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2. DISCUSIÓN……………………………………………………………………..……..47 

3. CONCLUSIONES……………………………………………………………………..49 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS……………………………......…………………..50 

ANEXOS…………………………………………………..…………………..……………54 

 

 



 

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla Nº1. Distribución de la población según el sexo………………………………..38 

Tabla Nº2. Pacientes nacidos y atendidos en el período 2017. ……………………..39 

Tabla Nº3. Pacientes sanos y enfermos atendidos y nacidos en el período 

2017……………………………………………………………………………………………..40 

Tabla Nº4. Distribución de la muestra según el sexo.……… ……………………..…41 

Tabla Nº5. Distribución de la muestra según la edad. ……………………………..…42 

Tabla Nº6. Distribución de la muestra, nacida y atendida. …………………………..43 

Tabla Nº7. Distribución de anomalías orofaciales. ……………………………………44 

Tabla Nº8. Prevalencia de labio y paladar fisurado. ………………………………..…45 

Tabla Nº9. Prevalencia de anomalías orofaciales. ……………………………….……46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de Labio y Paladar fisurado en el año 2017 

en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo  y definir la situación actual y real 

del problema de nuestro país. MATERIALES Y MÉTODOS: Se calculará la 

prevalencia de labio y paladar fisurado en niños de 0 a 5 años que presenten la 

prueba estadística que es igual al número de enfermos dividido para el número de 

personas examinadas del total de la población. RESULTADOS: la muestra se 

dividió en 5 pacientes atendidos que corresponde al  35,71% y 9  pacientes nacidos 

en el periodo 2017 que corresponde al 64,29%. Determinando la prevalencia de la 

enfermedad en los niños de 0 a 5 años de edad atendidos en esta institución se 

encontró que existe un 0,87% por cada mil niños nacidos y atendidos. 

CONCLUSIONES: Se determinó la prevalencia de Labio y Paladar fisurado en el 

año 2017 en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo  fue del 0,87 %,  el sexo 

más afectado era el femenino con el 57,14%, La edad con mayor cantidad de 

anomalías orofaciales se encontró a los 8 meses con el 21,43%. 

 

PALABRAS CLAVE: Fisura del Paladar, Labio Fisurado, Prevalencia. (DeCS) 
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ABSTRACT 

 

 

AIM: Determine the prevalence of laboratory and palate in 2017 at the Verdi Cevallos Balda 

Hospital in Portoviejo and to define the current situation and the real problem of our country. 

MATERIALS AND METHODS: The prevalence of laboratory and physical palate in children 

aged 0 to 5 years is calculated, which presents the statistical test that is equal to the number 

of patients divided for the number of people examined from the total population. RESULTS: 

the sample was divided into 5 patients attended, corresponding to 35,71% and 9 patients 

born in the 2017 period, which corresponds to 64,29%. Determine the prevalence of the 

disease in children from 0 to 5 years of age in this institution that there is 0.87% for each of 

the children born and cared. CONCLUSIONS: The prevalence of lip and palate was 

determined in 2017 in the Verdi Cevallos Balda Hospital in Portoviejo 0,87%, the sex most 

affected was the female with 57,14%, the age with the greatest number of anomalies or 

facial it has been observed at 8 months with 21,43%. 

 

KEY WORDS: Cleft Palate, Cleft Lip, Prevalence. (DeCS) 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las mal formaciones congénitas son defectos estructurales presentes en el nacimiento¹. 

Las fisuras palatinas poseen un alto grado de incidencia, siendo así que se presenta en 

uno de cada 750 en recién nacidos vivos, por lo que están como las mal formaciones más 

frecuentes y mejor conocidas¹. 

En su génesis hay factores genéticos (25%) y ambientales siendo en general multifactorial². 

El labio y paladar fisurado son anomalías que comúnmente están asociadas y constituyen 

las mal formaciones congénitas más frecuentes de la cabeza y el cuello 2. 

Los pacientes con fisuras palatinas, presentan en mayor o menor medida alteraciones 

anatómicas y faciales que interfieren con la capacidad de alimentarse, hablar y reír 

normalmente, a lo cual se añade un tanto de compromiso estético que la mayoría de veces 

es muy grave ³. 

Los defectos en los pacientes que presentan labio y paladar fisurado pueden ser tratados 

quirúrgicamente en la infancia, pero la deformidad residual debido a la cicatrización se debe 

reparar secundariamente ya que puede ocasionar alteraciones sicológicas tanto en el 

paciente como en su entorno familiar ⁴. 

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

involucra el cierre incompleto del labio, unilateral, bilateral o medial, generalmente lateral a 

la línea media¹. Se define como paladar hendido, palatosquisis, o fisura palatina al defecto 

palatino en la línea media la cual comunica con fosas nasales y cavidad oral 5. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El problema que se investigó fue para determinar la prevalencia de labio y paladar fisurado, 

esta idea surgió de la continua búsqueda de información sobre el tema, para realizar en un 

futuro investigaciones similares, la prevención para el desarrollo de estas patologías es 

primordial. 

La interrogante principal de esta investigación fue: ¿Cuánto es la prevalencia de atención 

en niños de 0 a 5 años con labio y paladar fisurado en el Hospital Verdi Cevallos Balda de 

Portoviejo, institución que pertenece al Ministerio de Salud Pública, provincia de Manabí- 

Ecuador 2017. 

2. JUSTIFICACIÓN. 

El presente estudio investigativo se enfocó en los pacientes que se atendieron en el 

Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, institución que pertenece al Ministerio de 

Salud Pública, provincia de Manabí- Ecuador 2017.  

El estudio tiene una relevancia científica al determinar la cantidad de pacientes menores 

de 5 años que presenten labio y paladar fisurado dentro de las atenciones del hospital, es 

importante la concientización, y prevención para evitar futuros casos, en este estudio se 

benefició directamente  el grupo pediátrico, así como sus madres y población en general. 

A nivel nacional son muy pocas las investigaciones semejantes al presente estudio, por lo 

tanto el presente estudio tiene un nivel de originalidad nacional. 
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3. OBJETIVOS: 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la prevalencia de labio y paladar fisurado en niños de 0 a 5 años 

atendidos en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo en el año 2017, definir 

la situación actual y real del problema de nuestro país. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Determinar la prevalencia de labio fisurado en niños de 0 a 5 años atendidos 

en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo. 

 Determinar la prevalencia de paladar fisurado en niños de 0 a 5 años 

atendidos en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo. 

 Determinar la prevalencia de labio y paladar fisurado en niños de 0 a 5 años 

atendidos en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo. 

 Establecer la población estudiada según la edad en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo. 

 Caracterizar la población estudiada por sexo en el Hospital Verdi Cevallos 

Balda de Portoviejo. 

