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RESUMEN.

Antecedentes: Los defectos del cierre orofacial mas comunes son el labio
leporino y la fisura palatina, son malformaciones congénitas de génesis
multifactorial, en Ecuador son las malformaciones de cara y craneo mas
frecuentes, con una prevalencia de 1,5 por mil nacidos vivos. Los individuos
requieren manejo multidisciplinario y varios procedimientos quirargicos a lo
largo de su vida. Objetivo: Determinar la prevalencia de defectos del cierre
orofacial de los pacientes recién nacidos vivos en el Hospital General del Norte
de Guayaquil IESS Ceibos durante 2017-2022. Metodologia: Estudio
observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en recién nacidos vivos
con diagndstico de labio leporino y fisura palatina en el Hospital General del
Norte de Guayaquil IESS Ceibos durante 2017-2022. Resultados: Delos 116
individuos estudiados, el 55% fueron masculinos (n=64). La lateralidad
unilateral obtuvo 66% (n=76). La gravedad moderada obtuvo 55% (n=64). El
CIE-10 mas utilizado fue Q369 con 19% (n=22). El grupo de edad 28-37afios
registro el 60.3% (n=70). La prevalencia promedio del Labio leporino (5,05 x
1.000 N.V.), Fisura palatina (5,96 x 1.000 N. V) y de ambos fenotipos como
una sola entidad de estudio (7,51 x 1.000 N. V). Conclusién: Los defectos
del cierre orofacial demostraron ser una entidad con una muy alta prevalencia
en el Hospital IESS Ceibos, presentdndose mayormente en el sexo femenino,
en madres con edad comprendida entre los 28 y 37 afios exhibiendo una
severidad moderada, y con una expresion conjunta entre el labio leporino y la

fisura palatina.

Palabras Clave: Labio Leporino, Fisura Palatina, Prevalencia, Clasificacion.
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ABSTRACT.

Background: The most common orofacial closure defects are cleft lip and cleft
palate, which are congenital malformations of multifactorial origin. In Ecuador,
they are the most frequent facial and cranial malformations, with a prevalence
of 1.5 per thousand live births. Individuals require multidisciplinary
management and various surgical procedures throughout their lives.
Objective: To determine the prevalence of orofacial closure defects in
newborn patients at the Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Ceibos
during 2017-2022. Methodology: Observational, retrospective, cross-
sectional, and descriptive study in newborns with a diagnosis of cleft lip and
cleft palate at the General Hospital of Northern Guayaquil IESS Ceibos during
2017-2022. Results: Out of the 116 individuals studied, 55% were male
(n=64). Unilateral laterality accounted for 66% (n=76). Moderate severity was
observed in 55% (n=64) of cases. The most commonly used ICD-10 code was
Q369, representing 19% (n=22). The age group 28-37 years accounted for
60.3% (n=70). The average prevalence of cleft lip (5.05 per 1,000 N.B), cleft
palate (5.96 per 1,000 N.B), and both phenotypes considered as a single entity
(7.51 per 1,000 N.B). Conclusion: Orofacial closure defects have
demonstrated a very high prevalence at the IESS Ceibos Hospital, occurring
predominantly in females, in mothers aged 28 to 37 years, with a moderate

severity level, and with a combined expression of cleft lip and cleft palate.

Keywords: Cleft lip, Cleft palate, Prevalence, Classification.
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INTRODUCCION.

Los defectos del cierre orofaciales mas comunes son el labio leporino (LL) o
hendidura labial y el paladar hendido (PH) aunque esta clasificacion también
incluye a la fisura de Gvula (FU) también descrita como Gvula bifida estas
malformaciones se agrupan dentro de los defectos de cierre orofacial (1). Los
defectos son producidos por una de fusion, fusiébn incompleta o fusién
imperfecta de los procesos maxilares originando el labio leporino; si estas
alteraciones se producen en la regiéon de las crestas palatinas se originara el

paladar hendido , todo esto ocurre en el momento de la embriogénesis (1).

Las anomalias de cierre orofacial mas comunes son el labio leporino y el
paladar hendido teniendo una incidencia combinada de 1 por cada 700
nacidos vivos (1). Estas anomalias son producidas durante la embriogénesis
en la cual se produce una fusién incompleta del proceso maxilar y el mamelén
nasal resultando en un labio leporino y un defecto en la soldadura en las
crestas palatales originando una fisura palatina o paladar hendido (1).

Las causas de los defectos de cierre orofaciales son multifactoriales, dentro
de las cuales se puede dividir en factores genéticos y factores exdégenos;
dentro de los factores exdgenos se enlistan la malnutricién, desregulacién
hormonal, medicamentos utilizados durante el periodo del embarazo, toxinas

y factores biologicos (2).

Los nifilos que presentan LP o PH pueden presentar en algin punto de su
desarrollo problemas severos en el habla, audicion junto con desoérdenes
conductuales y psicoldgicos, lo que disminuye la calidad y la expectativa de
vida de los individuos aunado al alto costo econémico que representa

solventar los problemas subyacentes a este grupo de malformaciones (2).

En gran parte de los individuos que presentan este tipo de malformaciones
requieres de mas de una intervencion quirdrgica reconstructivas ademas de
requerir un manejo interdisciplinario que atafie al &rea de odontologia,
otorrinolaringologia, pediatria y psicologia para poder tener un resultado

favorable en el desarrollo de estos pacientes (3).



Las consecuencias de estas malformaciones repercuten negativamente en las
actividades diarias vitales del individuo como lo son la alimentacion, la
respiracion de tipo nasal, la fonacion de las palabras, afecta a su vez al

desarrollo dentario aunado a un aumento de enfermedad periodontal y caries

(3).



CAPITULO 1.

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

1.1. Planteamiento del problema.

¢Cual es la prevalencia de defectos del cierre orofacial en pacientes
pediatricos en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Ceibos
durante el afio de 2017 - 20227

1.2. Objetivos.
1.2.1. Objetivo General.

Determinar la prevalencia de defectos del cierre orofacial de los pacientes
nacidos vivos en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Ceibos
durante 2017 - 2022.

1.2.2. Objetivos Especificos.

e Establecer la distribucion por sexo de los pacientes con defectos de
cierre orofaciales.

e Determinar el tipo de defecto del cierre orofacial mas comun en
individuos nacidos vivos del Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos en el periodo 2017-2022.

e Calcular la prevalencia de los defectos del cierre orofacial en individuos
nacidos vivos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los
Ceibos en el periodo 2017-2022.

1.3. Hipotesis.

En la presente investigacion no aplica la formulacion de hipotesis.
1.4. Justificacion.

La OMS reporté una prevalencia a nivel global de anomalias craneofaciales
(LL y PH) en 1 caso por cada 1000 a 1500 nacimientos, sin embargo, indica
que esta prevalencia varia dependiendo de la poblacion estudiada,
presentando la prevalencia mas alta de 2.62 por cada 1000 nacidos vivos las
poblaciones amerindias y presentando la prevalencia mas baja de 0.58 por

cada 1000 nacidos vivos; la poblacion afrodescendiente (4)(5).



De acuerdo con el estudio ECLAMC realizado en Chile, con una poblacion de
411.819; arrojo que la prevalencia de fisuras orales era de 1.6 por cada mil
nacimientos, distribuyendo la prevalencia de labio leporino en un 1.2 por mil y
al paladar hendido con 0.5 por cada mil. A su vez indican que hay un aumento
significativo de la prevalencia de LL y PH, teniendo como resultado una

prevalencia de 3.0 por cada mil nacidos (6).

Respecto al &mbito nacional se realiz6 una investigacion en las principales
ciudades del Ecuador en el periodo 2010 - 2018 con el objetivo de determinar
la prevalencia de la fisura labio alveolo palatina (FLAP), obteniendo una
poblacion de 1132 y calculando la prevalencia de FLAP en 1.49 por cada mil

nacidos vivos (7).
1.5. Viabilidad.

El estudio poblacional sera realizado por el autor del trabajo de titulacion
mediante la recopilacion de datos clinicos de los pacientes del Hospital
General del Norte de Guayaquil IESS los Ceibos durante el periodo
comprendido entre el afio 2017 y 2022, obtenidos mediante la revision de las
historias clinicas proporcionadas en la base de datos del Hospital. De manera
gue el proyecto no requiere financiamiento ni auspicio para su ejecucion.
Mediante los resultados se adquirira una perspectiva epidemiologica

especifica de este tipo de pacientes.



CAPITULO 2.

MARCO TEORICO.

2.1 DEFECTO DE CIERRE OROFACIALES.

El término defecto de cierre orofacial engloba a malformaciones congénitas
en la regidn craneofacial, dentro de las cuales las mas comunes son el labio

leporino y la fisura palatina o paladar hendido (8).

Phip et al. definen al labio leporino como “un trastorno del desarrollo,
caracterizado por un defecto en forma de cufia que es consecuencia de una
ausencia de fusion de las dos partes del labio en una sola estructura “también
se define a la fisura palatina como “un defecto del desarrollo del paladar
caracterizado por la ausencia de fusidbn completa de las dos crestas palatinas,

produciéndose una comunicacion con la cavidad nasal” (8) (9).

Se calcula que mas del 50% de los casos de los defectos de cierre orofaciales
son la presentacion clinica del labio leporino y el paladar hendido juntas (3).
En el pais de México se observé una incidencia mayor del labio leporino
aislado en pacientes masculinos en contraste las fisuras palatinas aisladas
tienen una mayor incidencia en el sexo femenino (3). La fisura labial o labio
leporino se encuentra asociada al paladar hendido hasta en un 75% de los
casos; también el labio leporino asociado o no a paladar hendido se presenta
mayoritariamente en el sexo masculino con porcentajes de 60-80%, es mas
frecuente que el defecto sea unilateral y que afecte en mayor proporcion el

lado izquierdo (1).

