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Resumen 

Objetivo: determinar las principales complicaciones post-quirúrgicas en 

diferentes  técnicas aplicadas a reparación de fisura labio-palatina en niños de 

3 meses a 5 años en la Fundación Operación Sonrisa Ecuador, 2015 – 2019 

 

Metodología: estudio cuantitativo con diseño analítico, observacional, 

descriptivo, retrospectivo de corte transversal. La muestra estuvo constituida 

por 89 niños con fisura labio palatina de edades comprendidas de 3 meses a 5 

años. Los datos se recolectaron a través de un formulario realizado por el autor 

y validado por especialistas en el área. La significancia estadística se 

determinó con el valor de p <0,05; para la asociación se utilizó los valores del 

OR >1, IC95%, con el uso  del programa SPSS v. 15.  

 

Resultados esperados: de un total de 684 casos registrados durante el 

periodo de estudio en niños de 3 meses a 5 años, 89 (13%) presentaron 

complicaciones postquirúrgicas, determinando que la edad media fue 3,61 

(DS± 1,60) años; el más representativo fue de 25 a 36 meses, con un 

porcentaje de 22,5%, el sexo masculino con mayor prevalencia 69,7%; con 

relevancia en zona urbana 64%, en a las técnicas implementadas predomino la 

Palatoplastia con un 77,5%, seguida de la Veloplastia Intravelar con 39,3%, 

posterior la Queiloplastia con un 28,1%; las complicaciones postquirúrgicas, la 

dehiscencia palatina con la tasa más elevada de un 29,6%, seguida de la fistula 

del paladar blando 19,1%, posterior la fistula de paladar duro con un 16,9%, la 

dehiscencia labial con 14,6%. 

 

Conclusiones: la complicación más frecuente con mayor tasa, sin importar la 

técnica implementada fue la dehiscencia de la sutura palatina. En cambio se 

observó que la técnica de queiloplastia se asoció más a la dehiscencia labial. 

 

Palabras Claves: Fisura labio-palatino, malformación congénita, paciente 

pediátrico. 
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Abstrac 

Objective: to determine the main post-surgical complications in different 

techniques applied to lip-palatal fissure repair in children from 3 months to 5 

years in the Operation Smile Foundation Ecuador, 2015 – 2019 

Methodology: it is a quantitative with approach analytical, observational, 

descriptive, retrospective cross-sectional design study. The sample consisted of 

89 children with a cleft lip palate aged 3 months to 5 years. The data was 

collected through a form made by the author and validated by specialists in the 

area. Statistical significance was determined with the value of p <0.05; for the 

association the values of OR >1, IC 95% with the used SPSS v program. 

Expected results: of a total of 684 cases registered during the study period in 

children from 3 months to 5 years, 89 (13%) presented post-surgical 

complications, determining that the average age was 3.61 (SD ± 1.60) years ; 

the most representative was 25 to 36 months, with a percentage of 22.5%, the 

male sex with the highest prevalence 69.7%; with relevance in urban areas 

64%, in the techniques implemented, Palatoplasty prevailed with 77.5%, 

followed by Intravelar Veloplasty with 39.3%, later Cheiloplasty with 28.1%; 

post-surgical complications, palatal dehiscence with the highest rate of 29.6%, 

followed by soft palate fistula 19.1%, later hard palate fistula with 16.9%, labial 

dehiscence with 14, 6% 

Conclusions: the most frequent complication with the highest rate, regardless 

of the technique implemented, was the dehiscence of the palatal suture. 

Instead, it was observed that the cheiloplasty technique was associated more 

with labial dehiscence. 

 

Keywords: Lip-palatine fissure, congenital malformation, pediatric patient. 
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Capitulo l 

1.1. Introducción 

La fisura labio-palatina (FLAP) es una malformación craneofacial congénita que 

se presenta en la etapa de organogénesis esta alteración tiene una frecuencia 

moderadamente alta, la cual se produce por la modificación en los tejidos que 

dan origen a labios y al paladar (1). 