 Determinar la clase de anomalía orofacial presente en los niños en el 

Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1 ANOMALIAS CONGÉNITAS 

Las mal formaciones congénitas son defectos estructurales genéticamente presentes 

en el niño al momento de nacer, y se han identificado muchos defectos congénitos. Las 

fisuras labio palatinas son deficiencias estructurales congénitas debido a la unión de 

algunos procesos faciales embrionarios en formación. Este defecto es encontrado con 

frecuencia en recién nacidos vivos. 1,2,3,4 

4.1.1 LABIO Y PALADAR FISURADO 

El labio fisurado es un defecto a nivel facial que involucra el cierre incompleto del 

labio, unilateral, bilateral o medial, generalmente lateral a la línea media; en cambio 

el paladar fisurado es un defecto palatino en la línea media que comunica fosas 

nasales y cavidad oral. Se debe a la falta de fusión de los procesos maxilares o 

nasomedianos. 5,6 

4.1.1. a. Epidemiología 

La incidencia de labio leporino es principalmente mayor en los varones y la de 

paladar hendido en las mujeres, la relación es de 7:3, afectando más a los varones. 

La frecuencia es de 21% de labio fisurado aislado, 33% de la fisura palatina aislada 

y 46% de ambas lesiones, también es mucho más frecuente el labio fisurado 

unilateral izquierdo.7,8 

De los pacientes que padecen labio y paladar fisurado el 25% de los casos conocen 

la causa, el 75% de la causa es multifactorial y en el 20 a 25% existe algún 

antecedente familiar. El antecedente familiar con labio y paladar fisurado aumenta 

el riesgo de heredarlo de un 4 a 20%.9,10 

El mayor riesgo para que esto ocurra se da entre la cuarta y octava semana de 

gestación. Los factores asociados con estas malas formaciones congénitas se 

pueden reunir en dos grandes grupos: ambientales y genéticos.11 

 Ambientales: Pueden ser estos físicos, químicos o biológicos y que por 

alterar el desarrollo embriológico causando mal formaciones, se 

denominan teratógenos. Entre ellos se involucra la edad de los padres, 

pues el riesgo incrementa a mayor edad a partir de los 30 años. También 

posee una estrecha relación con las infecciones maternas, 

principalmente virales, desnutrición, madres epilépticas que consumen 

anticonvulsivos durante el primer trimestre del embarazo, la falta o 
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deficiencia en la ingesta  de ácido fólico y ácido retinoico durante el 

embarazo es otra causa principal para que paciente padezca esta 

patología; alcohol, tabaquismo materno, plomo, antibióticos, radiaciones 

ionizantes, pesticidas.12,13,14,15 

 Genéticos: Dependiendo del origen racial las malformaciones son 

variables, desde 1 en 500 nacimientos en poblaciones asiáticas, 1 en 

2500 nacimientos en raza negra y 1 en 1000 nacimientos entre 

caucásicos, hispánicos y latinos.16,17 Presenta una frecuencia elevada de 

labio paladar fisurado en los siguientes países de Sudamérica: Bolivia, 

Ecuador y Paraguay, en México los estados con más incidencia son 

Oaxaca, Chiapas, Guerrero, Puebla y Veracruz. 18,19 

Si un progenitor es portador de labio y paladar fisurado, el riesgo para 

su descendencia es cercano al 3%, y si ambos padre son sanos y tiene 

un hijo con fisura, el riesgo para el segundo es de un 5%. 20 

La evaluación genética es de mucha importancia para precisar el 

diagnóstico y orientar adecuadamente respecto del pronóstico. 

4.1.2. MANIFESTACIÓN CLÍNICA   

Las fisuras labio alveolo palatinas pueden llevar la mal formación de 4 estructuras 

diferentes: el labio, el proceso alveolar, el paladar duro y el paladar blando, con la 

posibilidad que la alteración sea unilateral o bilateral, completa o incompleta.21,22 

El labio fisurado puede tener varios grados o tipos:  

a) Una pequeña muesca en el borde labial superior.23 

b) Fisura labial aislada con escasa alteración maxilar, pero más 

concretamente con mala implantación y mala oclusión dentaria y 

deformación del ala nasal como complicación secundaria, lo mismo que la 

fisura palatina.24 

c) Se presentan de formas graves como labio fisurado completo y bilateral. 

En la fisura palatina las gradaciones son:  

a) De forma grave (10%), con fisura labial bilateral y hendidura palatina total, 

tanto de paladar óseo como blando.24 

 b) Tipo más frecuente (40%), labio fisurado total unilateral y fisura palatina   

total. 
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c) Fisura palatina aislada (30%), con intensidad variable, pero con 

participación maxilar. 

d) Fisura del paladar blando o con hendiduras mocosas (20%),  úvula bífida 

aislada. Si la fisura es total el neonato tendrá la dificultad para la deglución 

normal y también para la succión.25,26 

Después se agregan los trastornos terciarios de la secuencia: otitis media, 

sordera, problemas del lenguaje. 

4.1.3 CLASIFICACIÓN 

Son varias las clasificaciones de labio y paladar fisurado. Generalmente un labio 

fisurado puede ser unilateral, bilateral o mediano y este puede presentarse como 

una fisura completa o incompleta en distintos grados. También pueden ocurrir 

fisuras del proceso alveolar y del paladar primario o secundario. 27,28,29 

Cada labio fisurado es distinto, pero en términos generales, está mal formación 

puede dividirse en: 

 Labio fisurado unilateral: Se da por la falta de fusión de la prominencia 

maxilar en el lado afectado, con las prominencias nasales mediales. Esto 

proviene por la falta de unión de las masas mesenquimatosas y del 

mesénquima para proliferar y alisar el epitelio subyacente, se forma así un 

surco labial persistente. Así mismo, el epitelio del surco labial se estira y los 

tejidos del suelo del surco persistentes se rompen lo que conlleva que el 

labio se divida en partes medial y lateral.30,31 

 

 Labio fisurado bilateral: Acontece de un fallo del acercamiento y unión de 

las masas mesenquimatosas de las prominencias maxilares con las 

prominencias nasales mediales fusionadas. El epitelio de ambos surcos 

labiales se estira y se rompe. En este caso bilateral, los defectos pueden ser 

diferentes, con grados variables de formación en cada lado. Cuando hay una 

hendidura bilateral completa del labio y parte del alveolo del maxilar 

superior, el segmento intermaxilar cuelga libre y se proyecta hacia adelante. 