De acuerdo con Cazar et al. y su investigacion de las fisuras labiopalatinas en
las principales ciudades del Ecuador, se obtuvieron las siguientes frecuencias
gue estaban agrupadas por la edad de la madre: grupo de 15-18 afios; 19.1%,
grupo comprendido entre 19-30 afos; 59% y 21% en edades > 31 afios (7).
También obtuvieron resultados del lado que es afectado por el defecto: los
defectos unilaterales 82.5% y bilaterales 14.8%; en cuanto al defecto unilateral
el lado izquierdo tuvo el mayor porcentaje correspondiente al 58.7%; la fisura
palatina aislada correspondi6é a un 11.4% de los casos y la aparicion de ambos

defectos labio leporino y paladar hendido juntos obtuvieron un 66.6% (7).
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En el estudio realizado por Silva et al. durante el periodo 2008-2016 en
pacientes de la fundacion operacion sonrisa en Colombia arrojo los siguientes
resultados, el 55.29% fueron pacientes masculinos y el 44.71% femenino, la
presentacion del labio leporino y el paladar hendido juntos present6 el 83.9%

mientras que los casos de fisura palatina aislada fueron del 16.1% (5).

2.2 SEVERIDAD DEL DEFECTO.

Con respecto a la severidad de los defectos del cierre orofaciales de acuerdo
con la ACPA y los investigadores del programa outreach surgical center de
Perd, las clasificaciones convencionales de las fisuras labio alveolo palatinas
son limitadas o carecen del componen de severidad en sus escalas (8)(9).
Para esto Percy Rossell-Perry director del programa outreach surgical center
de Peru propuso clasificaciones de severidad para los defectos del cierre
oropalatofaciales, para el labio leporino y para la hendidura palatina tanto para
los defectos de lateralidad tipo unilateral o bilaterales (8). En sintesis dividié
la severidad en 3 grupos con la etiqueta de leve, moderado y severo; esto en
funcioén del tamafio del defecto y de las areas que este comprometiese (8). En
la misma investigacion llevada a cabo por Percy Rossell-Perry en el articulo
donde propuso la clasificacion de la severidad, se observo que en defectos
unilaterales suelen ser de caracter severo, seguido de moderado y leve de
igual forma cuando el compromiso es bilateral (8). En el articulo realizado por
A’se Sivertsen en Noruega el cual su objetivo era calcular el riesgo de
presentar defectos del cierre orofacial en su descendencia en relacion a la
morfologia y severidad del defecto de los progenitores, en este estudio se
observé que para el labio leporino aislado es mas comin que sea severo,
seguido de leve y moderado en contraste con el paladar hendido aislado que
es mas comun una severidad moderada seguida de severa y leve (10). Un
estudio realizado en Brasil en el periodo 2010-2017 también llegé a la
conclusion de que el tipo de compromiso severo es el mas prevalente y el

menor fue el compromiso leve(11).
2.2.1 EPIDEMIOLOGIA.

Una aproximacion de la incidencia de este tipo de malformaciones congénitas
LL y FP varia en forma considerable considerando el &rea geografica, el nivel

7



socioecondémico, la raza, la edad de la madre, etc. Los rangos en la incidencia
oscilan entre 1 caso por cada 20.705 a 1 caso por cada 498 nacimientos.
Entre los grupos de poblaciones a nivel mundial, las poblaciones de Asia en
especifico la japonesa son mas propensas de expresar estas malformaciones
en contraste la raza negra presenta menos susceptibilidad a presentar estas
malformaciones; los individuos caucasicos se encuentran en una zona

intermedia (12) .

El labio leporino puede presentar o no en paralelo a la fisura palatina, la
presentacion del labio leporino y de paladar hendido juntas es mayor en
regiones como Latinoameérica y Asia y son menores en la region sur de
Europa, Sudafrica e Israel(12) .De acuerdo con Cazar et al. las fisuras labio-
alveolo-palatinas (FLAP) son las malformaciones de craneo y la cara mas

frecuente en Ecuador(7).

Los datos aportados por el Estudio Colaborativo Latino Americano de
Malformaciones Congénitas (ECLAMC) sefialan una tasa de 10.49 por cada
10.000 nacidos vivos en la region de Latinoamérica. Encabezando la lista de
los paises con mayor tasa se encuentra Bolivia con 23.7, en segundo lugar,
se enlista a Ecuador con 14.96 seguido de Paraguay registrando una tasa de
13.3. Los paises de la region con tasas menores fueron Venezuela: 7.92;
Per(: 8.94; Uruguay: 9.37 y Brasil con 10.12; todas las tasas expresadas
calculada por cada 10.000 nacidos vivos (13)(7).

En el metaandlisis realizado por Salari, N et al. el cual tuvo como objetivo
calcular de manera sistematica la prevalencia mundial del labio leporino y el
paladar hendido donde obtuvieron cerca de 18 millones de individuos
procedentes de 55 articulos obteniendo una prevalencia de LL y PH global de
0.45 cada 1,000 nacidos vivos (2).

En el estudio realizado por Plasencia-Duefias et al. en Peru durante el periodo
2012-2016 se obtuvo como resultado una prevalencia del 2,05 casos por cada
1.000 nacidos vivos, a su vez también se observa que la asociacion entre el
labio leporino y el paladar hendido es mayor con un 59% y que en las fisuras

palatinas aisladas se presenta mayoritariamente en mujeres 60% en contraste



que el labio leporino aislado y el paladar hendido aislado se presenta

mayoritariamente en el sexo masculino (14).

2.2.2 CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS OROFACIALES UTILIZADAS
A NIVEL GLOBAL.

Diferentes clasificaciones se utilizan en los centros de salud a nivel mundial.
La asociacion americana de labio leporino realizé un estudio en el cual se
encuestaron 166 centros hospitalarios a nivel global con el fin de obtener una
perspectiva del tipo de clasificacion de los defectos orofaciales con mayor uso.
Obteniendo un resultado heterogéneo, las distintas formas de clasificar los
defectos craneofaciales fueron de diez y ocho utilizando sistemas de
clasificacion ya propuesto y sistemas de clasificacion propuestos modificados.
A su vez en el estudio se encuestd acerca del tipo de clasificacion mas
utilizada, siendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 10™M@
revision (CIE-10), seguida por la clasificacion LAHSHAL, Veau, Kernahan
stripped-Y, American Cleft Palate- Craniofacial Association (ACPA), CLAP,
Fogh-Andersen, Orphanet Codes, Jensen (9). Las conclusiones del articulo
fueron que es esencial implementar un sistema de clasificacion para mejorar
la comunicacion entre los especialistas craneofaciales y para la comparacion
de datos cientificos a nivel mundial; ademas sugiere el uso de la clasificacion
realizada por Otto Krien en forma del acréstico LAHSHAL debido que
proporciona mayor detalle del defecto orofacial en comparacién a la

descripcion proporcionada por la CIE-10 (9).

2.2.2.1 SEGUN EL SISTEMA DE CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES 10MA REVISION CIE-10.

La CIE-10 es un sistema clasificatorio de ejes variables siendo propuesta por
William Farr, consiguiendo respaldo de por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) comenzando a ser implementada en el afio de 1994 por los
estados miembros de la OMS. Este convierte las enfermedades o estados
morbosos del organismo en un sistema alfa-numérico; anteponiendo el
componente alfabético representando a wuna especialidad médica
ulteriormente el componente numero que hace referencia especificamente a

la enfermedad. En este orden de ideas los codigos CIE-10 de los defectos de
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cierre orofaciales se codifican de la siguiente forma: Q35, Q36, Q37 (15)(16).
La combinacion de componentes numéricos y alfabéticos permiten a la CIE-

10 proporcionar mas de 68.000 codigos diagnésticos (17).

Tabla 1. Cbédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
10ma revision (CIE-10) de los defectos del cierre orofacial.

CIE-10 DESCRIPCION

Q35.1 Fisura del paladar duro.

Q35.3 Fisura del paladar blando.

Q35.5 Fisura del paladar duro y del paladar blando.

Q35.7 Fisura de Gvula.

Q35.9 Fisura del paladar, sin otra especificacion.

Q36.0 Labio leporino, bilateral.

Q36.1 Labio leporino, linea media.

Q36.9 Labio leporino, unilateral.

Q37 Labio y Paladar

Q37.0 Fisura del paladar duro con labio leporino bilateral.

Q37.1 Fisura del paladar duro con labio leporino unilateral.

Q37.2 Fisura del paladar blando con labio leporino bilateral.

Q37.3 Fisura del paladar blando con labio leporino unilateral.

Q37.4 Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino
bilateral.

Q37.5 Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino
unilateral.

Q37.8 Fisura del paladar con labio leporino bilateral, sin otra especificacion.

Q37.9 Fisura del paladar con labio leporino unilateral, sin otra especificacion.

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Allori et al. Clinician’s
Primer to ICD-10-CM Coding for Cleft Lip/Palate Care. Cleft Palate
Craniofacial (17).
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2.2.2.2 SEGUN SISTEMA CLASIFICATORIO LAHSHAL.

En sistema de clasificacion esta conformado por el acronimo (LAHSHAL)
propuesto por Otto Kriens, en la cual cada letra representa la distribucion
anatdbmica comprometida por los defectos del cierre. Representando lo
siguiente: (L) Lips; Labios, (A) Alveolus; Alveolos, (H) Hard Palate; Paladar
duro, (S) Soft Palate; Paladar Blando, la doble representacion de (L) y (A)
ayudan a esquematizar la doble lateralidad en la que puede presentarse las
hendiduras del labio y paladar (15). Las letras se escriben en mindsculas o en
mayusculas dependiendo del grado de compromiso de la estructura
anatomica, siendo asi una letra mayuscula corresponde a una fisura completa,
una letra minuscula corresponde a una fisura incompleta a su vez se emplea
el uso de puntos escritos de la siguiente forma (.) (¢); estos denotan que la
estructura se encuentra desarrollada normalmente y por ultimo el asterisco (*)
corresponde a fisuras minimas (18). Debido a estas claves para denotar los
defectos de cierre las combinaciones para describir los defectos labiopalatinos

son alrededor de 12,000 combinaciones (18).

llustracién 1. Distribucién esquematica de la clasificacion propuesta por
Kriens Otto.

