dinastía Chin alrededor del año 390 D.C quienes nombraron esta deformidad con 

el nombre que se conoce actualmente: labio leporino. Esto debido a la semejanza entre la 

hendidura labial congénita con la forma del labio superior de las liebres, el cual permite la 

visualización de los incisivos centrales, punta de la nariz aplanada, alas nasales amplias sin 

ángulo nasolabial y la columela corta (33). 

 

En la época del Renacimiento ya se inician estudios más profundos acerca de la fisura 

labial. Se diferencian bien las formas congénitas de las adquiridas, además de que ya se hace 

referencia a la asociación o coexistencia entre fisura labial y fisura palatina. Durante el período 

(1.622-1.672) Enric Van Roomnhuyze afirma que los pacientes con fisura labial o labio-

palatina deben de ser operados por encima de los 3-4 meses de edad, debido a que según su 

criterio si estos pacientes eran operados antes los resultados no iban a  ser favorables (34). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?vxa6AX
https://www.zotero.org/google-docs/?WHDSzx
https://www.zotero.org/google-docs/?i0Qp3e
https://www.zotero.org/google-docs/?IytLY6
https://www.zotero.org/google-docs/?bRwLew
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2.2 Definición 

La fisuras labiales y palatinas son un grupo heterogéneo de trastornos que afectan la 

estructura de la cara y la cavidad bucal. Según su ubicación y gravedad pueden presentarse en 

3 formas: fisura labial, fisura labio-palatina y fisura palatina. El 75% de los casos se asocia a 

fisura labio-palatina, considerándose la presentación más común (35).  

 

Se define como labio leporino o hendido, fisura labial o queilosquisis al defecto facial 

que involucra el cierre incompleto del labio. Puede ser completa desde el borde libre del labio 

hasta el suelo nasal, o incompleta con distintos grados de manifestación. Existe desplazamiento 

de los cartílagos alares que depende de la gravedad de la lesión. Así también se puede 

manifestar de forma unilateral o bilateral (36). 

 

Se define como paladar hendido, palatosquisis, o fisura palatina al defecto palatino en 

la línea media que comunica con fosas nasales y cavidad oral. Puede comprometer sólo el 

paladar blando o en combinación con el paladar duro. También puede extenderse hasta la úvula 

y ocasionar anomalías de la misma (37). La fisura labiopalatina es una combinación del defecto 

de ambos procesos embriológicos (38). 

 

2.3 Epidemiología 

Las fisuras orofaciales son unas de las anomalías congénitas más frecuentes observadas, 

ocurriendo en aproximadamente 1 de cada 700 nacimientos, incluyendo la fisura labial aislada, 

fisura palatina aislada y fisura labiopalatina (39). La fisura labial con o sin afectación del 

paladar es frecuentes en países Latinoamericanos y Asiáticos, mientras que la fisura palatina 

aislada se presenta con mayor frecuencia en Canadá y el norte de Europa (40) . 

 

En Estados Unidos el centro de Control y Prevención de Enfermedades recientemente 

estimó aproximadamente 2.650 bebés nacen con fisura palatina aislada y 4.440 bebés nacen 

con fisura labiopalatina cada año (41). Por otra parte, en España se estima que anualmente 

nacen alrededor de 750 casos nuevos con malformaciones orofaciales.  

 

Generalmente, los niños se ven más afectados que las niñas con una proporción de 

aproximadamente 3:2. Los hombres tienen más probabilidades que las mujeres de tener una 

fisura labial con o sin afectación del paladar, mientras que las mujeres tienen un riesgo 

ligeramente mayor de fisura palatina aislada (42). 

https://www.zotero.org/google-docs/?obafWQ
https://www.zotero.org/google-docs/?59FKad
https://www.zotero.org/google-docs/?egdzH8
https://www.zotero.org/google-docs/?po3e2w
https://www.zotero.org/google-docs/?6RMYek
https://www.zotero.org/google-docs/?JcHelr
https://www.zotero.org/google-docs/?U2BDH4
https://www.zotero.org/google-docs/?U2BDH4
https://www.zotero.org/google-docs/?4xaPRc
https://www.zotero.org/google-docs/?vJpbMo
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Las fisuras labio-palatinas pueden asociarse a un síndrome genético (sindrómicas) o 

manifestarse de forma aislada (no sindrómica). La segunda es más frecuente, presentándose en 

70% de los casos (28). Según los datos de la International Perinatal Database of Typical Oral 

Clefts (IPDTOC) el 76.8% de los casos ocurren de forma aislada, el 15.9% en asociación con 

otras malformaciones congénitas, y el 7.3% como parte de un síndrome (43). 

 

Dentro del porcentaje de pacientes con síndromes asociados se ha determinado que es 

más frecuente en niños con fisura labial aislada (50%) que en los que presentan fisura labio-

palatina (30%) o fisura palatina aislada (46%) (44). 

 

Las fisuras orofaciales no sindrómicas son multifactoriales, causado por una 

combinación de factores genéticos, en donde se estima que existe un antecedente familiar en 

un 20 a 30% de los casos, y factores ambientales, en donde se han descrito con mayor 

frecuencia agentes teratógenos como el consumo por parte de la madre de tabaco, alcohol o 

medicamentos durante el embarazo (45). El riesgo de fisura labial aislada o con afectación del 

paladar se incrementa si más de pariente de primer grado presenta alguna fisura orofacial (46). 

 

2.4 Embriología 

El desarrollo craneofacial es complejo, ya que representa una interacción de patrones 

celulares, migración, proliferación y diferenciación. En las etapas iniciales de la formación 

embrionaria, existe una depresión ectodérmica denominada estomodeo, el cual está constituida 

por la cavidad nasal y bucal, aún sin separación entre ellas. La formación del paladar 

posteriormente permite que se establezca una división entre estas dos cavidades. 

 

El tejido facial en su mayoría se origina por la migración celular desde la cresta neural 

embrionaria. Esta serie de eventos ocurren entre la tercera y la octava semana de gestación. 

Durante ese tiempo, la morfología de la cara se forma con la fusión de las cinco prominencias 

faciales básicas: la línea media frontonasal y las prominencias maxilares y mandibulares (47). 

La porción medial de la prominencia frontonasal da origen al paladar primario, mientras que la 

prominencia maxilar al paladar secundario. El paladar primario se comienza a desarrollar a los 

35 días de la concepción con la fusión de los procesos nasal medial, nasal lateral provenientes 

de la prominencia frontonasal, y el proceso maxilar. Los procesos nasales laterales 

https://www.zotero.org/google-docs/?pkIsQl
https://www.zotero.org/google-docs/?UW7ioV
https://www.zotero.org/google-docs/?IBFkrX
https://www.zotero.org/google-docs/?bKuo1P
https://www.zotero.org/google-docs/?QZj2qv
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naturalmente forman las alas nasales, mientras que los procesos nasales mediales  forman la 

punta nasal, columela y la premaxila (48). 

 

Durante esta fusión los procesos se adhieren y se produce una lámina epitelial media, 

el cual desaparece de forma acelerada mediante apoptosis celular, permitiendo la confluencia 

de las células mesenquimales y la finalización de la fusión. La falla en la fusión de estos 

procesos puede conllevar a la formación de la hendidura labial con o sin compromiso del 

alveolo. Esta falta de fusión puede solo involucrar el labio superior o también puede extenderse 

hasta el paladar o la región media de la cara afectando nariz, frente, ojos o cerebro (49). 

 

El paladar secundario se desarrolla después del paladar primario durante las semanas 6 

y 10. Las proyecciones mediales de los procesos maxilares forman pilares palatinos que se 

elevan por encima de la lengua para luego fusionarse entre sí medialmente, en la parte anterior 

con el paladar primario y en la parte superior con el tabique. La formación de los paladares 

primarios y secundarios completa la separación de las cavidades nasales y orales, permitiendo 

la respiración simultánea y la masticación (50). 

 

La fisura del paladar primario ocurre más frecuentemente a nivel del foramen incisivo 

que separa los dientes incisivos laterales y los dientes caninos. Entre los factores que pueden 

ocasionar estas fisuras se describen, la deficiencia mesenquimatosa inicial, la osificación tardía, 

el aumento de la apoptosis o el aumento de la resorción ósea debido a la falta de fuerzas 

funcionales en el paladar primario (51). 

 

2.5 Etiología  

2.5.1 Factores genéticos  

Entre las causas genéticas se pueden considerar tres categorías etiológicas: 

1. Herencia monogenética con los siguientes patrones de transmisión:  

• Autosómica dominante. 