Estos defectos son muy deformantes, ya que comportan una pérdida de 

continuidad del musculo orbicular labial que es el que cierra la boca y frunce 

los labios.32,33 

 Labio fisurado central: La hendidura media del labio superior constituye 

un defecto muy raro, debido a una diferencia mesenquimatosa, que origina 
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un fallo parcial o completo de la fusión de las prominencias nasales mediales 

para formar el segmento intermaxilar. La hendidura media del labio inferior 

es también muy rara y se debe a la falta de fusión completa de las masas 

mesenquimatosas en las prominencias mandibulares y de aislamiento de la 

hendidura embrionaria situada en ellas. 34,35 

Las formas unilateral y bilateral pueden ser: 

o Incompleto. 

o Completo: Es el grado máximo de hendidura de cualquier tipo. 

 

 

Imagen N°1: Clasificación de labio fisurado. Disponible en: 

https://www.doctorameli.com/cirugia-plastica-infantil/labio-leporino-y-paladar-hendido/ 

Existen dos grupos principales de labio fisurado y paladar hendido: 

 Hendiduras que afectan el labio superior y la parte anterior del maxilar superior, 

con o sin afección de parte del resto del paladar duro o blando.  

 Hendiduras que afectan el paladar duro y blando. 

Las hendiduras anteriores incluye el labio fisurado, con o sin hendidura de la parte alveolar 

del maxilar superior. Una hendidura anterior completa es en la cual la hendidura se extiende 

a través del labio y la parte alveolar del maxilar superior, separando las partes anterior y 

posterior del paladar. Las hendiduras son un defecto del mesénquima en las prominencias 

maxilares y segmento intermaxilar.36 

Las hendiduras posteriores incluyen hendiduras del paladar secundario o posterior que se 

extiende a través del paladar blando y duro hasta la fosa incisiva, separando las partes 

anterior y posterior. Este grupo de anomalías se debe al desarrollo defectuoso del paladar 

secundario y proceden de alteraciones de crecimiento de las prolongaciones palatinas 

laterales que obstaculizan su migración y fusión medial. 37 

https://www.doctorameli.com/cirugia-plastica-infantil/labio-leporino-y-paladar-hendido/
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Imagen N°2: Clasificación de paladar fisurado. Disponible en: 

https://es.dreamstime.com/stock-de-ilustraci%C3%B3n-labio-leporino-y-fisura-del-

paladar-arte-del-vector-ejemplo-image84347343 

4.1.4  COMPLICACIONES  

 Inmediatas: 

Dificultad para la alimentación, debido al problema para la succión, por 

anomalías del paladar fisurado, se condiciona una detención en peso y talla 

llegando así a una desnutrición. 38 

Bronco aspiración, por la comunicación entre el paladar y narinas; por el mal 

manejo de secreciones nasofaríngeas.  

 Mediatas: 

Alteraciones auditivas, infecciones o hipoacusia debido a una disfunción y 

horizontalización de las trompas de Eustaquio, que conecta el oído medio con 

la faringe. 

 Tardías:  

Alteraciones del lenguaje, se presenta una deficiencia en el lenguaje debido a 

una mala implantación de los músculos del paladar lo que reduce o altera la 

función de audición. 39 

Problemas odontológicos, puede presentar mal posición dentaria. 

Problemas emocionales, el impacto que causa en los padres que su hijo 

presente una mal formación y esto lleva a provocar culpabilidad o rechazo 

alguno, lo que se traduce en un retardo tanto psicoemocional como en el manejo 

terapéutico. De igual manera sucede cuando el paciente quiere sociabilizar 

ingresando a la escuela o su mismo entorno social familiar condicionando falta 

de aceptación o bullying.4 

 

https://es.dreamstime.com/stock-de-ilustraci%C3%B3n-labio-leporino-y-fisura-del-paladar-arte-del-vector-ejemplo-image84347343
https://es.dreamstime.com/stock-de-ilustraci%C3%B3n-labio-leporino-y-fisura-del-paladar-arte-del-vector-ejemplo-image84347343
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4.1.5 CONDUCTA A SEGUIR (TRATAMIENTO)  

Dada la complejidad de la deformidad maxilofacial se requiere de un manejo o un 

seguimiento multidisciplinario en donde intervengan diferentes aéreas:  

 Áreas quirúrgicas: cirugía maxilofacial, cirugía plástica y anestesia. 

 No quirúrgicas: estomatología, odontopediatría, otorrinolaringología, 

audiología, genética, pediatría y sicología. 

Lo que el tratamiento quirúrgico primario quiere lograr es un cierre optimo, una 

perfecta función y un buen resultado estético, por lo cual es necesario que al 

paciente se lo refiera a una unidad especializada desde sus primeros días de vida.  

Se requiere un mínimo de 4 cirugías por caso. El primero a los tres meses de edad, 

para el cierre de labio y plastia de punta nasal; el segundo entre los 12 y 18 meses 

de edad para el cierre del paladar y faringoplastia; el tercero entre los 6 y 8 años de 

edad con injerto óseo alveolar; la cuarta intervención quirúrgica se efectúa después 

de los 14 años y es aquí donde se realiza la cirugía estética facial 

(rinoseptumplastia, mentoplastia, etc.).  4,5 

4.1.6 ¿CÓMO Y CUÁNDO DEBE ACTUAR EL PEDIATRA? 

El pediatra debe formar parte del grupo multidisciplinario de labio y paladar fisurado ya que, 

como otras mal formaciones esta puede ser, diagnosticada y maneja oportunamente; por 

lo tanto el pediatra debe disminuir el riesgo. 

4.1.6.a. Prevención primaria: Está dirigida a la promoción de la salud y protección 

específica. Se debe ejercer prevención desde la atención médica de la mujer 

embarazada con ayuda del médico gíneco-obstetra, en los siguientes puntos: 

a) Toda mujer en edad reproductiva; esto incluye desde la adolescencia: la 

administración diaria de ácido fólico 400mcg/día o 0.4mg especialmente en 

la etapa periconcepcional (3 meses previos al embarazo y hasta la semana 

12 de gestación.40 

b) Detectar oportunamente los factores de riesgo relacionados con el medio 

ambiente y de la madre, para implementar medidas de prevención dirigidas 

a la eliminación o modificación del factor o factores causales. 7 

c) Promoción de salud en todos los niveles de atención, principalmente en 

la atención primaria con ayuda del personal de enfermería, trabajo social y 

promotores de la salud, brindando toda la información relacionada en cuanto 
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a lo que tiene que ver el labio y paladar fisurado, implementando charlas y 

también difusión de la información por otros medios de comunicación como 

radio, televisión, internet. También con trípticos, carteles, campañas, etc. 8 

d) Sensibilizar a la mujer sobre la importancia de llegar tempranamente a 

sus consultas obstétricas, cumpliendo un mínimo de 5 consultas según lo 

establecido por la OMS. 

e) Consejo genético informando a los padres, del riesgo de otros casos con 

labio y paladar fisurado para evitar la presencia de nuevos casos en familias 

con antecedentes o factores de riesgos genéticos reconocidos.  