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Serrano et al. Labio
y/o paladar hendido: una revision (15).
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Tabla 2. DECRIPCION DE ESTRUCUTRAS COMPRENDIDAS EN LA
CLASIFICACION LAHSHAL.

ABREVIACION L A H S H A L
REPRESENTACION | Labio Alveolos Paladar Paladar Paladar Alveolos Labio

Derecho. Derecho. Duro blando Duro izquierdos. lzquierdo.
Derecho. Linea Izquierdo.

media.

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Serrano et al. Labio

y/o paladar hendido: una revision (15).
2.2.2.3 SEGUN CLASIFICACION DE VEAU

En la década de los afios 30 por el doctor Victor Veau, éste las agrup6 en
cuatro categorias haciendo referencia exclusivamente a los defectos de cierre

palatinos(19).

Tabla 3. Clasificacion de hendiduras palatinas de acuerdo a Victor Veau.

GRUPO | DESCRIPCION.

I Fisuras restringidas al paladar blando.
Il Fisuras en paladar blando y duro hasta el agujero incisivo.
1 Fisuras completas unilaterales del paladar blando y duro.
" Fisuras bilaterales completas del paladar blando y duro, los labios
y el reborde alveolar.
Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Ruiz et al. El

moldeamiento nasoalveolar en el nifio con fisura labiopalatina (19).

2.2.2.4 CLASIFICACION SEGUN KERNAHAN “Stripped-Y”

Clasificacion propuesta por el Dr. Kernaham en la década del 71, en esta se
representan por medio de cuadros dispuestos en forma de “Y” las diferentes
regiones de la anatomia bucal. Para registrar un defecto o alteracion en una
estructura de la regién bucal se procede a pintar el recuadro que representa

a la estructura afectada (15)(19).

La representacién anatomica es la siguiente:
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Tabla 4. Representaciéon anatdmica por bloque de la clasificacion segun

Kernahan “Stripped-Y”

BLOQUE | REPRESENTACION
1Y4 Labios.
2Y5 Alveolo.
3Y6 Paladar duro por delante del agujero incisivo.

7Y8 Paladar duro posterior al agujero incisivo.
9Y 10 Paladar duro.
Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Ruiz et al. El

moldeamiento nasoalveolar en el nifio con fisura labiopalatina (19).

llustracion 2. Representacioén grafica “Stripped-Y”

Derecho Izquierda

Cevallos Cedeiio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Ruiz et al. El

moldeamiento nasoalveolar en el nifio con fisura labiopalatina (19).

2.2.25 CLASIFICACION SEGUN LA AMERICAN CLEFT PALATE-
CRANIOFACIAL ASSOCIATION (ACPA)

Esta clasificacion comienza su estructuracion de la mano del Comité de
Nomenclatura de la ACPA en la década de 60, dos afios mas tarde se publica
la clasificacién actual de la ACPA tomando en consideracion el aspecto
embriolégico y anatomoquirargico. Para esto denotaron dos estructuras de
referencia anatomicas el “prepalate” traducido como pre-paladar y el “palate”

traducido como paladar, estas referencias anatdmicas dividen de forma macro
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a las variables en tres grupos, Grupo |: paladar primario, Grupo Il: Paladar
Secundario, Grupo lll: Afectacion de ambos paladares (19)(20). El punto de
referencia cardinal en esta clasificacion es el foramen incisivo, estructuras que
se encuentren anterior al foramen formaran parte del prepaladar y las

estructuras posteriores al agujero incisivo formaran parte del paladar(19).

Las estructuras comprendidas en el pre-paladar serian labio, proceso alveolar
y paladar duro primario y las estructuras comprendidas en la region del

paladar serian el paladar duro y blando secundario (20).

Tabla 5. Clasificacion segun la Asociacion Americana De Fisura Palatina
(ACPA).

REGION )
GRUPO DEFECTO ANATOMICO
COMPRENDIDA

Fisura unilateral incompleta.
I Paladar Primario Fisura unilateral completa.

Fisura bilateral completa.

Fisura incompleta del velo (estafilosquisis).

Secundario (uranosquisis).

Fisura completa (palatosquisis).

Fisura unilateral completa.

Paladar Primario Fisura bilateral completa.

11 Y Fisura unilateral incompleta con puente labial.
Secundario Fisura unilateral incompleta con un puente
gingival.

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Ruiz et al. El

moldeamiento nasoalveolar en el nifio con fisura labiopalatina (19).

2.2.2.6 SEGUN LA NOTACION “C.L.A.P” (Labio Leporino, Alveolo,
Paladar).

La clasificacion se basa en una correcta y elaborada escritura que describe
de forma coherente y ordenada el defecto que presenta el paciente. Para esto
la clasificacion consta con las letras en mayusculas "CLAP™ representando la

L; labios, A; alveolos; P; paladar, en la redaccion la presencia de la letra
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mayuscula indica la estructura anatomica afectada ergo la ausencia de la

misma en la redaccion indica que la estructura se encuentra sin alteracion. Al

igual que clasificaciones anteriores en esta se hace referencia a las

estructuras en

relacion al

foramen

incisivo, divididas en estructuras

preforaminales son los labios, los alveolos y el paladar duro primario. Las

estructuras postforaminales corresponden a paladar duro secundario y

paladar blando (20). En esta clasificacion se utilizan prefijos y sufijos a la

notacion CLAP. El prefijo sefiala la lateralidad y la severidad del defecto de

cierre, el sufijo hace referencia al defecto de cierre palatina en la cual se utiliza

la clasificacion de VEAU (20). Dentro de los prefijos tenemos los prefijos de

ubicacién: derecha, izquierda, de severidad los cuales se representan con c:

Completo, i: Incompleto, m: Formas menores y de lateralidad denotados como

u: Unilateral: b: bilateral (20). Dentro de los sufijos utilizados en esta

clasificacion tenemos v1-v4 en estricta relacion con la clasificacion de VEAU

siendo Veau I-IV respectivamente ademas de sm: submucoso oculto; bu:

Submucoso manifiesto con Gvula bifida (20).

Tabla 6. Componentes Utilizados En La Notacién “CLAP”

ESTRUCTURA PREFIJO COMPONENTE SUBFIJO
“CLAP”
LABIO LEPORINO COMPONENTE HENDIDURAS
§ ANATOMICO PALATINAS
SEVERIDAD UBICACION | LATERALIDAD
¢ Completa Derecho u Unilateral L Labio vl Veau-l
[ Incompleta Izquierdo b Bilateral A Alveolo v2 Veau-ll
m  Formas P Paladar v3 Veau-lll
DESCRIPCION menores
v4d Veau-IV
- sm  Submucoso
| Oculto
bu Submucoso

Manifiesto con

Uvula bifida

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Allori et al.

Classification of Cleft Lip/Palate: Then and Now (20).
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llustracién 3. Representacion Grafica de la Notaciéon “CLAP”

Derecho

Ubicacion

Unilateral Completo hendidura del

Luteralidad

Severidad

COMPROMISO ANATOMICO

|
Labio

y

Alveolo

conun

Paladar

hendido VEAU 1II

Morfologia

l

DESCRIPCION PREFORAMINAL

1

DESCRIPCION POSTFORAMINAL

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Allori et al.
Classification of Cleft Lip/Palate: Then and Now (20).

2.2.2.7 CLASIFICACION SEGUN Fogh-Andersen

Clasificacion propuesta y acufiada por el doctor Fogh-Andersen en la década
de 1942 la cual consta de 4 divisiones, en esta se toma como referencia
anatémica el foramen incisivo rompiendo el paradigma de utilizar los procesos

alveolares correspondientes a clasificaciones anteriormente propuestas (20).
2.2.3 ETIOLOGIA:

Con el avance de los estudios de biologia molecular se ha logrado asociar
enfermedades a ciertas mutaciones genéticas, en la década de 1942 el doctor
Fogh-Andersen destacO por ser el primero en demostrar que existia una
relacion genética en el desarrollo de las fisuras labiopalatinas (15)(12). A su
vez investigaciones posteriores dilucidaron los factores extragenéticos que
influyen en la aparicion de defectos de cierre labiopalatinos englobados en

forma macro como etiologia ambiental.
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2.2.3.1 GENETICAS:

Debido al avance de estudios que demuestran una variedad de genes
involucrados en la formacion de defectos del cierre oropalatinos , los
esfuerzos en la actualidad se encuentran enfocados en los estudios genome-
wide asociation (GWAS), estudios de asociacién en todo el genoma, es una
herramienta en la cual su enfoque se centra en la busqueda o escaneo del
acido desoxirribonucleico (ADN) o de partes constituyentes del mismo con el
objetivo de registrar variaciones en el ADN que se asocian con una entidad
patoldgica especifica (21)(22).

Del mismo modo la etiologia genética se clasifica en etiologia genética
sindrémica; en la cual el defecto de cierre orofaciales se acompafia de
malformaciones diversas que juntas se articulan en la descripcién de
sindromes genéticos previamente descritos y en etiologia genética no
sindrémica definiéndose como el hallazgo aislado del defecto de cierre
orofacial. La cantidad ponderal de sindromes genéticos en la cual se observa
la expresion de un rasgo fenotipo de LP o PH es destacable, sin embargo, en
una cantidad considerable de casos no se logra diferenciar entre los cuadros

genéticos sindromicos y cuadros genéticos aislados o puros (1).

Datos arrojan que mas del 65% de los casos de labio leporino con paladar
hendido y aproximadamente la mitad de los casos de Paladar hendido se
clasifican como no sindrémicos, la diferencia de la cantidad porcentual se
reparte en un vasto grupo de sindromes malformativos de aproximadamente
quinientos, los cuales se rigen por las leyes mendelianas, es decir que
dependen de una Unica mutacién en un gen que a su vez presenta diferente

penetrancia y expresividad (1).