• Autosómica recesiva. 

• Recesiva ligada a X.  

• Dominante ligada a X.  

• Dominante ligada a Y.  

2. Herencia poligénica o multifactorial  

3. Alteraciones cromosómicas 

https://www.zotero.org/google-docs/?Id7MBe
https://www.zotero.org/google-docs/?AV3Nqm
https://www.zotero.org/google-docs/?VyMNZB
https://www.zotero.org/google-docs/?Fqxtxk


19 
 

 

La etiología de la fisura labio-palatina no sindrómica se asocia fundamentalmente a la 

herencia poligénica o multifactorial, donde los factores genéticos y ambientales juegan un rol 

importante en la fisiopatología de la enfermedad. En algunos casos, de 2 a 20 genes pueden 

interactuar para provocar una hendidura facial (52). Son varios los genes que se han postulado 

en dichos procesos. 

 

El gen Satb2, es un factor de transcripción que interviene en la fusión del paladar. En 

un estudio donde se estudiaron 20 individuos con distintas mutaciones en este gen, se determinó 

que aproximadamente el 50% de ellos presentaron fisura palatina en adición a un disfunción 

intelectual (53). 

 

El gen sonic Hedgedog forma parte de la interacción entre el ectodermo y mesodermo 

para el posterior desarrollo facial. Mutaciones en este gen afecta a la fusión y desarrollo de los 

dominios facial en la primeras semanas de gestación (54).  

 

Las variantes de transforming growth factor TGF) alfa como la variante Tagl, ha sido 

asociado con fisuras labio-palatinas. Es un ligando receptor que se localiza en el epitelio y se 

ha encontrado en individuos con historia familiar de defectos orofaciales (55). El TGF beta 3 

se ha asociado con fisura palatina aislada ya que se expresa justo antes de la fusión de los 

paladares en la fase embriogénica (56). 

 

El gen MSX1 se expresa en las células de la cresta neural, las cuales migran hacia la 

prominencia frontonasal para la formación del cráneo anterior y la mandíbula. Estudios 

realizados en sudamericanos han encontrado asociación entre alelos polimórficos de MSX1 y 

FL/P.  En Brasil se encontró un fuerte asociación entre estos y se demostró además que en los 

hombres era más frecuente que la mutación ocasione fisura labio-palatina, mientras que en las 

mujeres fisura palatina aislada (57). Entre otros genes asociados se encuentran FGFR2, VAX1, 

BMP4, IRF 6,ch8q24 (58). 

 

Las interacciones genéticas y ambientales específicas aumentan el riesgo de fisura 

labio-palatina no sindrómica. Se ha demostrado que fumar durante el embarazo duplica el 

riesgo de presentar fisuras labiales, sin embargo las mujeres con un alelo MSX1 específico que 

fuman tienen un riesgo triple de tener un hijo con esta anomalía (59). 

https://www.zotero.org/google-docs/?8bLGtY
https://www.zotero.org/google-docs/?fiUsmK
https://www.zotero.org/google-docs/?50Gmvd
https://www.zotero.org/google-docs/?YBLKwW
https://www.zotero.org/google-docs/?whLTiz
https://www.zotero.org/google-docs/?AT0P0t
https://www.zotero.org/google-docs/?do9i6g
https://www.zotero.org/google-docs/?bOw6oc
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2.5.2 Factores ambientales  

Actualmente son varios los factores de riesgo descritos en los pacientes con fisura labio-

palatina. Entre los más comunes destacan, la edad materna (>34 años), no ingesta de ácido 

fólico en las primeras semanas de gestación, historia familiar de fisuras orofaciales, 

metrorragias, obesidad y exposición fetal a sustancias alcohol etílico, tabaquismo, drogas o 

medicamentos. Según un estudio realizado por Loffredo y cols. (60) se sugiere que los factores 

genéticos sólo tienen efecto en 20% al 50% de los casos de estas fisuras , el resto son resultados 

de factores ambientales.  

 

En la literatura está demostrado que el tabaquismo, incluso cuando se trata de un 

fumador pasivo, en el periodo de gestación aumenta significativamente el riesgo de fisura labio-

palatina, esto se le atribuye a la hipoxia a la que se somete el feto, y al cadmio, un componente 

del tabaco. 

 

Así mismo el consumo de alcohol en el periodo de gestación se asocia con el desarrollo 

de fisura labio-palatina, se ha demostrado que las mujeres que consumen más de cinco bebidas 

por día, tienen más probabilidad de tener hijos con fisura labio-palatina y otras malformaciones 

(61). 

 

El folato es un componente esencial en cuanto a la metilación del ADN, y se indica a 

toda mujer gestante, su deficiencia contribuye a una gama importante de malformaciones. 

Principalmente se relaciona con defectos de tubo neural y malformaciones cardiovasculares. 

La relación directa entre la deficiencia de folato en el embarazo y la fisura labio-palatina aún 

es tema de controversia, en un metanálisis realizado por Johnson y cols. se demostró una leve 

reducción  de fisura labio-palatina en madres que tomaron ácido fólico en todo su embarazo, 

sin embargo no es una evidencia tan contundente como el rol del ácido fólico en la prevención 

de defectos del tubo neural (62).  

 

La obesidad materna se ha asociado con un aumento pequeño, pero estadísticamente 

significativo, en varias anomalías, incluidas las fisuras orofaciales. En una revisión sistemática 

y un metanálisis realizados en el 2009 sobre la obesidad materna y el riesgo de anomalías 

congénitas, en comparación con los embarazos en mujeres con un índice de masa corporal 

(IMC) normal, los embarazos en personas grávidas obesas tenían un mayor riesgo de presentar 

https://www.zotero.org/google-docs/?1B6C92
https://www.zotero.org/google-docs/?bxGUAz
https://www.zotero.org/google-docs/?D58t1q
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defectos en el tubo neural, anomalías cardiovasculares, fisura palatina, atresia anorectal y 

anormalidades de las extremidades (63).  

 

La exposición a agentes como infecciones virales por rubéola o citomegalovirus, 

radiaciones y alteraciones metabólicas significativas, como diabetes mal controladas, también 

pueden contribuir a la formación de fisuras labio-palatinas, sin embargo, la evidencia que 

respalda y refuta estos riesgos se puede encontrar en la literatura, pero sin una resolución clara 

(64).  

 

2.5.3 Fármacos teratogénicos  

Entre la tercera y octava semana de gestación ocurre el desarrollo embriológico del 

labio y paladar, periodo en donde existe alta vulnerabilidad a sustancias teratogénicas.  Los 

fármacos teratogénicos que afectan al desarrollo mediofacial en su mayoría se describen 

anticonvulsivantes (fenitoína, valproato de sodio, topiramato) (65) y antagonistas del ácido 

fólico (metotrexato).  Los corticoides por otra parte se mantiene en duda si están asociados o 

no a malformaciones orofaciales específicas (66). 

 

La prevalencia de malformaciones mayores en fetos expuestos a fenitoína es del 10%, 

porcentaje que aumenta en malformaciones menores. El riesgo de fisuras orales y 

malformaciones cardiacas es 5 veces mayor en los niños que están expuestos a este fármaco en 

las primeras semanas de embarazo. Por otra parte, el ácido valproico presenta un riesgo de 

malformaciones estimadas entre un 6 a 18% (67). 

 

El metotrexato es un medicamento que se administra comúnmente como parte de los 

protocolos de quimioterapia contra el cáncer y para el tratamiento de la artritis reumatoide. El 

período clave de teratogenicidad para el metotrexato ocurre entre el sexto y el octavo semanas 

de gestación. Es parte de los fármacos categoría X para el embarazo según la FDA (68). La 

exposición durante el primer trimestre resulta en un riesgo aumentado de malformaciones entre 

las que se incluyen: craneofaciales, cardiopulmonares, gastrointestinales y retraso madurativo 

(69). 

 

La ingesta materna de medicamentos vasoactivos, que incluyen pseudoefedrina, 

aspirina, ibuprofeno y anfetamina también se han asociado con un mayor riesgo de fisuras 

orales. Drogas como amoxicilina, oxprenolol y tietilperazina pueden tener alguna asociación 

https://www.zotero.org/google-docs/?nFizXC
https://www.zotero.org/google-docs/?IAXK8a
https://www.zotero.org/google-docs/?2DNcz0
https://www.zotero.org/google-docs/?y0kSZF
https://www.zotero.org/google-docs/?ZUdTdl
https://www.zotero.org/google-docs/?ttuVUZ
https://www.zotero.org/google-docs/?FsBYH8
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con fisura labiopalatina, mientras que la carbamazepina y la oxitetraciclina pueden tener alguna 

asociación con fisura palatina posterior durante las primeras etapas del embarazo (70). 