4.1.6.b Prevención secundaria: Dirigida al diagnóstico temprano y tratamiento 

oportuno.6 

a) Seguimiento obstétrico a la mujer embarazada, para la detección 

temprana de alguna patología, entre ellas, mal formaciones congénitas 

de labio y paladar fisurado. 

b) Seguimiento en conjunto con el pediatra para el diagnóstico oportuno y 

el conocimiento de los antecedentes maternos. 

c) Revisión integral del recién nacido por el pediatra para detectar otras mal 

formaciones congénitas y su manejo integral. 

d) Clasificar el tipo de labio y paladar fisurado y su manejo integral dirigido 

a una adecuada alimentación y el uso de placa obturadora si así lo 

requiera el paciente.  

e) Alertar a los padres sobre el riesgo de bronco aspiración y manejo 

inadecuado en este tipo de niños. 

f) Coordinación con los médicos especialistas en el manejo de labio y 

paladar fisurado para su corrección quirúrgica.  

4.1.6.c. Prevención terciaria: Dirigida a la rehabilitación y manejo de las 

complicaciones. Canalizar oportunamente al paciente para recibir atención médica 

por los servicios de otorrinolaringología, odontopediatría, sicología, y terapia de 

rehabilitación por los servicios de foniatría, audiología y así disminuir secuelas.   
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4.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

 En el país de Venezuela en el año 2015 la autora Salas María Eugenia estableció 

que las fisuras labio palatinas son malformaciones craneofaciales congénitas 

producidas por defectos embriológicos localizados en ciertas zonas del macizo 

facial, como el labio superior, premaxila, paladar duro y piso de las fosas nasales; 

también puede acompañarse de anomalías dentarias. Se propone determinar la 

frecuencia, tipo de anomalía dentaria y diente más afectado en los niños que 

presentan fisura labio palatina que asisten a la Clínica de Labio y Paladar Hendido 

de la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes en Mérida, 

Venezuela. Se realizó una investigación descriptiva, de tipo transversal. La 

población estuvo constituida por los niños con fisura labio palatina, de ambos 

géneros, en edades comprendidas de 3 a 12 años que asisten a la Clínica de Labio 

y Paladar Hendido. Para determinar el tipo de anomalía se siguió la clasificación de 

Stewart y Prescott. Los datos fueron recolectados en instrumentos diseñados para 

tal fin y analizados con el paquete estadístico SSPS, versión 15.0. Se observó que 

el 87 % del total de la población estudiada, presenta anomalías dentarias, con 

predominio en los niños de género masculino. De todas las anomalías dentarias, el 

mayor porcentaje se encuentra en las anomalías de posición 83%, a predominio de 

mesoversión con un 60%, siendo el diente más afectado el Incisivo central Superior 

Derecho en el 22% de los casos. Se concluye que el mayor porcentaje de la 

población con fisura labio palatina presenta anomalías dentarias, a predominio de 

anomalías de posición. 

 

 En Colombia en el año 2012 la autora Charry Ingrid expresó que el labio y paladar 

hendido es la malformación más común de cabeza y cuello en el medio colombiano, 

es una patología multifactorial determinada por alteraciones genéticas y 

ambientales. Se da en uno de cada 900 nacidos vivos afectando a varones en una 

mayor proporción. El objetivo del presente estudio es registrar las características 

sociodemográficas, clínicas y de tratamiento de 118 pacientes con labio y paladar 

hendido atendidos en el Hospital Infantil Universitario “Rafael Henao Toro” de la 

ciudad de Manizales (Colombia).Estudio de corte transversal en pacientes que 

asistieron a la clínica de labio y paladar en el mencionado hospital se encontró 

frecuencia del sexo masculino en un 55,1%, un 51,7% procedente del área urbana 

y en su mayoría de los estratos III y IV, la frecuencia más alta se presentó para labio 

y paladar hendido grado III con 36,4%. El esquema de tratamiento más utilizado fue 

la palatorrafia (63,6%) y la queiloplastia (69,5%). La caracterización de los 
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pacientes con labio y paladar hendido indica predominio por los pacientes con 

diagnóstico de labio y paladar hendido Grado III, igual distribución entre géneros, 

procedencia urbana en los cuales el estrato IV cuenta con la mayor frecuencia. 

Cabe destacar la importancia de un diagnóstico oportuno además un tratamiento 

multidisciplinario, que cuente con apoyo personal además del quirúrgico que se 

verá reflejado en una buena evolución y calidad de vida del paciente. 

 

 En la ciudad de México en el año 2015 el autor Morales Alejandro señaló que el 

labio y paladar hendido (LPH) sigue siendo un tema de gran actualidad; su 

tratamiento integral demanda una atención multidisciplinaria, bien determinada y 

aplicada internacionalmente. Determinar la frecuencia de pacientes con LPH 

atendidos en la Consulta Externa del Hospital Central Militar en un período de enero 

de 2009 a diciembre de 2013. Diseño ambispectivo, descriptivo y observacional 

realizado con pacientes derechohabientes con expedientes completos con 

padecimiento de LPH atendidos en la Consulta Externa del Hospital Central Militar 

en un periodo de enero de 2009 a diciembre de 2013.Se analizaron los expedientes 

de 133 pacientes con diagnóstico LPH, de los cuales 59 pacientes fueron mujeres 

(44.37%) y 74 fueron hombres (55.63%). La frecuencia reportada fue labio y paladar 

hendido unilateral izquierdo (LPHUI) con 44 casos 17 mujeres y 27 hombres, siendo 

33.1%, seguido por el labio y paladar hendido unilateral derecho (LPHUD) con 38 

casos 13 mujeres y 25 hombres (28.5%), el labio y paladar hendido bajo (LPHB) en 

tercer lugar con 29 casos 16 mujeres y 13 hombres dando un (21.8%). El labio 

hendido (LH) se encontró en cuatro hombres y una mujer correspondiendo a 3.77%. 

En relación con la situación de militar y/o derechohabiente se encontraron 99 

pacientes (DHMA) de tropa 42 mujeres y 57 hombres corresponde al (74.43%) 

seguido de (DHMA) oficiales con 22 pacientes diez mujeres y 12 hombres (16.54%) 

en tercer lugar (DHMA) de jefes cuatro pacientes, dos mujeres y dos hombres 

corresponde 3.0% del total. 