Los (GWAS) en labio leporino y paladar hendido no sindrémicos han
identificado un aproximado de 50 loci que se encuentran afectados y algunos

son mas susceptibles en ciertas poblaciones(21).

Mutaciones en los genes que codifican para WNT3, IRF6 y TP63 producen
defecto de cierre orofaciales, asi mismo el gen PVRL1 que codifica para la

nectinal se encuentra mutado (21).
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También se han asociado polimorfismos de nucleétido Unico en genes
implicado en el desarrollo de las estructuras faciales; las variantes causantes
se identificaron dentro de un unico locus del cromosoma 1g32 y del locus del

cromosoma 1p22 (21).

2.2.3.2 NO GENETICOS:
2.2.3.2.1 CONTAMINACION AMBIENTAL.

También la contaminacion ambiental expresada como residuos solidos
urbanos influye en el aumento de la presentacion de labio leporino y paladar
hendido (23).

2.2.3.2.2 ALCOHOL.

Hay informacién controversial acerca de la ingesta de alcohol durante el
embarazo y el aumento de los defectos del cierre orofaciales, debido a que la
mayor proporcién de malformaciones intradtero se producen durante el primer
trimestre de embarazo, ademas de que se evidencio una cierta relacion entre
el tipo de bebida alcohdlica consumida donde se observé el siguiente odds

ratio de bebidas alcohdlicas (whisky>vino>cerveza)(15).
2.2.3.2.3 TABACO.

Uno de los factores principales para el desarrollo de fisura palatina se report6
que fue la actitud de fumadora pasiva de la madre (2). La evidencia sobre el
tabaco y el desarrollo de los defectos de cierre oropalatinos no demostraban
una relacion clara, autores como Chevrier et al., 2008 encontraban una
relacion evidenciada como un aumento en la frecuencia de defectos
oropalatinos en productos de mujeres embarazadas que fueron expuestas al
humo de tabaco durante el embarazo sin embargo este aumento se evidencié
en productos con una alteracion de uno de estos genes TGFA, TGFB3, MSX1
; el gen que presentaba mayor niumero de casos de LL Y PH, al presentar

mutaciones alélicas en su estructura fueron TGFB3 y MSX1 (24) (25).

En el metaanalisis realizado por Fell et. Al, demuestra que hay una relacion
moderada entre el habito tabaquico durante el embarazo y el desarrollo de

defectos labiopalatinos con una razén de momios de OR 1.42 ademas de
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estimar que el cese del habito tabaquico durante el embarazo disminuiria el

4% de las malformaciones labiopalatinos(26).
2.2.3.2.4 MICRONUTRIENTES.

Se conoce la asociacion entre la suplementacion alimentaria con acido folico
y la prevencion de los defectos del cierre del tubo neural por extrapolacion se
considera como factor protector para defectos del cierre orofaciales, sin
embargo, la fuerza de esta asociacion no puede ser calculada debido a que
una intervencion de ensayo clinico donde se quite el suplemento de acido

félico seria antiética (1)(6).

El consumo de hortalizas, leguminosas y frutas durante el periodo del
embarazo es favorable para la disminucion de estos defectos de cierre debido

a que se demostro una asociacion inversa (1).

La obesidad a su vez también contribuye a la aparicién de los defectos de
cierre orofaciales con un riesgo medio-alto, demostrado en el articulo de Stott-
miller en un estudio de casos y controles; con mayor Compromiso en pacientes

con un indice de masa corporal (IMC) superior a 30 mg/kg? (27).
2.2.3.2.5 INFECCIONES.

La presencia de infecciones durante el periodo de embarazo se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de los defectos de cierre orofaciales, con
mayor énfasis en las infecciones virales. Debido a que interfieren con la
correcta funcion del gen IRF6; que se encuentra relacionado con la activacion

de interferones producto de las infecciones virales (1).
2.2.3.2.6 MULTIPARIDAD.

En Peru Contreras et al. Analizaron historias médicas de infantes nacidos en
el Instituto Especializado Materno Perinatal observando que
aproximadamente el 41% de los nifios con fisuras labio-palatinas correspondio

con grupos de madres con numero de embarazos mayor o igual a tres (15).
2.2.4 DIAGNOSTICO.

Al ser defectos anatémicos su diagndéstico serd en el momento cuando se

observe la presencia de anomalias anatomicas, se pueden diagnosticar
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intrattero mediante el uso del ultrasonido en las revisiones preconcepcionales
e en ciertos casos donde no hay controles previos de ultrasonido o donde el
defecto del cierre no es muy extenso que puede pasar desapercibido, los

defectos de cierre llegan a diagnosticarse postparto (28) (29).

Un punto clave en el diagnéstico es realizarlo durante el periodo
preconcepcional, esto debido a que ayuda, en caso del infante, a acortar el
tiempo de accion para las futuras intervenciones quirdrgicas que requerira; y
a su familia para poder recibir informacién y soporte médico y psicoldgico
debido a que el alumbramiento y posterior cuidado de un infante con defectos
del cierre orofacial representa una fuente de stress emocional y psicolégico
(28).

En USA los estudios de ultrasonografia de 2 dimensiones (2D) se realizan
entre las semanas 18-20 de gestacion, la precision de estos estudios
ecogréficos llega hasta un 70%; los infantes con fisura palatina Unica tienen
una ratio de diagnéstico menor que aquellos que presentan labio leporino o
labio leporino con hendidura palatina. El porcentaje de precisiéon de los
estudios ultrasonograficos (2D) prenatales varian dependiendo de los
siguientes factores: la experiencia del operador del ultrasonografo, la edad
gestacional y si el laboratorio realiza de forma rutinaria ecografias faciales. La
incertidumbre producto de las ultrasonografias 2D se ven reducidas
drasticamente con el empleo de las ultrasonografias en tres dimensiones (3D)
obteniendo una sensibilidad hasta del 100% (28) .

2.2.5 TRATAMIENTO.

El tratamiento de los defectos de cierre orofaciales es principalmente
quirargico con el objetivo de reparar la falta de fusion de las estructuras
anatdmicas implicadas, sin embargo, las reconstrucciones quirargicas no son
el fin dltimo. Los infantes con estas anomalias requieren a mas de cirugia
plastica reconstructiva; un manejo multidisciplinario conformado por
otorrinolaringologia, foniatria, personal de la salud mental y grupo de

enfermeria especializada (3)(28).
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Tabla 7. Tratamiento Basico De Los Defectos De Cierre Orofaciales.

EDAD TRATAMIENTO CIRUGIA
e Asesoramiento e Primer acercamiento al
Genético. equipo de cirugia plastica y
Prenatal ) _ S
e Consultoria para al equipo multidisciplinario.
alimentacion infantil
o« Examenes de e Reparacion de la
0.5 audicion. hendidura.
e Moldura e Tubos de timpanostomia (si
meses N _
Nasoalveolar. presenta  ofitis media
cronica).
e nla o Palatoplastia.
9-12 e Tubos de timpanostomia (si
meses presenta  otitis media
cronica)
e Primera visita al e nla
. dentista pediatrico.
1-4 ainos .
e Evaluaciones  del
lenguaje.
o Evaluaciéon de e« Cirugia correctiva del
. disfuncion habla.
4-6 afios ) o _
velofaringea. o Cirugias nasolabiales
minimas si son necesarias.
o Ortodoncia. e Injerto 6seo alveolar.
o Evaluacién del
6-12
. desarrollo
afos . .
psicosocial y
escolar.
12-21 e Ortodoncia. « Cirugia ortognatica.
afnos e Rinoplastia definitiva.

Cevallos Cederio, Carlos Alejandro (2023); Adaptado de Worley et al.Cleft Lip
and Palate (28).
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

En este capitulo se abordara el proceso metodoldgico utilizado en el trabajo
tanto en el apartado de seleccion de la muestra del estudio como el apartado

estadistico pertinente.

3 Meétodos.

3.1Disefio de investigacion.

El presente trabajo es observacional debido a que no se utilizé ningun tipo de
intervencién en los individuos del estudio, es de caracter retrospectivo ya que
se la obtencidén de la informacion esta fundamentada en las historias clinicas
registradas en el sistema AS400 en afios previos a la elaboracion del trabajo
de titulacion (2016-2022), de acuerdo al numero de mediciones obtenidas de
las variables de estudio el mismo es de caracter transversal ya que las
variables fueron medidas en una Unica ocasién y descriptivo puesto que el
objetivo principal se fundamenta en describir las caracteristicas o cualidades

gue presenta la poblacién de estudio (30).
3.2Técnicas e instrumentos de investigacion.

Este estudio se fundamentara en la estadistica descriptiva utilizando tablas de
frecuencias y su respectiva representacion gréafica para su posterior discusion
de los datos obtenidos, ademas de utilizar la formula del calculo de la
prevalencia. Las tablas, formulas y gréficos fueron realizados con la suite
ofimatica de Microsoft Excel.

3.3Poblaciéon y muestra.
3.3.1 Poblacioén.

La poblacion que se obtuvo en la base de datos brutos correspondi6 a un total
de 872 individuos con diagnostico de labio leporino, paladar hendido
registrados en el sistema AS400 del Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos en el periodo 2017-2022.

3.3.1.1 Criterios de elegibilidad.
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3.3.1.1.1 Criterios de Inclusioén.

e Pacientes recién nacidos vivos en el Hospital General del norte de

Guayaquil IESS Los Ceibos.

e Pacientes con diagndstico de labio leporino, paladar hendido o ambos

correspondientes a los siguientes codigos CIE-10: Q35, Q36, Q37.

3.3.1.1.2 Criterios de exclusion.

¢ Historia Clinica materno fetal incompleta.