 

2.6 Clasificación  

Durante los años se han planteado varias clasificaciones para las hendiduras orofaciales 

basándose tanto en los hallazgos anatomopatológicos como embriológicos de las lesiones. Una 

de las más usadas a nivel mundial es la propuesta por Stark y Desmond Kernahan en 1958, 

desarrollando un esquema en forma de Y (71). Esta clasificación abarca todos los tipos de 

fisuras de paladar primario y secundario. 

 

 

Figura 1. Clasificación según Stark y Kemahan de las fisuras labio-palatinas.  
Fuente: María Teresa Corbo Rodríguez y cols. 2001 (72). 
 

La clasificación de Kernahan muestra un diagrama del segmento anatómico que se 

encuentra afectado, sin embargo no especifica ni se centra en la gravedad en la cual está 

afectada esta zona (73). 

 

En el 2008, el Monasterio añade a este esquema el compromiso nasal y además la 

amplitud inicial de la fisura alveolar se registra en Mm. al costado de los números 3 y/o 7 (74). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ygHTgx
https://www.zotero.org/google-docs/?7W5RgV
https://www.zotero.org/google-docs/?5nmD5U
https://www.zotero.org/google-docs/?UGV2ld
https://www.zotero.org/google-docs/?BVUzhx


23 
 

 

Figura 2. Clasificación propuesta por Monasterio 2008.  

Fuente: G. González Landa y cols. 2011 (75). 
 

 

La clasificación embriológica divide las fisuras en cuanto a la extensión y lateralidad. 

Según la extensión se clasifican como completa, incompleta o micro. Es completa cuando se 

involucra el labio y se extiende hacia las fosas nasales. Existe ruptura de la mucosa del labio 

hasta el piso nasal con la deformidad nasal asociada. Incompleto si sólo se involucra el labio 

pero no se extiende a fosas nasales.  Según lateralidad pueden presentarse de forma unilateral 

o bilateral. Es 2 veces más frecuente que sea unilateral, y afecta habitualmente al lado izquierdo 

(76). 

 

2.6.1 Clasificación embriológica 

• Fisura labial unilateral o bilateral: Sólo está afectado el labio y también puede tener 

afectación alveolar por delante del foramen palatino anterior. 

• Fisura labio-palatina unilateral completa: involucra el paladar primario y paladar 

secundario. 

• Fisura labio-palatina bilateral completa:  involucra el paladar primario y paladar 

secundario en ambos lados. 

• Fisura del paladar secundario: Afecta solo el paladar secundario uni o bilateralmente. 

Otra forma de presentación puede afectar solo al paladar blando.  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?RkSqsY
https://www.zotero.org/google-docs/?8TJ7ua
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Figura 3. Clasificación embriológica de las fisuras labio-palatinas.  

Fuente: G. González Landa y cols. 2011 (77). 
 

 

Otras de las clasificaciones más populares a nivel mundial es la propuesta por Veau 

(1931) en donde se clasifican las fisuras del paladar en 4 grupos. El grupo I incluye solo una 

fisura del paladar blando. Grupo II involucra fisuras del paladar blando y el paladar duro al 

foramen incisivo. Los grupos III y IV son defectos unilaterales y bilaterales que se extienden 

por todo el paladar y el alvéolo, respectivamente (78). 

 

2.6.2 Clasificación según CIE-10 (Clasificación internacional de enfermedades, décima 

versión) (79). 

Q35 Paladar hendido 

● Q35.1 Paladar duro hendido 

● Q35.3 Paladar blando hendido 

● Q35.5 Paladar duro hendido con paladar blando hendido 

● Q35.7 Úvula hendida 

● Q35.9 Paladar hendido, no especificado 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?HuIJlk
https://www.zotero.org/google-docs/?d5nAM3
https://www.zotero.org/google-docs/?UCKVoT
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Q36 Labio leporino 

● Q36.0 Labio leporino bilateral 

● Q36.1 Labio leporino medial 

● Q36.9 Labio leporino unilateral 

Q37 Paladar hendido con labio leporino 

● Q37.0 Paladar duro hendido con labio leporino bilateral 

● Q37.1 Paladar duro hendido con labio leporino unilateral 

● Q37.2 Paladar blando hendido con labio leporino bilateral 

● Q37.3 Paladar blando hendido con labio leporino unilateral 

● Q37.4 Paladar duro y blando hendidos con labio leporino bilateral 

● Q37.5 Paladar duro y blando hendidos con labio leporino unilateral 

● Q37.8 Paladar hendido no especificado con labio leporino bilateral 

● Q37.9 Paladar hendido no especificado con labio leporino unilateral 

2.7 Complicaciones  

2.7.1 Otitis media  

Estudios han sugerido que aproximadamente el 90% de los pacientes con fisura 

palatina, con o sin fisura labial asociada, presentan episodios de otitis media antes de los 6 años 

(80). El reflujo anormal de alimentos y líquidos en la cavidad nasal puede establecer cambios 

inflamatorios crónicos alrededor de los orificios de Eustaquio. La ruptura de la barrera 

mecánica entre la boca y la nasofaringe altera la flora bacteriana de la región permitiendo el 

crecimiento excesivo de bacterias predominantemente patógenas, dando lugar otitis media.  

 

Además, los niños con fisuras labio-palatinas presentan dificultades para abrir 

efectivamente la trompa de Eustaquio. En esta situación, la trompa de Eustaquio es incapaz de 

igualar la presión y drenar las secreciones formándose una presión negativa. Esta presión 

sostenida da como resultado una membrana timpánica retraída con producción de secreción en 

el espacio del oído medio de la membrana mucosa, lo que se denomina otitis media con efusión 

(81). El mismo mecanismo por el cual ocurren las infecciones en el oído medio aumenta el 

riesgo de ocasionar broncoaspiraciones en estos pacientes, incrementando el riesgo de 

infecciones respiratorias (82). 

 

 

 

 

https://www.tuotromedico.com/temas/labio_leporino.htm
https://www.tuotromedico.com/temas/labio_leporino.htm
https://www.zotero.org/google-docs/?B5cmpL
https://www.zotero.org/google-docs/?Trg80T
https://www.zotero.org/google-docs/?TpkGz1
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2.7.2 Hipoacusia 

La otitis media está asociada frecuentemente a una pérdida de la audición de tipo 

conductiva. En adolescentes con fisura labio-palatina se ha demostrado que la prevalencia de 

pérdida de la audición varía entre el 2 al 39%. La disminución de la audición puede conllevar 

a un retraso en el lenguaje que aumenta progresivamente a mayor edad del paciente (83). Una 

revisión sistemática del año 2014, concluyó que los niños con fisura labio-palatina y otitis 

media con derrame que reciben tubos de timpanostomía tienen mejores resultados de habla y 

lenguaje a largo plazo, que los que no se someten a este procedimiento (84) . 

 

2.7.3 Dificultades en el habla  

Entre el 10% y el 25% de los niños con fisura labio-palatina tendrán una dificultad 

persistente del habla relacionada con la hendidura llamada insuficiencia velofaríngea, aún 

después de la reparación del paladar. Esta condición ocurre cuando el paladar blando no se 

cierra adecuadamente contra la pared faríngea posterior para prevenir efectivamente el escape 

de aire nasal cuando se habla, produciendo una sonido hipernasal con ciertas palabras (85). 

 

2.7.4 Dificultades en la alimentación  

Normalmente los niños que poseen estas malformaciones orofaciales necesitan un 

dispositivo de alimentación especial porque no pueden generar una presión intraoral negativa 

adecuada transferir la leche materna efectivamente.  

 

La falta de alimentación tiene como consecuencia a largo plazo un déficit en el 

desarrollo normal del niño que se manifiesta como bajo peso y talla para la edad. Esto repercute 

también con la disponibilidad de poder realizarse la intervención quirúrgica correspondiente 

ya que estas cirugías requieren de un peso mínimo adecuado para cada paciente, con la finalidad 

de obtener un margen mínimo de seguridad de las condiciones de salud asociadas con la 

anestesia general (86). Estas medidas de seguridad se basan en la regla de los 10 propuesta por 

Millard en 1957 y aún aplicada actualmente ( peso de más de 10 libras, hemoglobina de más 

de 10 g, edad de más de 10 semanas) (87). 