 

 En México en el año 2017 el investigador García Edgar  determinó la prevalencia 

de fisura de labio y paladar provoca un fuerte impacto en la salud pública. Su 

corrección quirúrgica puede requerir de una a cinco o más intervenciones .El 

objetivo de este trabajo fue determinar la frecuencia de casos de labio y paladar 

hendido en México reportados por la Dirección General de Epidemiología de la 

secretaría de salud mediante un canal endémico para posicionar los registros 

durante los meses en 2015. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 

trasversal y retrospectivo en la revisión de los casos de fisura de labio en México, 
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reportados por la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud de 

2008 a 2015. Se registraron 799 nuevos casos en el género masculino (60%), 

mientras que en el femenino se evidenciaron 529 casos correspondientes a 40%. 

Los meses con mayores eventos reportados fueron marzo y julio, los eventos 

esperados se posicionaron en zona de alerta. Concluimos que la mayoría ocurren 

en el género masculino y que los meses con mayores eventos registrados 

correspondieron a marzo y julio. 

 

 

 En el país de Colombia en el año 2012 Johanna Chavarriaga, determinó la 

prevalencia de labio y paladar hendido (LPH) en pacientes atendidos en el Hospital 

Infantil Los Ángeles de la Ciudad de Pasto (Colombia) y sus factores relacionados. 

Estudio transversal con la información de 223 historias clínicas de pacientes con 

LPH durante el periodo 2003- 2008. Como variables se tuvieron en cuenta: Sexo, 

estructuras comprometidas, edad al inicio de tratamiento, estrato socioeconómico, 

afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud -SGSS-, capacidad de pago. 

Análisis uni variado y bivariado y se estimó la probabilidad de mayor afectación de 

2 estructuras (labio y paladar) y de manifestación clínica bilateral, por medio de 

Odds Ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%). El 66,4% de la 

población infantil analizada iniciaron su tratamiento después de haber cumplido su 

primer año de edad. El 95,1% de los casos pertenecen a los estratos 1 y 2 y el 

69,5%% no tienen capacidad de pago. Los hombres afiliados al régimen subsidiado 

presentaron mayor probabilidad de manifestaciones clínicas bilaterales (OR 3,41 

IC95% 1,13- 10,30) y las mujeres sin afiliación tuvieron mayor probabilidad de 

presentar dos estructuras comprometidas (OR 3,09 IC95% 1,09- 8,79). Los 

hombres que procedieron de la costa pacífica tuvieron mayor probabilidad de 

manifestaciones clínicas bilaterales (OR 4,61 IC95% 1,13-18,93). Se encontraron 

algunos factores sociales que influyeron en la prevalencia de LPH; con mayor 

probabilidad de afectación en determinados grupos. Se requiere profundizar en la 

historia familiar y otros factores que influyen en la epidemiología del LPH. 

 

 En México en el año 2015 el autor Tenorio Fernando, estudió los patrones de Cierre 

Velofar (CVF) en pacientes con Paladar Hendido (PH) y Labio y Paladar Hendido 

(LPH) que acuden a la Clínica de Atención Integral de Pacientes con Labio y 

Paladar Hendido (CAIPLPH) de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, 

Unidad León (ENES, León). Estudio transversal, con una muestra por conveniencia 

de 79 pacientes entre 4 y 10 años de edad. Las variables incluidas fueron el patrón 
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de CVF, tipo de hendidura, edad del paciente y el antecedente de intervención 

quirúrgica previa para el cierre de la hendidura palatina. A los pacientes se les 

realiza valoración clínica por examinadores previamente estandarizados para 

conocer si existe una relación entre edad y patrón de CVF, entre el tipo de hendidura 

y patrón de CVF y una relación entre el patrón de CVF y el antecedente quirúrgico, 

utilizando una prueba bivariada de Chi cuadrada. Se examinaron 46 hombres y 33 

mujeres con una media de edad 6,6 años. La frecuencia de los patrones de CVF 

fueron coronal 8,86%, sagital 67,08%, circular 13,92% y circular con rodete de 

Passavant 10,12%. Se observa una diferencia estadística significativa entre el 

patrón de CVF y el tipo de hendidura (X2= 53,93, p<0,001). Las diferentes formas 

en que se pueden presentar las hendiduras de paladar y labiopalatinas influyen en 

la función del CVF ya que se puede presentar un patrón distinto en cada caso. 

 

 En Perú  en el año 2011 el autor Torres Marco evaluó retrospectivamente los 

factores de riesgo, para las fisuras labiales y/o palatinas (FLP). Se seleccionó una 

muestra de 45 niños con fisura labial y/o palatina y a 45 niños recién nacidos sanos 

del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé entre enero del 2000 a 

diciembre del 2009 y a su respectiva madre biológica para evaluar 

retrospectivamente las condiciones en las que se llevó el embarazo en el primer 

trimestre de gestación. Se encontró que la prevalencia de fisura labial y/o palatina 

fue de 0.17 %, es decir, 1,7 por cada mil recién nacidos vivos. El género masculino 

(RRI 1,7), la edad materna mayor de 30 años y menor de 20 años (RRI1 8.4; RRI2 

3,9), los antecedentes familiares de FLP (RRI 3,3), el número de gestaciones 

anteriores en cuanto a gestación única y segunda gestación frente a más de dos 

gestaciones (RRI1 4,6; RRI2 1,1) son factores de riesgo, los niños  en edad 

preescolar que padecen enfermedades genéticas son una población vulnerable 

para desarrollar problemas de salud mental, en comparación con niños de 

población general. La fisura del labio o palabra es una anomalía congénita de tipo 

estructural, de causa mixta, es decir que en su etiología se encuentran factores 

genéticos y factores ambientales. Objetivo: estudiar las características de salud 

mental en niños pequeños de Nicaragua con diagnóstico de una fisura de labio 

palatina. Metodología y participantes: El estudio tiene un alcance descriptivo y de 

diseño cuantitativo y corte transversal. Se construyó un cuestionario auto 

administrado compuesto por un consentimiento informado, un cuestionario de datos 

sociodemográficos y Child Behavior Chec-klist. Este cuestionario fue administrado 

a los cuidadores o padres de niños en edad preescolar con diagnóstico de fisura 

labiopalatina residentes de Nicaragua. El muestreo fue de tipo intencional y se llegó 
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a una muestra de 50 casos. Resultados y conclusiones: los niños en edad 

preescolar (1-5 años) que poseen un diagnóstico de fisura de labio y/o paladar son 

en sí una población en riesgo de desarrollar trastornos psicopatológicos, siendo 

estos en su mayoría pertenecientes al grupo de trastornos internalizantes. 