3.3.2 Muestra.

En la obtencidn de la muestra del estudio se utilizé el método no probabilistico

por conveniencia. Misma que se obtuvo posterior a la depuracion de la base

de datos brutos mediante la eliminacién de registros de historias clinicas

duplicadas finalizando con la aplicacion de los criterios de inclusion y

exclusion. Obteniendo como resultado una muestra de 116 individuos.

llustracion 4. Diagrama de flujo realizado parala obtencion de la muestra

del estudio.

Registro de individuos enlistados en la base de
datos entregado por ¢l Hospital General del
Norte de Guayaquil TESS Los Cetbos durante el
periodo comprendido entre 2017-2022
correspondiente a pacientes diagnosticados con
los CIE-10: Q35, Q36, Q37.
n=8§72

\ 4

Registro tnico de pacientes
n=209

Registro de historias clinicas duplicadas
n=663

v

Total de pacientes incluidos en ¢l estudio
n=116

Pacientes que cumplen con criterios de exclusion
n=17

Pacientes que no cumplen con los criterios de
inclusion en su totahdad

n=76

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil

IESS Los Ceibos 2022-2023.
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3.40peracionalizacion de las variables.

Definicion de la

Nombre Variables ) Tipo Resultado
variable
Sexo Sexo Categorica Masculino.
nominal Femenino.
dicotémica
Lateralidad del | Lateralidad del | Categérica Izquierda.
defecto del cierre  defecto del cierre | nominal Derecha.
orofacial orofacial. politbmica. Bilateral.
Grado de  Grado de  Categorica Leve.
severidad del  severidad del | ordinal Moderado.
defecto orofacial defecto orofacial | politdmica. Severo.
Tipo de defecto del | Tipo de defecto | Categorica Labio Leporino.
cierre orofacial del cierre | nominal Fisura Palatina
orofacial politomica. Labio Leporino y Palatina
Cédigo CIE-10 Cadigo CIE-10 Categorica Q35
. o Q351
Ordinal o Q353
Politdmica. o Q355
o Q359
Q36
o Q360
o Q369
Q37
o Q370
o Q371
o Q372
o Q373
o Q374
o Q375
o Q378
o Q379
Edad delamadre | Edad en que la | Numérica Escala Numérica de
madre se | Discreta valores.
embarazo.
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Nimero de Gestas

Numero de gesta
gue representa el
individuo

estudiado.

Categorica e Primigesta (Gestas =1)
Ordinal e Multipara (Gestas >1)
Dicotémica

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

3.5Apartado Estadistico.

3.5.1 Estadistica Descriptiva y Resultados.

Tabla 8. Distribucion de los defectos del cierre orofacial de acuerdo al

sexo del paciente.

Sexo Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa (hj)
Absoluta (fi) Acumulada (F)
Femenino 52 52 45%
Masculino 64 116 55%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la Tabla 8. se registra la frecuencia con la que se ha presentado los

defectos del cierre orofacial segun el sexo del paciente. El sexo masculino

presentd mayores casos de defectos del cierre orofacial (n=64) en

comparacion con el sexo femenino (n=52).

llustraciéon 5. Distribucién de los defectos del cierre orofacial de acuerdo

al sexo del paciente.

Masculino
55%

Femenino Femenino

0,
45% = Masculino

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.
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La llustracion 5. nos permite visualizar que los defectos en el cierre orofacial
se han presentado con mayor frecuencia en el sexo masculino que en el
femenino; teniendo presente que esta poblacion representa el 55%.

Tabla 9. Distribucion de la lateralidad del defecto del cierre orofacial.

) Frecuencia
. Frecuencia . :
Lateralidad Frecuencia Acumulada Frecgenma Relativa
Absoluta (fi) Relativa (hi) Acumulada
) (H)
Derecho 40 40 35% 35%
Izquierdo 36 76 31% 66%
Bilateral 40 116 34% 100%

Cevallos Cedeiio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

La Tabla 9. presenta informacion sobre la lateralidad de los defectos del cierre
orofacial, especificamente si afectan al lado derecho, izquierdo o son
bilaterales. Se observa que la mayor frecuencia se comparte la lateralidad
Bilateral y el lado Derecho con 40 casos cada uno en contraste con el lado

izquierdo con 36 casos.

llustracién 6. Grafico de pastel de la lateralidad del defecto del cierre

orofacial.

Bilateral

34% Derecho

m Derecho
® [zquierdo
Bilateral

Izquierdo
31%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.
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Enla llustracién 6. se destacan los siguientes resultados. En primer lugar, se
observa que un 35% de los casos presenta defectos en el lado derecho, lo
que representa la mayor proporcion de casos individuales en esta categoria
de lateralidad. Por otro lado, un 31% de los casos se refieren a defectos en el
lado izquierdo. Finalmente, los defectos bilaterales constituyen un 34% de los
casos totales. Esto indica que aproximadamente un tercio de los defectos
afectan a ambos lados del cierre orofacial, lo que muestra una distribucion

equilibrada entre las tres categorias de lateralidad.

Tabla 10. Tabla de frecuencias del grado de severidad del defecto del

cierre orofacial.

Grado de Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecue_nma
severidad Absoluta (fi) Acumulada Relativa (hi) Relativa
(Fi) Acumulada (Hi)
Leve 16 16 14% 14%
Moderado 64 80 55% 69%
Severo 36 116 31% 100%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

La Tabla 10. proporciona informacion detallada sobre la severidad de los
defectos del cierre orofacial, evaluados en tres categorias distintas: leve,
moderado y severo. Siendo moderada la mas frecuente con 64 casos

seguidas del grado severo 36 casos y grado leve 16 casos.
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llustracién 7. Gréfico de pastel del grado de severidad del defecto del

cierre orofacial.

Leve
14%

Severo
31%

u Leve
= Moderado

Severo
Moderado
55%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la llustracion 7. se representan los diferentes grados de severidad de los
diferentes defectos del cierre orofacial. En primer lugar, se observa que un
14% de los casos presentaron defectos de severidad leve. En contraste, la
categoria de severidad moderada abarca la mayoria de los casos,
representando el 55% del total. Esto sugiere que mas de la mitad de los casos
evaluados se encuentran en esta clasificacion de severidad. Por dltimo, la
categoria severa comprende aproximadamente un 31% de los casos totales.
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Tabla 11. Distribucién de los Codigos CIE-10 utilizados para el

diagnostico del defecto del cierre orofacial.

Codificacion CIE-10  Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Acumulada Relativa Relativa
Diagnéstico Codigo (f) (Fi) (hi) Acumulada (Hi)

Q351 2 2 1,7% 1,7%
Paladar Q353 16 18 13,8% 15,5%
Hendido Q355 18 36 15,5% 31,0%
Q359 2 38 1,7% 32,7%
Labio Q360 4 42 3,4% 36,2%
Leporino Q361 2 44 1,7% 37,9%
Q369 22 66 19,0% 56,9%
Q37 4 70 3,4% 60,3%
Q370 2 72 1,7% 62,0%
Labio y Q371 4 76 3,4% 65,5%
Paladar Q373 2 78 1,7% 67,2%
Hendido Q374 12 90 10,3% 77,6%
Q375 14 104 12,1% 89,6%
Q378 10 114 8,6% 98,3%
Q379 2 116 1,7% 100%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

La Tabla 11. proporciona informacion detalla de la distribucion de los codigos
CIE-10 utilizados para diagnosticar defectos del cierre orofacial, que abarcan
diagnésticos relacionados con el paladar hendido, el labio leporino y la

combinacion de ambos.

En cuanto a los diagnésticos relacionados con el Paladar Hendido, el codigo
Q355 tiene una frecuencia de 18 casos, representando el 15,5% del total de
los diagndsticos reportados en el estudio, lo que lo convierte en el diagndstico
mas frecuente en esta categoria. El codigo Q353 cuenta con 16 casos,
equivalente al 13,8% del total, situandolo como el segundo diagndstico mas
comun. Por otro lado, los codigos Q351 y Q359 tienen una frecuencia de 2
casos cada uno, lo que equivale al 1,7% del total, siendo los menos frecuentes

en esta categoria.

Para los diagnésticos relacionados con el Labio Leporino, el codigo Q369 es
el mas prevalente, con 22 casos, lo que representa un 19,0% del total de

diagnésticos de los defectos del cierre orofacial, situandolo como el
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diagndstico mas comun en esta categoria. Los cédigos Q360 y Q361 tienen
una frecuencia de 4 casos y 2 casos, respectivamente, lo que equivale al 3,4%

y 1,7% del total, siendo menos comunes en esta categoria.

En lo que respecta a los diagnosticos relacionados con Labio y Paladar
Hendido, el cédigo Q375 presenta 14 casos, representando el 12,1% del total
de diagndsticos, convirtiéndolo en el diagnostico mas frecuente en esta
categoria. El cédigo Q374 tiene una frecuencia de 12 casos, equivalente al
10,3% del total, situandolo como el segundo diagnéstico mas comun. Los
codigos Q378, Q370, Q371 y Q379 tienen frecuencias de 10 casos, 2 casos,
4 casos y 2 casos, respectivamente, lo que equivale al 8,6%, 1,7%, 3,4% y
1,7% del total.

llustracion 8. Grafico de barra de los Cdédigos CIE-10 utilizados para el

diagndstico del defecto del cierre orofacial.
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5]

Cevallos Cedeiio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la llustracion 8. se observan un grafico de barras en el cual se registro la
cantidad de codigos CIE-10 utilizados para diagnosticar a los pacientes del
estudio. Los codigos con las frecuencias mas altas son Q369 con 22 casos,
Q355 con 18 casos, Q375 con 14 casos, Q374 con 12 casos. En contraste,
los cédigos menos frecuentes son Q351, Q359, Q360, Q361, Q370, Q371,
Q373, y Q379, cada uno con 2 casos.
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Tabla 12. Distribucion defecto del cierre orofacial segun la gesta

materna.
) Frecuencia
Frecuencia 'I:recue?c(;a Frecuencia Relativa
Gesta Absoluta (fi) cumg ada  Relativa (hi) Acumulada
(Fi) .
(H)
Primigesta 32 32 27.6% 27.6%
Multipara 84 116 72.4% 100%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la Tabla 12. Se registro los datos de la distribucion de defectos del cierre
orofacial en relacion con la gestacion materna. Se observan dos categorias
principales: primigestas que representa a mujeres con gesta igual a 1 y
multiparas a mujeres con gestas mayores a 1. En el grupo de las primigestas,
se identific6 un total de 32 casos, lo que representa el 27.6% del total de casos
registrados. Por otro lado, en el grupo de las multiparas, se contabilizaron 84

casos, lo que constituye el 72.4% del conjunto total de casos analizados.

llustracion 9. Grafico de pastel del defecto del cierre orofacial segun la

gesta materna.