 

Además va a existir una disminución de su sistema inmunológico que va a repercutir 

en el riesgo a desarrollar infecciones del oído y respiratorias, que estos niños se encuentran ya 

con un riesgo mayor (88). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?HjHvMu
https://www.zotero.org/google-docs/?gTHLiG
https://www.zotero.org/google-docs/?5D0gl7
https://www.zotero.org/google-docs/?Cy5gQb
https://www.zotero.org/google-docs/?xFmzAj
https://www.zotero.org/google-docs/?uaG9Yh
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2.7.5 Anomalías dentales 

La incidencia de anomalías dentales se incrementa notablemente en niños con fisura 

labio-palatina en comparación con la población general (89). Entre las anomalías dentales más 

comunes en estos pacientes se encuentran: pérdida de múltiples dientes, hipodoncia, agenesia 

generalmente los incisivos laterales superiores; dientes ectópicos, impactación dientes 

supernumerarios, microdoncia, caninos maxilares y transposiciones premolares. De estos los 

incisivos laterales superiores son los más susceptibles a las anomalías dentales en la región de 

la fisura (90).  

 

La hipoplasia del maxilar es un hallazgo común en niños con fisura labio-palatina. Esta 

anomalía produce una discrepancia en la posición de la mandíbula superior e inferior, 

posicionando la mandíbula hacia delante desde el maxilar, conocida como una maloclusión 

esquelética de clase III. Una operación ortognática convencional no se puede realizar hasta la 

adolescencia, cuando el crecimiento de la mandíbula está casi completo. Esto tiene un gran 

efecto negativo en el desarrollo psíquico del paciente (91). 

 

Se ha determinado también la adherencia de placas bacterianas en los dientes de estos 

pacientes debido a la regurgitación del alimento por la fisura en el paladar, siendo este el factor 

desencadenante de la actividad cariogénica de las bacterias si se mantienen por un tiempo 

prolongado (92). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?jyatk6
https://www.zotero.org/google-docs/?qIIPvX
https://www.zotero.org/google-docs/?MzINLk
https://www.zotero.org/google-docs/?Tei4aa
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Capítulo III – Metodología  

3.1 Diseño de la investigación 

Este trabajo está diseñado como un estudio retrospectivo, observacional, de corte 

transversal, con enfoque cuantitativo y alcance analítico para identificar las complicaciones de 

pacientes con fisura labio-palatina en el periodo 2017 - 2018.  

 

3.2 Lugar de investigación 

Este estudio se realizó en el Hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”, 

perteneciente al Ministerio de Salud Pública. Es el primer hospital público en Ecuador e 

Hispanoamérica en ser acreditado por la organización “Accreditation Canada International” 

por cumplir con los estándares internacionales de alta calidad de atención como organización 

de salud pública. Es también el primer hospital pediátrico fuera de Canadá en recibirla. 

 

3.3 Operacionalización de las variables 

 

Operacionalización de variables 

Variable Definición Dimensión Indicador Instrumento de 

medición de 

datos 

Estadística 

Género Condición 

orgánica que 

distingue entre 

masculino y 

femenino 

  

Condición 

orgánica que 

distingue entre 

masculino y 

femenino en 

pacientes con 

fisura labio-

palatina 

  

-Masculino 

-Femenino 

  

Historia 

Clínica 

  

Frecuencia/ 

Porcentaje 
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Categoría de 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento 

  

Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro 

ser vivo 

contando desde 

su nacimiento 

en pacientes 

con fisura labio-

palatina de edad 

pediátrica.  

 

 

- 1 mes - 2 años 

 

- 2 años - 6 años 

 

- 6 años - 12 años 

 

-  12 años - 14 años 

11 meses 

 

 

 

 

  

Historia 

Clínica 

  

Frecuencia/ 

Porcentaje 

Cirugía oportuna Acto quirúrgico 

que se realiza en 

circunstancias o en 

el momento 

adecuado para 

producir el efecto 

deseado. 

 

Acto quirúrgico 

que se realiza en 

circunstancias o 

en el momento 

adecuado para 

producir el 

efecto deseado 

en pacientes 

con fisura labio-

palatina.  

 

-SI 

  

-NO 

 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 
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Fisuras 

orofaciales  

 

 

 

 

 

 

 

Deficiencia 

estructural 

congénita, debido 

a la falta de 

coalescencia entre 

los procesos 

faciales 

embrionarios en 

formación que 

involucran el 

labio, el paladar o 

ambas. 

  

 

Deficiencia 

estructural 

congénita, 

debidas a la 

falta de 

coalescencia 

entre los  

procesos oro 

faciales 

embrionarios en 

formación en 

pacientes de 

edad pediátrica 

del hospital en 

estudio.  

 

- Labio 

 

- Paladar 

 

- mixto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Historia 

Clínica 

  

Frecuencia/ 

Porcentaje 

Tipo de paladar  Pared superior de 

la cavidad oral. 

Dividido en sus 

dos tercios 

anteriores por el 

paladar duro y en 

su tercio posterior 

por el  paladar 

blando o velo del 

paladar. 

Pared superior 

de la cavidad 

oral, que se 

divide en 

paladar duro y 

paladar blando 

en los pacientes 

de edad 

pediátrica del 

hospital en 

estudio.  

- Duro 

 

- Blando 

 

- Mixto 

  

Historia clínica 

 

Frecuencia/ 

Porcentaje 

https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_oral
https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_oral
https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_oral
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Lateralidad Término utilizado 

para referirse al 

lado derecho o al 

lado izquierdo de 

un órgano en 

particular.  

Término 

utilizado para 

referirse al lado 

derecho o al 

lado izquierdo 

de un órgano en 

particular en 

pacientes con 

fisura labio-

palatina de edad 

pediátrica.  

- Unilateral 

 

- Bilateral 

 

- Central 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 

Otitis Media Presencia de 

inflamación y 

exudado de tipo 

seroso, mucoso o 

purulento en la 

zona media del 

oído. 

Presencia de 

exudados en l 

cavidad media 

del oído en 

pacientes de 

edad pediátrica 

con fisura labio-

palatina.  

- SI 

 

- NO 

Historia clínica Frecuencia/ 

Porcentaje 

Hipoacusia Disminución 

parcial o total de la 

agudeza auditiva 

que puede afectar a 

un oído o a ambos.  

Disminución 

parcial o total 

de la agudeza 

auditiva en 

pacientes con 

fisura labio-

palatina de edad 

pediátrica.  

- SI 

 

- NO 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 
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Insuficiencia 

Velopalatina 

Condición que 

ocurre cuando el 

paladar no se 

cierra 

adecuadamente 

contra la pared 

faríngea posterior 

produciendo una 

sonido hipernasal 

en el habla.  

Dificultad 

persistente del 

habla 

relacionada con 

la hendidura del 

paladar en 

pacientes   de 

edad pediátrica 

con fisura labio-

palatina.  

- SI 

 

- NO 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 

Infecciones 

respiratorias 

Conjunto de 

infecciones del 

aparato 

respiratorio  que 

son causadas por 

microorganismos 

virales o 

bacterianos. 

Conjunto de 

infecciones del 

aparato 

respiratorio 

causadas por 

microorganism

os bacterianos o 

virales en 

pacientes de 

edad pediátrica 

con fisura labio-

palatina.  

- SI 

 

- NO 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 
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Anomalías 

dentales 

Patologías buco - 

maxilofaciales que  

ocurren por 

alteraciones en el 

desarrollo de los 

dientes, o 

secundario a 

procesos 

bacterianos.  

Patologías buco 

- maxilofaciales 

por alteraciones 

en el desarrollo 

de los dientes o 

secundario a 

procesos 

bacterianos en 

pacientes de 

edad pediátrica 

con fisura labio-

palatina.   

- SI 

 

- NO 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 

 

Estado 

Nutricional 

 

 

Déficit de ingesta 

calórica y de 

nutrientes de una 

persona,  que 

incluye la 

emaciación (un 

peso insuficiente 

respecto de la 

talla), el retraso del 

crecimiento (una 

talla insuficiente 

para la edad) y la 

insuficiencia 

ponderal (un peso 

insuficiente para la 

edad) y las 

carencias o 

insuficiencias de 

micronutrientes  

Déficit de  

ingesta calórica 

y de nutrientes 

en pacientes de 

edad pediátrica 

con diagnóstico 

de fisura labio 

palatina según 

las tablas de 

curvas de 

crecimiento de 

la CDC.  

 

Según el 

peso/edad en 

niños y niñas de 

0 a 2 años y de 2 

a 20 años,  el 

percentil debe 

ser menor al 

 

 

 

 

-Normal  

 

-Bajo peso 

 

-Desnutrición 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 
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percentil 10 

para bajo peso y 

menor a 5 para 

desnutrición.   