 

 En Argentina en el año 2017 la autora Vázquez Natalia estudió la prevalencia de 

dientes supernumerarios en niños con labio y/o paladar fisurado. Se realizó un 

estudio transversal, se revisaron 608 ortopantomografías de expedientes de 

pacientes pediátricos que acuden a las clínicas de estomatología. Del total de 

expedientes revisados, 53.9% son niños y 46.1% niñas, con una edad promedio de 

7.2 años. Se encontró una prevalencia de dientes supernumerarios de 15.4%, entre 

los hombres de 19.8% y entre las mujeres de 9.1%, presentándose 97% en el lado 

de la fisura. Su principal localización corresponde a la región del incisivo lateral 

(84.8%), presentándose la mayoría en la primera dentición (51.5%). La prevalencia 

de dientes supernumerarios es alta en estos pacientes, predominando en el sexo 

masculino, en la primera dentición y en la región del incisivo lateral. 

 

 

 En México en el año 2015 la autora Gómez Olimpia determinó que el labio y/o 

paladar hendido (LPH) es una alteración cráneo facial que se presenta con 

frecuencia. En el ámbito mundial, se ha reportado una prevalencia en personas de 

raza blanca de 0,91 a 2,69 por 1000 nacidos vivos (1). el Tercer Estudio Nacional 

de Salud Bucal (1998) informó una prevalencia de 0,2% y un estudio realizado en 

dos centros hospitalarios encontró una prevalencia de 1,06 × 1000 nacidos vivos 

entre los años 2007 y 2009 (2, 3).Se realizó un estudio observacional analítico de 

corte transversal. La población de estudio con LPH la conformó un total de 320 

niños atendidos en el Hospital Local del Norte de Bucaramanga, participantes en el 

programa internacional. 

 

 En Colombia en el año 2015 la autora Quintero Doris estudió la población control 

se conformó con 190 niños que presentaban labio y/o paladar hendido y que 

acudían a exámenes rutinarios de crecimiento y desarrollo en el mismo hospital. La 

muestra la constituyeron 83 niños con LPH y 96 sin la alteración. Se realizó un 

muestreo por conveniencia al tener en cuenta los siguientes criterios de selección: 

niños de géneros entre 2 y 12 años con una condición socioeconómica similar que 

presentaran o no LPH. Esta condición socioeconómica se evaluó según la 

estratificación realizada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística 

(DANE) que clasificación a las residencias según sus características físicas y del 
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entorno en seis estratos: 1. bajo-bajo, 2. bajo, 3. medio-bajo, 4. medio, 5. medio-

alto, 6. alto (17). Se evaluaron variables sociodemográficas (edad, sexo, condición 

socioeconómica, ingresos familiares), tipo de hendidura según CIE10, peso, talla, 

estado nutricional talla-peso, estado nutricional edad-peso y estado nutricional 

edad-talla  18, 19. 

 

  

5. HIPÓTESIS 

Al ser un estudio descriptivo no precisa de hipótesis. 
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL. 
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1. MARCO METODOLÓGICO: 

 

Enfoque: El enfoque de la investigación es cuantitativo. 41 

Diseño de Investigación: Descriptivo Transversal. 42 

Nivel de investigación: Descriptivo. 43 

Tipo de Investigación:  

 Por el ámbito: De campo. 

 Por la técnica: Observacional.(Documental) 

 Por la temporalidad: Retrospectivo. 

 

2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población del estudio estuvo conformada por 15930 historias clínicas de los niños de 0 

a 5 años atendidos en el Hospital Verdi Cevallos Balda del Ministerio de Salud Pública de 

Portoviejo, Manabí- Ecuador  que posean un diagnóstico de  labio y paladar fisurado.23 

2.1.- Criterios de selección: Para la formación de la población se tendrá en cuenta 

los siguientes criterios de selección. 

2.1. a.-Criterios de inclusión: Se incluirán en el presente estudio, las fichas 

de los niños  de 0 a 5 años, que fueron atendidos en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda de la cuidad de Portoviejo perteneciente a la provincia de 

Manabí. 

2.1. b.-Criterios de exclusión: Se excluirán del estudio las fichas que 

presenten incoherencias y no presenten todos los datos completos y 

requeridos. 
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3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

 

Variables Indicadores Tipo 
estadístico 

Escala Dato 

Edad  Cuantitativa Nominal - 0 a 5 años 

Sexo  Cualitativo Ordinal -Masculino 

-Femenino 

Anomalías 

Oro-faciales 

Diagnóstico Cualitativo Ordinal - Labio fisurado unilateral 

completo e incompleto. 

-Labio fisurado bilateral 

completo e incompleto 

-Paladar fisurado 

completo e incompleto. 
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4. INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS: 

4.1.- Instrumentos documentales 

Se utilizó la ficha de recolección de datos que posteriormente se ingresará la 

información a una ficha digital, en el programa de libre acceso EPI INFO ver 7.2; 

para registrar los datos  que fueron recolectados.  

4.2.- Instrumentos mecánicos 

 Tablero, esferos, computadora. 

4.3.- Materiales 

Materiales de escritorio. 

4.4.- Recursos: Los recursos que se utilizaron fueron los datos recolectados a 

través de fichas. Estas fichas fueron elaboradas bajo los parámetros y recursos 

institucionales (UCACUE y el departamento de investigación), recursos humanos 

(estudiantes y tutores) y recursos financieros (autofinanciados). (Anexo 1-2) 

5. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS: 

 

5.1.- Ubicación espacial:  

En la provincia de Manabí, se encuentra la cuidad de Portoviejo, también conocida 

como San Gregorio de Portoviejo, es una ciudad ecuatoriana; cabecera cantonal 

del Cantón Portoviejo y capital de la Provincia de Manabí, así como la primera urbe 

más grande y poblada de la misma. Se encuentra atravesada por el río Portoviejo, 

al centro de la región litoral del Ecuador, en una extensa llanura, a una altitud de 53 

msnm y con un clima lluvioso tropical de 26°C en promedio. Fue fundada el 12 de 

marzo de 1535 por el español Francisco Pacheco, pero es a mediados del siglo XIX, 

cuando recupera la capitalidad de la provincia, cuando presenta un acelerado 

crecimiento demográfico hasta posicionarse como uno de los principales núcleos 

urbanos de la nación. Es uno de los más importantes centros administrativos, 

económicos, financieros y comerciales del Ecuador. Las actividades principales de 

la ciudad son el comercio, la agricultura, el transporte y la agricultura. En el censo 

de 2010 tenía una población de 206.682 habitantes, lo que la convierte en la octava 

ciudad más poblada del país. La ciudad es el núcleo del área metropolitana de 

Manabí Centro, junto con Manta; la conurbación está constituida además por 
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ciudades y parroquias rurales cercanas. El conglomerado alberga a 651.053 

habitantes, y ocupa la cuarta posición entre las conurbaciones del Ecuador, en esta 

misma ciudad de encuentra  el Hospital Verdi Cevallos Balda (categoría C) ubicado 

en la calle 12 de Marzo, brindando atención las 24 horas del día.  