Primigesta
28%

H Primigesta

= Multipara

Multipara
2%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.
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Enla llustracién 9. Se representa mediante un grafico de pastel el porcentaje
de defectos del cierre orofacial en relacién con la gesta materna. En la cual se
observa que es mas comun (72%) presentar algun defecto del cierre orofacial
en mujeres con varios partos previos en comparacion con mujeres primigestas
(28%).

Tabla 13. Tabla de Frecuencia de los defectos del cierre orofacial

especifico de acuerdo al sexo.

Frecuencia Frecuencia FIEEUEIEE
Tipo de defecto Frecuencia . Relativa
Sexo o , Acumulada Relativa
especifico Absoluta (fi) _ _ Acumulada
(Fi) (hi)
(H)
Labio Leporino 16 16 13,8% 13,8%
LElIs (LEpuming 57 22 64 27,6% 55,2%
Fisura Palatina
Labio Leporino 8 8 6,9% 62,1%
c . Fisura Palatina 22 30 19,0% 81,0%
emenino
Labio Leporino y 29 57 19.0% 100%

Fisura Palatina

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la Tabla 13. proporciona una vision detallada de la frecuencia de defectos
del cierre orofacial especificos segun el sexo de los pacientes. En el grupo
Masculino, se observa que el Labio Leporino y la Fisura Palatina juntas es el
defecto especifico mas frecuente en este grupo, con 32 casos, representando
el 27,6% del total en esa categoria. Tanto el Labio Leporino Aislado como la
Fisura Palatina Aislada presentan 16 casos, lo que equivale al 13,8% del total
en cada categoria. En el grupo Femenino, los defectos Fisura Palatina Aislada
y Labio Leporino junto con Fisura Palatina son los mas comunes, con 22 casos

cada uno, lo que equivale al 19,0% del total en ambas categorias. El Labio
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Tipo de defecto del cierre orofacial

Labio leporino & Fisura Palatina

Leporino Aislado es menos frecuente en este grupo, con 8 casos, equivalente
al 6,9% del total.

llustracion 10. Gréfico de barras agrupadas de los defectos del cierre

orofacial especifico de acuerdo al sexo.

16
Labio leporino

16

I o.I

Fisura Palatina
22

32

22

15 20 25 30 35

o
wn
=
o

Individuos

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la llustracién 9. se observa un grafico de barras agrupadas donde se
registra el numero de defectos del cierre orofacial de acuerdo al sexo. En el
grupo masculino, el Labio Leporino Aislado y la Fisura Palatina Aislada
presentan una frecuencia de 16 casos cada uno, mientras que el Labio
Leporino y Fisura Palatina conjuntas tienen 32 casos. Por otro lado, en el
grupo femenino, el Labio Leporino Aislado es menos frecuente, con 8 casos,
mientras que la Fisura Palatina Aislada y el Labio Leporino y Fisura Palatina

tienen una frecuencia de 22 casos cada uno.

Esto indica que, en el grupo masculino, el Labio Leporino y Fisura Palatina
conjuntas es el defecto mas comun, seguido por la Fisura Palatina Aislada y
el Labio Leporino Aislado. En contraste, en el grupo femenino, tanto la Fisura
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Palatina Aislada como el Labio Leporino y Fisura Palatina tienen una

prevalencia similar y son mas frecuentes que el Labio Leporino Aislado.

Tabla 14. Tabla de Frecuencia lateralidad de los defectos del cierre

orofacial de acuerdo al sexo.

: Frecuencia Frecuencia Frecue.nma
. Frecuencia ; Relativa
Sexo Lateralidad Acumulada Relativa
Absoluta (fi) (F) (h) Acumulada
I | (H|)

Derecho 26 26 22,4% 22.,4%

Masculino Izquierdo 20 46 17,2% 39,6%

Bilateral 18 64 15,5% 55,2%

Derecho 14 14 12,1% 67,2%

Femenino Izquierdo 16 30 13,8% 81,0%

Bilateral 22 52 19,0% 100%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la Tabla 14. Se registro la cantidad de la presentacion de la lateralidad de
los defectos del cierre orofacial segun el sexo de los pacientes. En el grupo
Masculino, el defecto con lateralidad Derecho es el mas frecuente, con 26
casos (22,4%). Le sigue el defecto con lateralidad Izquierdo, con 20 casos
(17,2%), y finalmente, el defecto con lateralidad Bilateral cuenta con 18 casos
(15,5%). Por otro lado, en el grupo Femenino, el defecto con lateralidad
Bilateral es el mas prevalente, con 22 casos (19,0%). Le siguen el defecto con
lateralidad Izquierdo, con 16 casos (13,8%), y el defecto con lateralidad

Derecho, con 14 casos (12,1%).
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Lateralidad del Defecto.

llustracién 11. Gréfico de barras agrupadas de la lateralidad de los

defectos del cierre orofacial de acuerdo al sexo.
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Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la llustracion 11. Se observa un grafico de barras agrupadas donde se
registré el namero correspondiente a la lateralidad del defecto del cierre
orofacial con respecto al sexo. En el grupo Masculino, observamos que la
lateralidad Derecha presenta la mayor cantidad, con un total de 26 casos,
seguida de la lateralidad lzquierda con 20 casos y por ultimo Bilateral con 18
casos. Por otro lado, en el grupo Femenino, la lateralidad Bilateral es la mas
frecuente, con 22 casos, seguida de la lateralidad Izquierda con 16 casos y la
lateralidad Derecha con 14 casos. Comparando los datos mas relevantes
entre ambos sexos, notamos que, en el grupo masculino, la lateralidad
Derecha tiene una mayor frecuencia que en el grupo femenino, mientras que,
en el grupo femenino, la lateralidad Bilateral es mas comun en comparacion
con el grupo masculino. La lateralidad Izquierda tiene una frecuencia cercana

en ambos grupos.
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Tabla 15. Tabla de Frecuencia del tipo especifico de defecto del cierre

orofacial y su severidad por grupo etario.

Edad de : ; : Frecuencia
lamadre Tipo de Defecto Fgecmljenm? Freculegma Frclecgencrl]a Relativa
(Afi0S) Absoluta (f) Acumulada (Fi) Relativa (hi) Acumulada (Hi)
Labio Leporino 8 8 6,9% 6,9%
18-27 Fisura Palatina 10 18 8,6% 15,5%
Labio Leporino y 20 38 17.2% 32,8%
Fisura Palatina
Labio Leporino 16 16 13,8% 46,6%
Fisura Palatina 20 36 17,2% 63,8%
28-37
Labio Leporino y 0 0
Fisura Palatina o i 2%,5% 93,1%
Labio Leporino 0 0 0,0% 93,1%
i i 0, 0
38-46 Fisura Palatina 0 0 0,0% 93,1%
Labio Leporino y 0 0
Fisura Palatina 8 8 6.9% S
Iidnigddrz Severidad Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frsglua(tair\l/cala
(Afios) Absoluta (f) Acumulada (F) Relativa (hj) Acumulada (H:)
Leve 4 4 3,4% 3,4%
18-27 Moderado 20 24 17,2% 20,6%
Severo 14 38 12.1% 32, 7%
Leve 12 12 10,3% 43,1%
28-37 Moderado 40 52 34,5% 77,5%
Severo 18 70 15,5% 93,1%
Leve 0 0 0,0% 93,1%
38-46 Moderado 4 4 3,4% 96,5%
Severo 4 8 3,4% 100%

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil

IESS Los Ceibos 2022-2023.
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La Tabla 15. muestra la distribucion de casos de defectos del cierre orofacial
(Labio Leporino, Fisura Palatina 'y Labio Leporino y Fisura Palatina) en funcion
de la edad de la madre en tres grupos (18-27 afos, 28-37 afios y 38-46 afnos).
En el grupo de madres de 18-27 afios el defecto con mayor porcentaje fue el
labio leporino y la fisura palatina juntas con un 17.2% y el menor fue labio
leporino aislado con un 6.9%; en el grupo de 28-37 afos de igual manera la
presencia de labio leporino y paladar hendido obtuvo el mayor porcentaje con
29.3% vy el labio leporino aislado 13.8% y en el grupo 38-46 afnos el 6.9% fue
el defecto de labio leporino y fisura palatina juntas y no se registraron datos
de defectos del cierre orofacial aislados. En cada grupo de edad, el tipo de
defecto que corresponde a la presencia conjunta de labio leporino y paladar
hendido tiene el mayor porcentaje de casos. Sin embargo, es importante notar
gue en el grupo de madres de 38-46 afos, no se observan casos de Labio

Leporino ni Fisura Palatina.