 

 

 

 

 

Rangos de 

Anemia 

Condición en la 

que el número de 

glóbulos rojos (y 

en consecuencia, 

su capacidad de 

transporte de 

oxígeno) es 

insuficiente para 

cumplir 

necesidades 

fisiológicas del 

cuerpo. 

Niveles de 

Condición en la 

que el número 

de glóbulos 

rojos es 

insuficiente 

para cumplir 

necesidades 

fisiológicas del 

cuerpo en 

pacientes de 

edad pediátrica 

con diagnóstico 

de fisura labio-

 

 

-Leve 

 

-Moderado 

 

-Severo 

 

 

Historia 

Clínica 

Frecuencia/ 

Porcentaje 
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hemoglobina para 

diagnosticar 

anemia según 

WHO: 

6-59  meses: Leve: 

10-10.9 g/dl 

Moderado: 7-9.9 

g/dl 

Severo: <7 g/dl 

           

5-11 años:  

Leve: 11-11.4 g/dl 

Moderado:8-10.9 

g/dl 

Severo:< 8 g/dl 

  

12-14 años 11 

meses 

Leve:11-11.19 g/dl 

Moderado: 8-10.9 

g/dl 

Severo: <8 

 

palatina. 

 

 

3.4 Población y muestra 

3.4.1 Población 

Todos los pacientes de edad pediátrica atendidos en consulta externa en el servicio de 

Cirugía Plástica del Hospital del Niño, Dr. Francisco de Icaza Bustamante, periodo 2017-2018.  

 

3.4.2 Muestra 

Se obtuvo la muestra a partir de la población, usando criterios de inclusión y exclusión que se 

detallan a continuación.  
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3.5 Criterios de inclusión 

1. Edad desde 1 mes hasta los 14 años 11 meses. 

2. Diagnóstico de fisura del paladar y labio leporino basado en código CIE-10 Q35, Q36, 

Q37.  

 

3.6 Criterios de exclusión 

1. Fisura labio-palatina sindrómicas definidos por los códigos CIE-10: Q38, Q87.8  

2. Historia clínica incompleta.  

 

3.7 Descripción de los instrumentos, herramientas y procedimientos de la investigación 

Los datos fueron recolectados y tabulados en una hoja de Microsoft Excel 2010. El análisis 

estadístico se realizó utilizando el software SPSS para Windows (versión 24.0; SPSS Inc., 

Chicago, IL, EE. UU.). Las variables categóricas se expresaron como frecuencia y porcentaje. 

Las comparaciones entre los 2 grupos de estudio se realizaron utilizando la prueba de chi 

cuadrado para las variables categóricas. Se consideró como cirugía oportuna como aquella que 

se daba en el periodo de tiempo estipulado en la literatura para el defecto labial y el palatino; 

respectivamente. En el caso de lesiones mixtas se consideró oportuno si tanto el paladar como 

el labio se intervinieron quirúrgicamente a tiempo según la literatura. Un valor p <0.05 fue 

considerado estadísticamente significativo para todos los análisis. 

 

3.8 Método de recolección de datos 

Los datos serán recolectados por medio de las historias clínicas de pacientes en edad 

pediátrica que acuden a consulta externa del Hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante”, provincia del Guayas.  

3.9 Periodo de investigación 

El proceso de investigación se realizó de abril a agosto del 2019 (4 meses). 

 

3.10 Recursos materiales 

Se hará uso de dos computadoras, una para poder revisar las historias clínicas de los 

pacientes, y la otra con una tabla diseñada en Excel para la recolección de datos respectiva. Se 

utilizará una hoja de papel y una pluma para anotar información adicional que se requiera para 

el proceso de recolección de datos.  
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3.11 Recursos Humanos 

-Tutor asignado por la Universidad  

-Tutor hospitalario 

-Departamento de Docencia del Hospital 

 

3.12 Aspectos éticos y legales 

Este trabajo ha sido aprobado por el Consejo Superior de la Universidad de 

Especialidades Espíritu Santo y por el Departamento de Docencia del Hospital del Niño “Dr. 

Francisco de Icaza Bustamante” (Anexo 1,2).  

 

No se necesitará el consentimiento informado de los pacientes debido a que este estudio 

es de tipo retrospectivo y observacional. Solo se utilizarán las historias clínicas obtenidas de la 

base de datos del hospital. La información recolectada será confidencial y con propósito 

únicamente académico, no se expondrá ningún documento que revele la identidad de los 

pacientes ni que perturbe la integridad de los mismos.  

 

3.13 Marco Legal 

Esta investigación cumple con el marco constitucional, legal y reglamentario que rige 

las actividades de los ecuatorianos y los artículos de la Constitución de la República del 

Ecuador detallados a continuación (93). 

 

Art. 350: “El Sistema de Educación Superior tiene como finalidad la formación académica 

y profesional con visión científica y humanista; la investigación científica y tecnológica; la 

innovación, promoción, desarrollo y difusión de los saberes y las culturas; la construcción de 

soluciones para los problemas del país, en relación con los objetivos del régimen de desarrollo”. 

 

 Art. 8. Inciso f. LOES, 2010: “Fomentar y ejecutar programas de investigación de 

carácter científico, tecnológico y pedagógico que coadyuven al mejoramiento y protección del 

ambiente y promuevan el desarrollo sustentable nacional. 

 

 Art 12, inciso d. LOES, 2010: “El Sistema de Educación Superior se regirá por los 

principios de autonomía responsable, cogobierno, igualdad de oportunidades, calidad, 

pertinencia, integralidad y autodeterminación para la producción del pensamiento y 

conocimiento en el marco del diálogo de saberes, pensamiento universal y producción 

https://www.zotero.org/google-docs/?20bmNm


38 
 

científica tecnológica global. Estos principios rigen de manera integral a las instituciones, 

actores, procesos, normas, recursos, y demás componentes del sistema, en los términos que 

establece esta Ley”. 

 

 Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de Educación Superior fomentarán 

las relaciones interinstitucionales entre universidades, escuelas politécnicas e institutos 

superiores técnicos, tecnológicos, pedagógicos, de artes y conservatorios superiores tanto 

nacionales como internacionales, a fin de facilitar la movilidad docente, estudiantil y de 

investigadores, y la relación en el desarrollo de sus actividades académicas, culturales, de 

investigación y de vinculación con la sociedad”. 
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Capítulo IV - Resultados  

4.1 Análisis de los resultados 

De 166 pacientes potencialmente elegibles, 125 (75.30%) fueron incluidos; los restantes 

presentaron historias clínicas incompletas o tuvieron fisuras orofaciales asociadas a síndromes, 

por lo que se los excluyó del estudio. La frecuencia con respecto al género fue de 71 (56,8%) 

para el género masculino y 54 (43,2%) para el femenino. Según las categorías de edad, el rango 

de 2 a 6 años fue más frecuente con 50 pacientes (40.0%). Continúa el rango de 1 mes a 2 años 

con 39 pacientes (31,2%). De 6 a 12 años con 28 pacientes (22,4%), y con menor frecuencia el 

rango de 12 a 15 años, con 8 pacientes (6,4%).  

 

Con respecto a localización de las fisuras orofaciales, aquellos con afectación labial aislada 

completaron un total de 10 pacientes, correspondiendo al 8% de la muestra total. De este grupo, 

7 tuvieron afectación unilateral (70 %), mientras que bilateral fueron 3 pacientes (30 %).  

La afectación del paladar fue en un total de 63 pacientes (50,4 %) (Ver figura 4). Dentro de 

este grupo, el paladar blando se afectó en 24 pacientes (38,1%), mientras que la afectación del 

paladar duro ocurrió en sólo 5 pacientes (7,9%), y 1 solo paciente tuvo fisura de la úvula (1,6 

%). La afectación mixta, es decir tanto del paladar duro como del blando, ocurrió en un total 

de 19 pacientes (30,2%). El resto se clasificaron como no especificados (22,2%). 