5.2.- Ubicación temporal: La investigación se realizó entre los meses de 

noviembre  a diciembre del  2018, recolectando los datos de las fichas que reflejan 

la prevalencia de labio y paladar fisurado en niños de 0 a 5 años en la cuidad de 

Portoviejo en la provincia de Manabí. 

5.3.- Procedimientos de la toma de datos. Para el registro de los datos, se tomará 

en cuenta las fichas de recolección de datos las cuales serán ingresadas a una 

base de datos en el programa EPI-INFO. En este estudio sobre la prevalencia de 

labio y paladar fisurado se busca describir  cualitativamente el problema y los 

factores causantes en niños de 0 a 5 años de edad, utilizando base científica. 

5.3. a. - Método de examen utilizado para los examinadores   

Para el llenado de las fichas de recolección de datos, se formarán un grupo 

de encuestadores, quienes irían de vivienda por vivienda recolectando los 

datos de las fichas de 0 a 45 años que fueron atendidos en el hospital. El 

encuestador iniciara informándole al encuestado el propósito del estudio, 

una vez que la persona accede a ser encuestada, se procederá a colocar 

los datos personales como nombres y apellidos tanto de la madre y del niño, 

luego datos como el número de cedula, edad, sexo, etnia, diagnóstico. 

5.3. b.- Criterio de registro de hallazgos. 

Cuando se realiza el llenado de fichas de recolección de datos, la 

información se marcará en el literal correspondiente a cada pregunta según 

lo que nos indique el encuestado. 

6. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS DE DATOS: 

Se calculará la prevalencia de labio y paladar fisurado en niños de 0 a 5 años que 

presenten la siguiente prueba estadística. 

 

 

 

 

Prevalencia =                  Número de enfermos   

                                    Número de examinados 
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7. ASPECTOS BIOÉTICOS: 

El presente estudio no implica conflictos bioéticos, ya que los datos recolectados 

fueron de fichas previamente existentes en los registros del Hospital  Verdi Cevallos 

Balda de la cuidad de Portoviejo perteneciente a la provincia de Manabí. 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 
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1. RESULTADOS: 

 

Tabla Nº1. Distribución de la población según el sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación: La distribución de la muestra según el sexo estuvo constituido por el 

48,99% que pertenece al sexo masculino y el 51,01% que pertenece al sexo femenino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEXO n % 

MASCULINO 7803 48,99% 

FEMENINO 8127 51,01% 

TOTAL 15930 100% 
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Tabla Nº2. Pacientes nacidos y atendidos en el período 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación: Se evidenció que en el año 2017, los pacientes atendidos fueron 12564 

(78,88%), en cambio los nacimientos registrados el mismo año fueron de 3366 (21,12%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes n % 

Atendidos 2017 12564 78,88% 

Nacidos 2017 3366 21,12% 

TOTAL 15930 100% 
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Tabla Nº3. Pacientes sanos y enfermos atendidos y nacidos en el periodo 2017. 

 

  
SANOS 

  
ENFERMOS 

  
TOTAL 

  

Pacientes n % n % N % 

Atendidos 2017 12589 79,10% 5 35,71% 12594 79,05% 

Nacidos 2017 3327 20,90% 9 64,29% 3366 21,12% 

TOTAL 15916 100% 14 100% 15930 100% 

 

Interpretación: Se puede evidenciar que de los pacientes sanos 79,10% fueron 

correspondientes a las atenciones, en cambio los pacientes nacidos en el año 2017 

corresponde al 20,90 %. 
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Tabla Nº4. Distribución de la muestra según el sexo. 

 

SEXO n % 

MASCULINO 6 42,85% 

FEMENINO 8 57,14% 

TOTAL 14 100% 

 

Interpretación: Los pacientes que presentaron labio y paladar fisurado se encontraron 

con mayor cantidad en el sexo femenino con 8 niños que corresponde al 57,14%.  
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Tabla Nº5. Distribución de la muestra según la edad. 

 

PACIENTES  n % 

3 meses 1 7,14 

5 meses 2 14,29 

6 meses 1 7,14 

7 meses 2 14,29 

8 meses 3 21,43 

1 año  1 7,14 

1 año 6 meses 1 7,14 

2 años 1 7,14 

3 años  1 7,14 

4 años 1 7,14 

TOTAL  14 100% 

 

Interpretación: En el ámbito del estudio se encontró niños de 0 a 5 años presentando 

labio y paladar fisurado, siendo así que la mayor cantidad de infantes con anomalías 

faciales se presentan en menores de un año con 9 niños que corresponde al 64,29%. 
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Tabla Nº6. Distribución de la muestra, nacida y atendida. 

 

 ENFERMOS 

Pacientes n % 

Atendidos 1 a 5 años 5 35,71 

Nacidos 0 a 11 meses 9 64,29 

TOTAL  14 100% 

 

 

Interpretación: Se evidencio en el año 2017, existieron 9 nacimientos con labio y 

paladar fisurado que corresponde al 64,29%, de igual forma los niños atendidos en ese 

periodo fueron 5 que corresponde al 35,71%, obteniendo un total de 14 niños que 

presentaron labio y paladar fisurado. 
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Tabla Nº7. Distribución de anomalías orofaciales. 

 

ANOMALÍAS OROFACIALES n % 

FISURA PALATINA IZQUIERDA 2 14,29% 

FISURA PALATINA 3 21,42% 

LABIO FISURADO UNILATERAL 7 50,00% 

LABIO Y PALADAR FISURADO IZQUIERDO  1 7,14% 

LABIO FISURADO BILATERAL  1 7,14% 

Total 14 100% 

 

Interpretación: Se evidenció que la mayor cantidad de anomalías orofaciales 

encontradas dentro del estudio fue el de labio fisurado unilateral con 7 niños que 

corresponde al 50%. 
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Tabla Nº8. Prevalencia de labio y paladar fisurado. 

 

Prevalencia de Anomalías 
orofaciales 

n % 

Labio fisurado 9 64,28% 

Paladar Fisurado  5 35,72% 

Total 14 100% 

 

Interpretación: Se evidenció que existe mayor cantidad de pacientes que presentaron 

labio fisurado con 9 niños que corresponde al 64,28%. 
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Tabla Nº9. Prevalencia de anomalías orofaciales. 