El segundo conjunto de datos presenta informacién sobre la severidad de
defectos del cierre orofacial en relacion con la edad de las madres, dividiendo
a las madres en tres grupos de edad y clasificando la severidad en tres
categorias: Leve, Moderado y Severo. Estos datos revelan que en el grupo de
madres de 28-37 afos, la severidad Moderada es la mas comun,
representando el 34,5% de los casos, mientras que en el grupo de madres de
18-27 afios, la severidad Moderada también es alta, con un 17,2%. En el grupo
de madres de 38-46 afios, no se registran casos de severidad Leve, y la
severidad Moderada y Severa estan presentes en igual medida, ambas con
un 3,4%.
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llustracién 12. Grafico de barras del tipo especifico de defecto del cierre

orofacial y su severidad por grupo etario.
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Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la llustracion 12. se representa mediante un gréfico de barras agrupadas
el tipo de defecto y la severidad de acuerdo a la edad de la madre que se
representa en 3 categorias de edad (18-27, 28-37, 38-46 afos). En el grupo
de edad 18-27 afos, el tipo de defecto mas comun es la combinacion de Labio
Leporino y Fisura Palatina, con una frecuencia de 20 casos, seguido por
Fisura Palatina con 10 casos, y Labio Leporino con 8 casos; con respecto a la
severidad el nivel de severidad mas comun es el Moderado, con 20 casos,
seguido por el nivel Severo con 14 casos, y el nivel Leve con 4 casos. El
segundo grupo etario de 28-37 afios, nuevamente observamos que la
combinacion de Labio Leporino y Fisura Palatina es la mas comun, con 34
casos, seguida de Fisura Palatina con 20 casos, y Labio Leporino con 16
casos, con respecto a la severidad el nivel de severidad Moderado es el mas
frecuente, con 40 casos, seguido por el nivel Severo con 18 casos, y el nivel
Leve con 12 casos. En el grupo de edad 38-46 afios, los datos muestran que

no hay casos registrados de Labio Leporino ni Fisura Palatina de forma
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aislada, y la Unica presencia de estos defectos se encuentra en la categoria
de Labio Leporino y Fisura Palatina, con 8 casos, en cuestion de severidad no
hay casos registrados de severidad Leve, la severidad del defecto Moderado
y Severo registran 4 casos. Es de destacar que en edades avanzadas de
acuerdo a los datos obtenidos es mas frecuente que se presente tanto el Labio
Leporino como Fisura Palatina de manera conjunta y que la severidad sea
moderada o grave. Los grupos mas jovenes tienden a presentar mayor
frecuencia de casos con severidad moderada, mientras que, en el grupo de
mayor edad, los defectos se manifiestan exclusivamente en su nivel de mayor

gravedad, es decir, el nivel Severo.
3.5.2 Célculo de la Prevalencia.

La prevalencia dentro de las medidas utilizadas en epidemiologia se registra
bajo el concepto de proporcion debido a que es una herramienta que expresa
la frecuencia con la que ocurre un evento en relacion con la poblacion total
(31). Moreno-Altamirano definen a la prevalencia como: “La proporcion de la
poblacién que padece la enfermedad en estudio en un momento dado” (31).
La prevalencia al ser fundamentalmente una medida de proporcién no posee
dimensiones esto quiere decir que el resultado es un numero natural que no
posee ninguna caracteristica descriptiva a priori de la poblacién estudiada,
para aquello se le agrega una dimension mas que es expresada en una
cantidad de poblacion especifica (31)(30). Para el célculo de la prevalencia se

utilizé la siguiente formula:

llustraciéon 13. Férmula del calculo de la prevalencia.

nimero total de casos existentes al momento | (x 10n)
) X 1))
y total de la poblacion en el momento t

Moreno-Altamirano A, LoOpez-Moreno S, Corcho-Berdugo A. Principales

medidas en epidemiologia (31).

En donde la prevalencia es representada por "p’, en el numerador se coloca
el namero de individuos que presentan la patologia del estudio en un tiempo

determinado, en el denominador se coloca el numero total de la poblacion de

39



individuos en un tiempo determinado y la expresion (x 10n) hace referencia a
la dimension aportada por el investigador, en el caso de este estudio se
escogio la dimensién de nacidos vivos; la x representa una multiplicacion entre
el resultado de fraccion y la dimension escogida por el investigador y por
altimo la presién “10n" hace referencia a que la dimension escogida debe de

ser expresada en potencias de 10.

Tabla 16. Registro de la prevalencia calculada de los defectos del cierre

orofacial por afio.

NUmero de NACIDOS

ANO s VB PREVALENCIA *1.000

2017 6 1.686 3,56

2018 28 3.872 7,23

2019 24 4.137 5,80

2020 20 1.212 16,50

2021 26 1.983 13,11

2022 12 2.558 4,69
2017-2022 116 15.448 7,51

Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la Tabla 16. Se registraron los datos necesarios para el calculo de la
prevalencia de los defectos de cierre orofacial, en la cual se cuenta con datos
del numero de casos por afio y la cantidad de nacidos vivos por afio y el
calculo de la prevalencia expresada en 1.000 nacidos vivos. En el afio 2017
se registro la prevalencia mas baja, con unatasa de 3.56 casos por cada 1,000
nacidos vivos. Luego, en 2018, la prevalencia aument6 considerablemente a
7.23 casos por cada 1,000 nacidos vivos. Aunque la prevalencia disminuy6 en
2019 a 5.80 casos por cada 1,000 nacidos vivos, en los afios siguientes, 2021
y 2022, se observaron tasas de 13.11 y 4.69 casos por cada 1,000 nacidos
Vivos, respectivamente. El afio con la mayor prevalencia fue 2020, con una
tasa de 16.50 casos por cada 1,000 nacidos vivos. Esto indicaria un aumento
significativo en la prevalencia de defectos del cierre orofacial durante ese afo

en particular, esto se debe a que los nacimientos durante estos afios de mayor
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prevalencia (2020-2021) disminuyeron de manera considerable aumentando
asi el resultado de la prevalencia. Y la prevalencia promedio durante el

periodo del estudio fue de 7.51 por cada 1,000 nacidos vivos.

llustracion 14. Prevalencia de los defectos del cierre orofacial por afio.
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Cevallos Cedefio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la llustracion 14. se observa un grafico de lineas donde se registro los
valores de la prevalencia de los defectos del cierre orofacial durante un
periodo de 6 afios (2017-2022). Se observé una variaciéon significativa en la
prevalencia a lo largo del periodo de estudio. El afio 2020 destacd con la
mayor prevalencia (16.50 por cada 1,000 nacidos vivos), indicando un
aumento considerable. Por el contrario, 2017 tuvo la prevalencia mas baja
(3.56). La tendencia general fue al alza desde 2017 hasta 2020, seguida de
una disminucién en 2021 y 2022.
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Tabla 17. Registro de la prevalencia calculada del tipo especifico de

defecto del cierre orofacial por afio.

PREVALENCIA *1.000
Numero de Casos
- NACIDOS
ANO
LABIO FISURA VIVOS LABIO FISURA
LEPORINO PALATINA LEPORINO PALATINA

2017 4 6 1.686 2,37 3,56
2018 14 28 3.872 3,62 7,23
2019 16 18 4.137 3,87 4,35
2020 18 10 1.212 14,85 8,25
2021 20 20 1.983 10,09 10,09
2022 6 10 2.558 2,35 3,91
2017-2020 78 92 15.448 5,05 5,96

Cevallos Cedeiio, Carlos Alejandro, Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la Tabla 17. se registré el nUmero de datos necesarios para el calculo de
la prevalencia del tipo especifico de defecto del cierre orofacial durante el
periodo del estudio (2017-2022). Los hallazgos revelan una variabilidad
significativa en la prevalencia a lo largo de los afos. El afio 2020 se destaca
con la prevalencia mas alta de labio leporino, alcanzando 14.85 casos por
cada 1,000 nacidos vivos, mientras que la fisura palatina también mostr6 una
alta prevalencia de 8.25 casos por cada 1,000 nacidos vivos. En contraste,
2017 presenta la prevalencia mas baja, con 2.37 casos de labio leporino y
3.56 casos de fisura palatina por cada 1,000 nacidos vivos. No obstante, a lo
largo de los afios, la prevalencia de labio leporino y fisura palatina ha
experimentado variaciones. La prevalencia promedio del labio leporino
durante el periodo del estudio fue de 5.05 por cada 1.000 nacidos vivos y la

fisura palatina 5.96 por cada 1.000 nacidos vivos.
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llustracién 15. Prevalencia del tipo especifico de defecto del cierre

orofacial por afio.
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IESS Los Ceibos 2022-2023.

En la llustracion 15. se representa en forma de gréfico de lineas continuas la
prevalencia del tipo especifico de defecto del cierre orofacial durante el
periodo de estudio. En lineas generales, la prevalencia de ambos defectos
muestra una tendencia creciente a lo largo de los primeros afios del registro y
progresa a una reduccion de la prevalencia a partir del afio 2021. En el afio
2017, la prevalencia de labio leporino fue de 2.37 casos por cada 1,000
nacidos vivos, mientras que, en 2020, esta cifra aument6 significativamente a
14.85 casos. De manera similar, la prevalencia de fisura palatina pasé de 3.56
casos en 2017 a 8.25 casos en 2020. Esto sugiere una creciente carga de
estos defectos en la poblacion estudiada sin embargo debemos tener en
cuenta que en los afios con prevalencia mas alta los nacimientos fueron
mucho menores. Terminando con una prevalencia practicamente similares

comparando el afio de inicio con el afio de finalizacion del estudio.
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3.6 Discusion de Resultados.

De acuerdo con los resultados de la llustracion 5. el sexo que presento en
mayor cantidad defectos del cierre orofacial fue el masculino con un 55%;
resultados que concuerdan con el estudio realizado por Silva y colaboradores
en Colombia en el cual el porcentaje de hombres afectados correspondié al
55.3% (5). En el ambito nacional también se describe un mayor porcentaje de

pacientes masculinos con defectos del cierre orofacial 61.8% (7).

La lateralidad del defecto del cierre orofacial se observa en la ilustracion 6.
en el presente estudio se observé que fue tan comun el defecto del lado
derecho como el defecto bilateral con 40 casos categoria representando un
34% para cada categoria. El defecto unilateral embarcaria tanto el defecto
derecho como defecto izquierdo dando un porcentaje del 66%, esto se
concordaria por lo expresado por Diaz et al. en su articulo, sin embargo, el
autor también describe que, dentro de la lateralidad unilateral, el lado mas
afectado es el izquierdo lo que contrasta con el resultado obtenido registrado
en la Tabla 9. en la cual el lado derecho es mayor al izquierdo (1).