 

Aquellos con afectación tanto del labio como del paladar sumaron un total de 52 

pacientes (41,6%), de los cuales 37 (71,2 %) tuvieron compromiso unilateral y 15 bilateral 

(28,8%) del labio; asociado con compromiso del paladar de tipo no especificado con mayor 

frecuencia, con un total de 19 pacientes (36,5%), seguido por afectación del paladar duro con 

18 pacientes (34,6%).  El compromiso del paladar blando en esta categoría ocurrió en 11 casos 

(21,2%), y aquellos con afectación mixta del paladar en 4 casos (7,7%). Por lo tanto, según la 

clasificación de la CIE10 correspondería la más común, paladar hendido no especificado con 

labio leporino unilateral (Q37.9).  Las características principales de los pacientes con anomalías 

labio-palatinas se muestran en la tabla 1.  
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Características Frecuencia Porcentaje 

Género Masculino 71 56,8% 

Femenino 54 43,2% 

Categorías de 

Edad 

1 mes a 2 años 39 31,2% 

2 a 6 años 50 40,0% 

6 a 12 años 28 22,4% 

12 a 15 años 8 6,4% 

Localización de 

fisura 

Labial (n= 10; 8%) Unilateral 7 70,0% 

Bilateral 3 30,0% 

Palatina (n=63; 

50,4%) 

No 

especificado 

14 22,2% 

Duro 5 7,9% 

Blando 24 38,1% 

Mixto 19 30,2% 

Úvula 1 1,6% 

Mixta 

(n=52; 

41,6%) 

Lesión 

palatina 

No 

especificado 

19 36,5% 

Duro 18 34,6% 

Blando 11 21,2% 

Mixto 4 7,7% 

Lateralidad Unilateral 37 71,2% 

Bilateral 15 28,8% 

 

Tabla 1. Características principales de los pacientes con anomalías labio-palatinas. 
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Figura 4. Diagrama de barras de frecuencia y porcentaje de pacientes con los diferentes tipos de fisuras. 

 

Con respecto a las complicaciones analizadas, la anemia se encontró en 78 pacientes 

(62,4%). Dentro de este grupo, 63 pacientes (50,4%) presentaron anemia de grado leve, 11 

pacientes (8,8%) grado moderado y 4 pacientes (3,2) grado severo.  

 

Las alteraciones en el estado nutricional ocurrieron en el 51,2%. Se encontraron 35 

pacientes (28,0%) con bajo peso, mientras que 29 pacientes (23,2%) con desnutrición. Las 

infecciones respiratorias se presentaron en 60 pacientes (48,0%) y la insuficiencia velopalatina 

en 43 pacientes (34,4%).  

 

Los trastornos dentales ocurrieron en 29.6% de los casos. Dentro de este grupo la 

complicación más común fueron las caries, presentándose en 19 pacientes (15,2%). Luego los 

dientes en mala posición en 12 pacientes (9,6%) y por último dientes supernumerarios en 6 

pacientes (4,8%). Las otitis y las hipoacusias se presentaron en 17 (13,6%) y 13 (10,4%) 
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pacientes respectivamente. La prevalencia de las complicaciones encontradas en los pacientes 

con defecto labio-palatino se encuentran en la tabla 2.  

 

Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

Otitis, (n=17; 13,6 %) 17 13,6% 

Hipoacusia, (n=13; 10,4 %) 13 10,4% 

Insuficiencia velopalatina, (n=43; 34,4 %) 43 34,4% 

Infecciones respiratorias, (n=60; 48,0 %) 60 48,0% 

Trastornos dentales, (n=37 

;29,6%%) 

Sin complicación 88 70,4% 

Caries 19 15,2% 

Mala posición 12 9,6% 

Supernumerarios 6 4,8% 

Estado nutricional, (n =64; 51,2%) Normopeso 61 48,8% 

Bajo peso 35 28,0% 

Desnutrición 29 23,2% 

Anemia, (n=78; 62,4%) No anemia 47 37,6% 

Leve 63 50,4% 

Moderada 11 8,8% 

Severa 4 3,2% 

 

Tabla 2. Prevalencia de complicaciones encontradas en los pacientes con defecto labio-palatino. 
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Una vez determinada la prevalencia de los subtipos de fisuras y las distintas 

complicaciones, se realizó un análisis con ambas variables para establecer si existe alguna 

asociación entre las mismas. Se logró determinar una asociación significativa entre las 

infecciones respiratorias y las fisuras de tipo mixtas, presentándose en el 53,8 % del total de 

este grupo (52 pacientes), mientras que los que tuvieron afectación aislada del paladar o del 

labio fueron el 49,2% y el 10% respectivamente.  

 

Con respecto a la insuficiencia velopalatina se determinó que existe una tendencia a la 

asociación con la fisura de tipo palatina, con 38,1% de los pacientes dentro de este grupo (63 

pacientes), a diferencia de 36,5% en los pacientes con fisuras mixtas y 0% en las fisuras 

labiales; sin embargo, esta asociación no fue significativa. Con el resto de las variables no 

existió asociación alguna con respecto a las diferencias entre los tipos de malformaciones labio-

palatinas y las complicaciones (Ver tabla 3). 

 

Complicaciones 

Localización de fisura 

Valor p 

Labial 

(n=10) 

Palatina 

(n=63) 

Mixta 

(n=52) 

Otitis, n (%) 1 (10) 8 (12,7) 8 (15,4) 0.456 

Hipoacusia, n (%) 1 (10) 9 (14,3) 3 (5,8) 0.255 

Insuficiencia VP, n (%) 0 24 (38,1) 19 (36,5) 0.057 

Infecciones respiratorias, n (%) 1 (10) 31 (49,2) 28 (53,8) 0.038 

Trastornos dentales, n (%) Sin 

complicación 

9 (90) 44 (69,8) 35 (67,3) 0.365 

Caries 1 (10) 8 (12,7) 10 (19,2)  

Mala posición 0 9 (14,3) 3 (5,8)  

Supernumerari

os 

0 2 (3,2) 4 (7,7)  

Estado nutricional, n (%) Normopeso 9 (90) 21 (33,3) 18 (34,6) 0.267 
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Bajo peso 0 28 (44,4) 20 (38,5)  

Desnutrición 1 (10) 14 (22,2) 14 (26,9)  

Anemia, n (%) No anemia 6 (60) 25 (39,7) 17 (32,7) 0.599 

Leve 4 (40) 28 (44,4) 30 (59,6)  

Moderada 0 7 (11,1) 4 (7,7)  

Severa 0 3 (4,8) 1 (1,9)  

 

Tabla 3. Asociación entre complicaciones y el tipo de defecto labio-palatino. 

 

Finalmente se realizó el análisis entre las distintas complicaciones en relación a la falta 

de intervención quirúrgica temprana en los pacientes con fisuras orofaciales.  Del total de 

pacientes con cirugía no oportuna (n=103), 71 pacientes (68.9%) presentaron anemia.  El 

57,3% tuvo anemia de tipo leve, el 8,7% de tipo moderado y el 2,9% de tipo severo, a diferencia 

de los pacientes con una intervención quirúrgica oportuna, con un total de 22 pacientes, de los 

cuales solo 5 de ellos (22,7%) presentaron anemia de tipo leve, y ninguno de tipo moderado o 

severo; demostrando una asociación estadísticamente significativa.  

 

Con respecto al estado nutricional en pacientes con intervención quirúrgica no 

oportuna, 71 pacientes (68.9%) presentaron alteraciones en la misma.  De este grupo, 41,7% 

presentó bajo peso y 27,2% desnutrición. Esto demuestra una asociación significativa 

comparando con los pacientes con cirugía oportuna, los cuales el 22,7% presentaron bajo peso 

y el 4,5% desnutrición.  

Las infecciones respiratorias también demostraron una asociación significativa, 

presentándose en el 55,3% de los pacientes con cirugía no oportuna, a diferencia del 13,6% en 

los pacientes con cirugía oportuna. De igual manera la insuficiencia velopalatina mostró una 

asociación significativa con el 40,8% de pacientes con cirugía no oportuna, frente a 4,5% de 

pacientes con cirugía oportuna. 

 

Entre las distintas complicaciones, la hipoacusia fue la que se presentó en menor 

cantidad de pacientes, presentándose en el 10,7% (11 pacientes) del total de pacientes con 

cirugía no oportuna, mientras que en cirugía oportuna se presentó en el 9,1% de ellos (2 
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pacientes), demostrando una asociación significativa.  Por último, la otitis fue la otra 

complicación que presentó una asociación significativa, ocurriendo en el 14,6% (15 pacientes) 

de los pacientes con cirugía no oportuna, frente a 9,1% de pacientes con cirugía oportuna. 

 

Con respecto a los trastornos dentales, a pesar de que existió en mayor cantidad en 

pacientes con cirugía no oportuna (34,1%) que con pacientes con cirugía oportuna (9%), esta 

diferencia no demostró una asociación significativa (Ver tabla 4). 