 

PACIENTES n % 

SANOS 15916 99,91% 

ENFERMOS 14 0,09% 

TOTAL 15930 100% 

  P= 0,87% 
 

N de enfermos 

P=-----------------------------------X1000 

Total de población  

 

14 

P=----------------------X1000 

                                                          15.930 

 

                                                         P=0,87% 

 

Interpretación: Se pudo determinar que aproximadamente de cada 1000 niños nacidos 

y atendidos en esta institución de salud el 0,87% fueron diagnosticados con labio y 

paladar fisurado. 
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2.- DISCUSIÓN:  

El labio y paladar hendido es la malformación más común de cabeza y cuello, es una 

patología multifactorial determinada por alteraciones genéticas y ambientales, al 

realizarse esta investigación se determinó que las anomalías orofaciales de labio y 

paladar fisurado se encontraron en mayor cantidad en el sexo femenino con 8 niñas que 

corresponde al 57,14% y con el  sexo masculino 6 con un 42,85%, con un total de 14 

niños; se evidenció que existió mayor cantidad de pacientes que presentaron labio 

fisurado fueron 9 niños que corresponde al 64,28% en comparación al paladar fisurado 

que lo presentaron 5 niños que corresponde al 35,72%. 

Es importante destacar que dentro de nuestra investigación la muestra se dividió en 5 

pacientes atendidos que corresponde al  35,71% y 9  pacientes nacidos en el periodo 

2017 que corresponde al 64,29%. Determinando la prevalencia de la enfermedad en los 

niños de 0 a 5 años de edad atendidos en esta institución se encontró que existe un 

0,87% por cada mil niños nacidos y atendidos. 

En la país de México el Dr. Edgar García Rojas,  en el año 2015 realizó un estudio de 

prevalencia de labio y paladar hendidos en un Hospital Pediátrico de la cuidad Tabasco, 

Se analizaron 327 expedientes con el padecimiento. El labio y paladar hendido unilateral 

fue la afección más encontrada, con un 50%, mientras que el labio y paladar hendido 

bilateral, paladar hendido y labio hendido se encontró en un 21, 18 y 11%, 

respectivamente.45 El género masculino fue el más afectado con un 58%. Se presentó 

una prevalencia de 23 nuevos casos por cada 1000 niños atendidos, en cambio en 

nuestra investigación se encontró que la mayor cantidad de anomalías orofaciales fue 

el de labio fisurado unilateral con 7 niños que corresponde al 50%, el género  con mayor 

cantidad de anomalías fue sexo femenino con 8 niñas que corresponde al 57,14%, en 

cuanto a la prevalencia la investigación de García reportó mayor cantidad de casos en 

relación a nuestra investigación donde se reportó valores bajos del 0,87% 

aproximadamente de cada 1000 niños nacidos y atendidos en el Hospital Verdi Cevallos 

Balda. 

La autora Sacsaquispe Sonia en Perú, buscó establecer la prevalencia de LPF en el 

Instituto Especializado Materno Perinatal y su relación con los factores de riesgo, en los 

años 2001 y 2002. Se revisaron historias clínicas de neonatos de 37213 nacimientos se 

hallaron 44 casos encontrándose una prevalencia de 1 por mil nacimientos46,47, el 55%  

de los casos correspondieron al sexo masculino, la fisura labio palatina se presentó con 

mayor frecuencia con el 68,18%, en comparación a nuestro estudio se registraron 15930 
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niños nacidos y atendidos de 0 a 5 años de edad , dentro de este grupo se encontraron 

3366 nacimientos donde se reportó 14 casos con labio y paladar fisurado, los datos 

registrados por la autora Sacsaquispe fueron muy similares en cuanto a la prevalencia 

de anomalías orofaciales en nuestra investigación. 

Sepúlveda  G , Zúñiga P, encontró una prevalencia de 1,42% por 1000 nacidos, esto 

significa 1 por 704 nacimientos aproximadamente presentan anomalías orofaciales, esta 

prevalencia es relativamente similar en comparación con la población asiática, chilena 

y estado unidense donde la relación es 1 por cada 700 recién nacidos, Los resultados 

del estudio muestran que el labio y paladar fisurado y la fisura del paladar aislado son 

más frecuentes en el sexo masculino, mientras que el labio fisurado aislado es más 

frecuente en el sexo femenino. 6 

Estudios similares los autores Alemán 5, Arcaya 8, Klein 9 hallaron una prevalencia de 

0,96%-1,2% por cada mil nacimientos. Cedeño et al.10 encontraron que el labio fisurado 

es más común en el sexo masculino y que el paladar fisurado aislado es más común 

para el sexo femenino. 
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3. - CONCLUSIONES: 

 La prevalencia de labio y paladar fisurado en el Hospital Verdi Cevallos Balda en 

el año 2017 en Portoviejo fue del 0,87% 

 La prevalencia de labio fisurado en el Hospital Verdi Cevallos Balda en el año 

2017 en Portoviejo fue del 64,28% 

 La prevalencia de paladar fisurado en el Hospital Verdi Cevallos Balda en el año 

2017 en Portoviejo fue del 35,72% 

 Se encontró que el sexo más afectado en el Hospital Verdi Cevallos Balda en el 

año 2017 era el femenino con el 57,14% 

 La edad con mayor cantidad de anomalías orofaciales en el Hospital Verdi 

Cevallos Balda en el año 2017 se encontró a los 8 meses con el 21,43% 
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ANEXO 4 
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ANEXO 6 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE MANABÍ 

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA 

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA 

 

CARTA DE COMPROMISO 

 

Portoviejo, 18 de Diciembre del 2018. 

 

Dra. Leticia Mieles. 

SUBDIRECTORA DE INVESTIGACIÓN Y DOCENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS 

BALDA. 

 

En su despacho 

Por medio de la presente yo, GARNICA TACURI DAVID ANDRES con C.C: 0104227723, 

estudiante de odontología de la Universidad Católica de Cuenca, me permito realizar mi trabajo 

de titulación modalidad desarrollo comunitario en esta prestigiosa institución de salud, el cual es 

titulado “PREVALENCIA DE LABIO Y PALADAR FISURADO EN NIÑOS DE 0 A 5 AÑOS DEL 

HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO” el cual es un requisito para la 

obtención del título de Odontólogo. Por lo cual expreso mi compromiso de extender una copia 

del trabajo de titulación que sírvase como constancia para el archivo y seguimiento del 

establecimiento de salud y la coordinación zonal correspondiente. 

 

Deseándole éxito en sus funciones y por la atención que se de a la presente, le anticipo mi 

agradecimiento. 

 

Atentamente:  

 

______________________                                                                 

GARNICA TACURI DAVID 

0104227723 

Correo: garrinchadavid@gmail.com 
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 ANEXO 8 

 

Gráfico Nº1. Distribución de la muestra según el sexo. 

 

 

 

Gráfico Nº2. Distribución de la muestra según la edad. 
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Gráfico Nº3. Distribución de anomalías orofaciales. 

 

 

 

Gráfico Nº4. Prevalencia de labio y paladar fisurado. 
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