Con respecto al grado de severidad que presentaron los defectos del cierre
orofacial en la poblaciébn de estudio se observé que la mayoria fueron
moderados (55%) seguidas de la categoria severo (31%) y leve (14%) Tabla
10. esto contrasta con los resultados de los estudios realizados en Brasil, Peru
y Noruega en los cuales la categoria con mayor frecuencia fue la severa, en
segundo lugar la moderado y con menor porcentaje de presentacion la
categoria leve; la cual esta en concordancia por lo expuesto por los
investigadores (10) (11) (8). Datos importantes a destacar de la Tabla 15. en
la cual se registraron los datos de la severidad del defecto agrupados por
grupo etario se destaca que en edades mayores a 37 afos solo se
presentaron casos de labio leporino y fisura palatina juntas con severidad de

moderada a grave.

Con respecto al fenotipico especifico de los defectos del cierre orofacial, labio
leporino y paladar hendido de acuerdo con los datos registrados en la Tabla

11. El paladar hendido aislado correspondi6 al 32.7%, labio leporino aislado
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24.2% y la expresion fenotipica de ambas 43.1%, estos datos concuerdan con
estudios realizados en la region y en territorio nacional donde la presentacion
del labio leporino y paladar hendido de forma conjunta presentaron la mayor
cantidad, en el apartado donde discrepan es que la fisura palatina aislada es

la menos frecuente (1)(7).

Los defectos del cierre orofacial especificos distribuidos por el sexo del
individuo Tabla 13. el labio leporino y fisura palatina en conjunto fueron la
expresion fenotipica mas comun tanto en el sexo masculino 27.6% como
femenino 19.8% datos que concuerdan con datos registrados en
investigaciones regionales y nacionales; la fisura palatina aislada es mas
comun en mujeres 19,0% y el labio leporino aislado es mas frecuente en el
sexo masculino 13.8% resultados concordantes con los estudios previamente
mencionados (1)(3)(5)(7).

Con respecto al numero de gestas de las madres de los individuos del estudio
llustracién 9. la mayoria fueron multiparas 72.4% y primigestas 27.6% estos
datos concuerdan por los expresados por Contreras et al. en poblacion
peruana donde un 41% de los nifios con defectos del cierre orofacial
descendian de madres multiparas (8). Si se analiza de manera aislada el
ndamero de gesta de la madre esto indicaria que una mujer con varias gestas
es mas probable que tenga un producto con algun defecto del cierre orofacial
solo por simple hecho de sus embarazos previos sin embargo varios factores
intrinsecos y extrinsecos estan implicados en el mismo. Una respuesta podria
ser que las mujeres en su primer embarazo al ser un fenémeno nuevo guardan
mayor cuidado durante su proceso de embarazo por lo que factores conocidos
por causar o predisponer a la presencia de defectos del cierre orofacial como
el alcohol, contaminacion ambiental, humo de tabaco, drogas, radiacion, etc.
(2)(24-27)(32). Una forma mas sencilla de poder explicar este fendmeno es la
simple estadistica de probabilidades, es mas probable que el efecto esperado
se manifieste mientras mas ocasiones se presenten para obtenerlo, en este

caso representaria al nimero de embarazos (33).

La lateralidad del defecto de cierre de acuerdo al sexo del paciente Tabla 14.

arroja resultados en que dentro del grupo de los hombres es mas comdn que
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el defecto sea derecho 22.4% mientras que en las mujeres es mas probable
que sean bilaterales 19.0% seguidos de defectos de lateralidad izquierda
13.8% dato que concuerda con investigaciones realizadas en la region y en

territorio nacional (1)(7).

Los datos de la prevalencia de los defectos del cierre orofacial Tabla 16.
durante el periodo de estudio (2017-2022) presentd una tendencia creciente
desde el afio 2017 (3,56 x 1.000 N.V.) hasta el afio 2020 (16,50 x 1.000 N.V.)
a partir del afio 2021 (13,11 x 1.000 N.V.) la prevalencia desciende hasta el
altimo afio de estudio 2022 (4.69 x 1.000 N.V.) obteniendo una prevalencia
promedio de 7,51 x 1.000 N.V. En la Tabla 17. se registraron la prevalencia
del Labio leporino y de la fisura palatina en el cual el labio leporino obtuvo la
prevalencia mas baja en el afio 2017 (2,37 x 1.000 N.V.) y la mas alta en el
afio 2020 (14,85 x 1.000 N.V.) con una prevalencia promedio (5,05 x 1.000
N.V.) siendo menor que la prevalencia promedio de la fisura palatina (5,96 x
1.000 N.V.) en comparacion a la fisura palatina que su prevalencia mas alta
en el afio 2021 (10,09 x 1.000 N.V.) y la mas baja en el afio 2017 (3,57 x 1.000
N.V.). Las prevalencias obtenidas son destacablemente altas en comparacion
a prevalencias nacionales e internacionales, en el estudio ECLAMC la
prevalencia mayor fue para Bolivia (1.5 x 1.000 N.V.) y la mas baja fue para
Brasil (1,01 x 1.000 N.V.) e incluso la prevalencia promedio mundial obtenida
por Salari N. et al. obtuvo una prevalencia de los defectos del orofacial de
(0,45 x 1.000 N.V.) e incluso en el entorno nacional se reporta una prevalencia
de 1,49 x 1.000 N.V.) esta discrepancia tan alta se explica debido al nimero
de nacimientos que se realizaron el Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Ceibos durante los afios del estudio fueron menores en comparacion a
los nacimientos reportados en los estudios previamente contrastados debido
a que a pesar de su infraestructura de punta no es un Hospital de
especialidades pediatricas por lo que la afluencia de pacientes embarazadas
preparadas para parir se reduce y asi el nUmero de nacimientos por lo que la
prevalencia aumenta conforme los nacimientos disminuyen y el nimero de
casos de defectos del cierre orofacial se mantienen, ejemplo de esto lo

podemos observar en el nimero de nacidos vivos en el afio de 2020 (1.212
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N.V) y el afio 2021 (1.983 N.V) cifras que son aproximadamente la tercera
parte de los nacimientos del afio 2019 (4.137 N.V.) (2)(7)(13)(14).

CAPITULO 4.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES.

Las malformaciones labiopalatinas son una entidad muy prevalente en
nuestra poblacion.

El sexo masculino es mas afectado por los defectos del cierre
orofaciales en comparacion al femenino en cambio el sexo femenino
tiene una frecuencia mas alta de fisura palatina en comparacion a al
sexo masculino.

Los defectos del cierre orofacial se caracterizan por ser
mayoritariamente unilaterales con predomino del lado izquierdo.

El labio leporino y el paladar hendido tienen en cuanto a su severidad,
en la gran mayoria de los casos son severos, seguidos de los casos
moderados y leves.

La expresion fenotipica del labio leporino junto con el paladar hendido
correspondid se presentd con mayor frecuencia seguido del paladar
hendido aislado y el labio leporino aislado. El paladar hendido aislado
es mas comun en el sexo femenino y el labio leporino aislado es mas
comun en sexo masculino.

Las mujeres multiparas presentaron mayor cantidad de productos con
defecto del cierre orofacial, sin embargo, esto puede ser explicado por
el mayor cuidado de las mujeres primigestas e incluso a la simple
estadistica de probabilidades.

El tratamiento de las FLP se requiere un manejo interdisciplinario de
varios grupos de especialistas en cirugia facial ademas de un manejo
multidisciplinario de equipo médico especializado.

El diagnéstico preconcepcional ayuda tanto al infante como a la familia
del mismo, este se realiza mediante estudios de ecografia tanto 2D
como 3D siendo esta Ultima la que llega a obtener un 100% de

sensibilidad.
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Factores ambientales como el humo de tabaco, el alcohol, el
sobrepeso, el alcohol son factores que contribuyen al desarrollo de

defectos del cierre orofacial y que se pueden modificar.

La prevalencia promedio durante el periodo (2017-2022) del Labio
leporino (5,05 x 1.000 N.V.), Fisura palatina (5,96 x 1.000 N. V) y de

ambos fenotipos como una sola entidad de estudio (7,51 x 1.000 N. V).

4.2 RECOMENDACIONES.

Recomendacion para el cuidado de la mujer no gestante en relacion a
la prevencion del desarrollo de defectos del cierre orofacial en su
descendencia es mantenerse alejada de contaminantes ambientales
como el smog y el humo de cigarrillo, controlar factores modificables
como el peso y el consumo de sustancias perjudiciales para la salud
como el alcohol y diversos tipos de drogas.

Recomendacion para el cuidado de la mujer gestante guarda relacion
con el cuidado tanto materno como fetal, en primer lugar, acudiendo a
controles de su embarazo periddicamente, alejarse de contaminantes
ambientales como la polucion y el cigarro, controlar la alimentacion,
utilizar suplementacion vitaminica recetada por su médico en los
controles. No ingerir alcohol durante el embarazo ni drogas sujetas a
fiscalizacion y los medicamentos deben de ser consumidos bajo
prescripcion médica.

Recomendacion para mujeres gestantes que han recibido el
diagnéstico del desarrollo de defecto del cierre orofacial en su hijo, en
primer lugar, mantener la calma, conseguir asesoria del area de
psicologia y mantener controles con mayor regularidad. Comunicar las
dudas que tenga a su médico de confianza y mencionarle que le ayude
presentandole al equipo médico que llevard el caso de su bebé.
Recordando que el tratamiento de este grupo de malformaciones debe
de ser tratada por un equipo multidisciplinario que realizaran
intervenciones en ciertas ocasiones hasta la vida adulta.
Recomendacion para mejorar el alcance del presente estudio es

realizar un estudio multicéntrico donde se puedan obtener mas datos
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para que los datos obtenidos de la prevalencia no se encuentren

sobrecargados debido a una reducida cantidad de nacimientos.
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