 

Complicaciones 

Cirugía oportuna 

Valor p 

Oportuna 

(n=22; 17,5%) 

No oportuna 

(n=103; 82,5%) 

Otitis, n (%) 2 (9,1) 15 (14,6) 0.040 

Hipoacusia, n (%) 2 (9,1) 11 (10,7) 0.038 

Insuficiencia VP, n (%) 1 (4,5) 42 (40,8) 0.001 

Infecciones respiratorias, n (%) 3 (13,6) 57 (55,3) <0.001 

Trastornos 

dentales, n (%) 

Sin 

complicación 

20 (90,9) 68 (66) 0.104 

Caries 1 (4,5) 18 (17,5)  

Mala posición 0 12 (11,7)  

Supernumerario

s 

1 (4,5) 5 (4,9)  

Estado nutricional, 

n (%) 

Normopeso 16 (72,7)  32 (31,1) 0.041 

Bajo peso 5 (22,7) 43 (41,7)  

Desnutrición 1 (4,5) 28 (27,2)  
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Anemia, n (%) No anemia 17 (77,3) 32 (31,1) 0.001 

Leve 5 (22,7) 59 (57,3)  

Moderada 0 9 (8,7)  

Severa 0 3 (2,9)  

 

Tabla 4. Asociación entre complicaciones y la falta de intervención quirúrgica oportuna. 

 

4.2 Discusión  

El presente estudio logró determinar la relación entre la falta de intervención quirúrgica 

oportuna con la aparición de complicaciones que pueden ocurrir en pacientes con fisura labio-

palatina durante los primeros años de vida, principalmente enfocándose en las alteraciones del 

estado nutricional, compromiso respiratorio, alteraciones en la audición y en el desarrollo del 

lenguaje.  

 

Se incluyó un total de 125 pacientes de edad pediátrica los cuales fueron evaluados en el 

hospital del Niño “Dr. Francisco de Icaza Bustamante” durante el periodo 2017-2018. Esta 

muestra fue idónea para la investigación debido a que este hospital recibe un importante flujo 

de pacientes derivados de otros centros de salud a nivel nacional, además de los pacientes que 

residen en Guayaquil, para ser evaluados en la consulta externa y atendidos en el servicio de 

cirugía plástica del mismo, permitiendo que el estudio obtenga un mayor alcance y menor 

sesgo.  

 

Dentro de este grupo de pacientes se incluyeron solo aquellos con fisuras orofaciales 

aisladas, más no las que formaban parte de un síndrome, debido a que en tal caso no se hubiese 

podido saber con claridad si las complicaciones se debieron sólo por las fisuras orofaciales o 

por alguna otra patología asociada. Aparte de este criterio, sólo se tomó en consideración la 

edad de los pacientes, las cuales variaron de entre 1 mes de nacidos hasta los 14 años 11 meses, 

periodo en el cual los pacientes se consideran de edad pediátrica y son atendidos en el hospital 

de estudio.  
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La prevalencia de los pacientes con fisuras orofaciales para el año 2017 y 2018 fue un 

promedio de 1.6 por cada 700 pacientes al año. Este resultado es similar a las últimas cifras 

planteadas por la OMS, que determinó que la prevalencia es 1 por cada 700 pacientes al año 

(20).  

 

Esta investigación además se enfocó en determinar ciertas características que predominan 

en los pacientes con anomalías labio-palatinas. Con respecto al género, se demostró que en el 

hospital de estudio las fisuras orofaciales ocurren con mayor frecuencia en los hombres que en 

las mujeres (ver tabla 1). Estos datos coinciden con las estadísticas realizadas por la INEC en 

el 2016, en donde de 840 casos de pacientes con fisuras orofaciales, el 64% correspondió al 

sexo masculino y el 36% al sexo femenino (25). 

 

En la tabla 1 también se logró determinar la frecuencia de localización de las fisuras. El 

compromiso del paladar fue el que se presentó con mayor frecuencia, siendo el paladar blando 

la zona más afectada en este grupo de pacientes. Le sigue la afectación mixta, que involucra 

tanto labio y paladar, y con menor frecuencia la fisura labial aislada, con predominio unilateral. 

Estos datos se pueden comparar con un estudio realizado por la AAP en el 2017 en donde la 

localización de las fisuras más frecuentes son las de origen mixto en un 50% y las fisuras solo 

del paladar y del labio ocurren en un 25% cada una (14). Sin embargo, este estudio coincide 

con el predominio de la afectación labial, que en ambos casos son unilaterales, y la localización 

de la fisura en el paladar, que predomina en el paladar blando. 

 

Un dato importante a tomar en cuenta del estudio es que un cierto porcentaje de pacientes 

fueron clasificados como no especificados (22,2%), lo que podría indicar que dentro de la 

primera evaluación médica es difícil identificar con certeza la localización de la fisura o 

también podría indicar que un número importante de pacientes no están siendo evaluados 

correctamente en la consulta externa durante su primera visita al hospital (ver tabla 1). 

 

Dentro de las complicaciones analizadas, se logró determinar que la anemia es la 

complicación más frecuente en los pacientes con fisuras orofaciales. A pesar de que se observó 

en el estudio que un mayor número de pacientes con afectación del paladar presentaron anemia 

de tipo moderada a severa en comparación aquellos que solo tuvieron afectación del labio, no 

se puede asegurar de que existe una asociación entre la localización de la fisura y el grado de 

anemia (ver tabla 3). 

https://www.zotero.org/google-docs/?kDQ81y
https://www.zotero.org/google-docs/?8TZiux
https://www.zotero.org/google-docs/?XYUlGc
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La alteración del estado nutricional fue la segunda complicación más frecuente.  Basándose 

en las curvas de crecimiento establecidas por la CDC, se logró determinar que un 28% del total 

de pacientes presentaron bajo peso, mientras que 23% presentaron desnutrición. Este resultado 

concuerda con un estudio realizado en Uganda en el 2017 en donde se determinó que las 

alteraciones en el estado nutricional en pacientes con fisuras orofaciales son una de las 

complicaciones más frecuentes y que aparecen en etapas tempranas, debido a que la estructura 

anatómica del paladar y del labio dificulta la succión del seno materno en los primeros años de 

vida (15). 

 

En orden de frecuencia continúan las infecciones respiratorias, las cuales se presentaron en 

48% de los pacientes. Esta complicación si demostró una asociación significativa con la 

localización de la fisura de origen mixto, es decir que los pacientes con afectación tanto del 

labio como del paladar son más propensos a presentar infecciones respiratorias, a diferencia 

que si solo tienen una afectación aislada, ya sea de labio o del paladar. (ver tabla 3).  

 

Finalmente, las complicaciones que se presentaron en menor porcentaje fueron la 

insuficiencia velopalatina (IVP), la otitis y la hipoacusia. A pesar de que la distribución de estas 

complicaciones fueron mayores en pacientes con afectación del paladar o mixtas, no se 

encontró una asociación significativa entre estas complicaciones y la localización de las fisuras.  

 

Estos datos de frecuencia y porcentaje analizados previamente pueden ser comparados con 

un estudio realizado en Brasil por la Universidad Federal Rio Grande del Norte (UFRN) en el 

2018, en donde de igual manera se demostró que la anemia es la complicación más común en 

los pacientes con fisuras orofaciales durante los primeros años de vida. Seguido por las 

infecciones respiratorias y luego por las alteraciones en lenguaje y retraso del habla (18). 

 

Un metanálisis realizado por la Universidad de Bristol en el 2017, el cual incluyó 24 

estudios dentro de Europa, con un total de 4,768 individuos, determinó que las personas con 

fisura labio-palatina experimentan más trastornos dentales en comparación con la población 

sin esta malformación, siendo las caries la manifestación más frecuente. Esta complicación se 

encuentra vinculada a la pobre higiene oral como resultado de una dificultad de cepillar 

alrededor del sitio de la hendidura, mal alineado del maxilar y acceso limitado después de la 

reparación quirúrgica del labio superior. Estos datos coinciden con el presente estudio el cual 

https://www.zotero.org/google-docs/?jLeNJw
https://www.zotero.org/google-docs/?CjpYoE
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también determinó que las caries representan la mayor complicación en pacientes con fisuras 

orofaciales con un 15,2% del total de la población, seguido por mala posición dentaria en un 

9,6% y dientes supernumerarios en 4,8%. Esto sugiere que también hay que tener presente la 

correcta higiene bucal en estos pacientes desde edades tempranas para evitar la sobrepoblación 

de bacterias que podrían dificultar la evolución favorable una vez que ya se haya realizado la 

intervención quirúrgica correspondiente (94). 

 

Una vez analizada la frecuencia de las complicaciones se determinó la asociación con la 

falta de intervención quirúrgica oportuna. El periodo de tiempo que se consideró oportuno para 

realizar la cirugía reconstructiva del labio fue a partir de las 10 semanas hasta 6 meses de edad, 

mientras que para el paladar entre los 9 a 18 meses, según recomendaciones sugeridas por la 

Academia Americana de Pediatría (46).  

 

Se logró determinar que a mayor retraso del tratamiento quirúrgico para la reconstrucción 

del labio o del paladar, mayor es el número de complicaciones en relación a los pacientes que 

obtuvieron una cirugía oportuna. En este estudio el 82,5% de los pacientes no recibieron un 

tratamiento quirúrgico oportuno, ya sea porque el paciente no se encontraba en condiciones 

para ser intervenido quirúrgicamente o simplemente por no ser valorado en periodo de edad 

adecuado. Esto se corrobora con el análisis de la frecuencia de la categoría de edad de los 

pacientes atendidos en el hospital de estudio, el cual fue mayor en aquellos dentro del rango de 

edad entre 2 a 6 años, periodo en el cual ya deberían haberse intervenido quirúrgicamente (ver 

tabla 1). 

 

La anemia se presentó en ambos grupos de pacientes, sin embargo, el grupo que se vio más 

afectado fueron los pacientes que no recibieron una cirugía oportuna, tal es así que la anemia 

de grado moderado o severo no se manifestó en los pacientes que recibieron un tratamiento 

quirúrgico oportuno, mientras que en el grupo donde hubo retraso quirúrgico se presentó en el 

8,7 % y el 2.9% de los mismos respectivamente. Esta asociación tiene congruencia con un 

estudio realizado en El Salvador en el 2015, en donde se demostró que uno de los grupos etarios 

más propensos a presentar anemias moderadas o severas comprenden entre los 6 meses y 4 

años de edad (95). Esto realza la importancia de iniciar un tratamiento quirúrgico oportuno en 

estos pacientes, manejando estrictamente el balance nutricional del mismo, ya que la presencia 

de anemia podría posponer el tratamiento oportuno o poner en riesgo al paciente durante su 

tratamiento quirúrgico. 

https://www.zotero.org/google-docs/?pwTlum
https://www.zotero.org/google-docs/?qUwdaH
https://www.zotero.org/google-docs/?vhrQjY
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Con respecto al estado nutricional de los pacientes, la desnutrición fue un factor importante 

en el grupo de cirugía no oportuna, donde el 27,2% de pacientes la presentaron, comparado con 

los pacientes con cirugía oportuna que solo representó el 4,5% de los pacientes. Estos 

resultados se pueden corroborar con un estudio realizado en el Hospital Pediátrico 

Universitario de Cuba, donde se demostró que las edades comprendidas entre 1 a 5 años de 

edad son las más propensas a presentar una alteración del estado de malnutrición severo (96). 

 

De igual manera se demostró en este estudio una diferencia estadísticamente significativa 

en cuanto a las infecciones respiratorias y las otitis entre los pacientes con cirugía oportuna y 

no oportuna. Esto se atribuye a una ruptura de la barrera mecánica entre la boca y la nasofaringe 

que altera la flora bacteriana de la región,  permitiendo que conforme avance el tiempo sin la 

corrección quirúrgica correspondiente, predomine el crecimiento excesivo de bacterias 

patógenas (80).  Las otitis a repetición son el principal desencadenante de que el paciente 

desarrolle hipoacusia a largo plazo, lo que puede interferir con un adecuado desarrollo del 

lenguaje y del aprendizaje en los primeros años de vida. Estos resultados pueden compararse 

con un estudio realizado por la Sociedad Americana de laringología, Rinologia y Otología que 

demostró que la prevalencia de pacientes con afectación del oído medio y alteración en la 

audición es mayor entre los 5 y 7 años de vida, y que en pacientes en los que no se los maneja 

de manera oportuna la prevalencia permanece alta incluso hasta los 16 años de edad (81). 

 

La asociación entre las complicaciones y la falta de intervención quirúrgica oportuna 

sugiere que el diagnóstico en estos pacientes debe de realizarse de forma precoz, ya sea en la 

primera consulta por medio de un examen físico detallado o por métodos imagenológicos 

durante el periodo prenatal. De esta forma se puede llevar un mejor control del paciente hasta 

el periodo en el que ya cumple con los criterios adecuados para someterse al tratamiento 

quirúrgico respectivo, considerando el riesgo de las complicaciones si existiese un retraso del 

mismo.  

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?1FJLjy
https://www.zotero.org/google-docs/?PABiJW
https://www.zotero.org/google-docs/?E9Ksgm
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4.3 Conclusiones  

Al analizar la asociación entre la falta de intervención quirúrgica oportuna y la aparición 

de complicaciones en pacientes con fisuras labio-palatinas se demostró que existe una 

asociación estadísticamente significativa en cuanto a la anemia, estado nutricional, infecciones 

respiratorias, insuficiencia velopalatina, hipoacusia y otitis.  

 

No se demostró una asociación estadísticamente significativa en cuanto a las anomalías 

dentales entre pacientes con cirugía oportuna y no oportuna, sin embargo, sí se pudo determinar 

que dentro los pacientes con fisuras orofaciales la prevalencia de caries es frecuente y debe de 

ser tratada a tiempo para evitar que progrese y pueda interferir con la alimentación del paciente.  

 

La anemia es la complicación más frecuente en pacientes con fisura labio-palatina, 

seguido por las alteraciones en el estado nutricional y las infecciones respiratorias.   

El grado de anemia más frecuente es el tipo leve, mientras que los pacientes con anemia de 

grado moderada o severa ocurren solo en pacientes con afectación del paladar, ya sea aisladas 

o de origen mixto.  

 

La insuficiencia velopalatina, la hipoacusia y las otitis de igual manera solo se observan 

en pacientes con afectación del paladar y ocurren con más frecuencia en pacientes que no son 

sometidos a una intervención quirúrgica oportuna.  La localización de las fisuras más frecuente 

es la del paladar, y dentro de este grupo, el paladar blando es el más afectado. Seguido por las 

afectaciones de origen mixto en donde el paladar hendido no especificado con labio leporino 

unilateral es el más frecuente según la clasificación de CIE-10 de las fisuras labio-palatinas. 

 

En cuanto a la relación entre las localizaciones de las fisuras y la aparición de 

complicaciones se logró demostrar que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre las infecciones respiratorias y las fisuras de origen mixto.  
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4.4 Recomendaciones 

• Realizar un estudio similar en otros hospitales pediátricos para comparar los resultados, 

en el Ecuador. 

• Diagnosticar oportunamente a los pacientes con fisura orofaciales, los mismos que 

deberían ser tratados de formar temprana, con el fin de así disminuir el número de 

complicaciones.  

• Fortalecer la atención primaria de salud, a través de los componentes de salud integral, 

comunitaria y materno infantil. De esta forma, se puede abordar desde una política 

pública, campañas de prevención, orientación y seguimiento. 

• Capacitar a la población que se encuentra en edad reproductiva acerca de la importancia 

del manejo temprano de esta condición y de los cuidados que se deben de realizar en 

casa.  
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Anexos 

Anexo 1: Carta de aprobación del Departamento de Docencia del Hospital del Niño “Dr. 

Francisco de Icaza Bustamante” 
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Anexo 2: Aprobación del tema de trabajo de titulación por el Consejo Superior de la 

Universidad de Especialidades Espíritu Santo.  
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Anexo 3: Cronograma de actividades  

 

Actividades  2019 2020 

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Mar Sept 

Elaboración de 
ficha técnica 

x x           

Recolección de 
datos para marco 
teórico 

 x           

Análisis, revisión 
y resumen de 
bibliografías a 
utilizar 

 x           

Elaboración  del 
marco teórico 

 x           

Elaboración del 
anteproyecto 

x x           

Solicitud de 
permiso escrito 
para realización 
de tesis 

  x          

Exposición del 
anteproyecto 

   x         

Corrección del 
anteproyecto 

   x         

Entrega del 
primer borrador 
del anteproyecto 

   x         

Revisión de 
anteproyecto por 
revisor 

   x         
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Elaboración final 
del trabajo de 
titulación 

   x x x x      

Entrega del 
borrador final de 
la tesis 

       x     

Revisión de tesis 
por docentes 

       x x    

Ajustes finales de 
tesis por autor 

        x x   

Entrega del 
artículo científico 

          x  

Entrega de 
documentos 
habilitantes de 
sustentación 

          x  

Proceso de 
sustentación 

           x 

 

 

 

 

 

 

 

     

    

   