Según el Estudio colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas 

(ECLAMC) realizado en conjunto con Barrios G. en el año 2014 manifiesta que 

en Ecuador se encuentran alrededor de 60 tipos  de malformaciones 

congénitas, siendo el 13% las fisuras labio-palatinas (2). El Instituto Nacional 

de Estadística y Censo del  Ecuador (INEC) en el año 2010 reporta una taza de 

14,96 por cada 10.000 nacidos vivos presentan FLAP (3). En un estudio 

realizado por Ortiz M. entre el año 2010 al 2014 existen casos de pacientes 

post-quirúrgicos que presentaron algún tipo de complicación, que corresponden 

a perforaciones séptales y dehiscencias columnelares, además la fístula 

palatina continúa siendo una complicación frecuente, sin lograr la integridad 

estructural (4). 

Este estudio tiene como objetivo definir y comparar las complicaciones en 

relación a las técnicas correctivas utilizada en la FLAP  debido a la inexistencia 

de estudios que proporcionen la información necesaria para no conllevar a su 

fracaso quirúrgico. 
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1.2. Planteamiento del problema 

Se denomina fisura labio-palatina a la alteración congénita que da como 

resultado una hendidura o separación en el labio superior, alveolo maxilar y 

huesos palatino, se origina por la fusión incompleta de los procesos maxilar, 

nasomedial y palatinos en el embrión siendo el defecto congénito más 

frecuentes(4). 

Esta patología según Rosell P. en el año 2015 la describe como una entidad de 

alta complejidad, en donde se involucran diferentes aspectos: embriológico, 

anatómico, patológico, fisiológico, psicológico y estético. Por lo tanto es 

necesario estudiarla en toda su integridad para ofrecer una clara concepción 

general y detallada del problema (5).  

La presencia de esta alteración congénita varia en las diferentes poblaciones 

teniendo una mayor frecuencia en etnias latinas y asiáticas, siendo menos 

frecuentes en la raza negra (1 por 2,500 RN), y una prevalencia en el grupo 

caucásico de  1:1000 nacimientos (6).  

En Chile en un estudio realizado por Chavarriaga J. en el año 2012 presento 

que 1 de cada 620 R.N. (1.8 por 1.000), según datos de ECLAMC, la fisura 

labial es más frecuente en varones (60%) y la del paladar en mujeres (65%). La 

incidencia en Cuba según Noriega E. en el año 2015 es de 1.7 por mil recién 

nacidos, lo que significa que nacen alrededor de 400 casos cada año. Las 

causas determinantes son: hereditarias en 20–25%, ambientales en 10% y 

desconocidas hasta ahora en 70% de los casos, mientras que otro estudio 

realizado en México en el 2017 por Rodríguez M, se demostró que de un total 

de 800 pacientes, con manifestaciones labio y paladar fisurados, en total 460 

con el 57,5% masculino y 340 con 42,5% femeninos, la frecuencia de fisura 

labio-palatina se presentó en 448 pacientes con el 56%, siendo esta 

combinación la más elevada (7, 8 - 9). 

Rodríguez M. define las fisuras labio-palatinas, fisuras palatinas y fisuras 

labiales, son alteraciones de origen congénito que afectan el diseño, la 

arquitectura y fisiología maxilofacial, con etiología genética, ambiental y varios 

componentes multifactoriales. Esta se encontrara manifestada por una 

alteración en la unión de los planos óseo muscular y cutáneo (9).  
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Acevedo F. en el año 2012 en Oaxaca clasifico el desarrollo de estas 

alteraciones en la composición genética del desarrollo fetal está dado por el 

tiempo de exposición a un teratógeno, el 5% por elementos o factores 

maternos, 18 % por alteraciones cromosómicas, 22% por solo una alteración 

genética y 60% van a ser multifactoriales (10). 

En el año 2016 según Torres E. se presentaron en el Ecuador un total de 455 

pacientes con fisura labio palatina, que fueron intervenidos quirúrgicamente en 

hospitales de Guayaquil, Quito, Cuenca, Portoviejo y Loja, el tratamiento es 

multidisciplinario y se inicia en el periodo de recién nacido. Las cirugías 

primarias comprenden cierre de labio (3 meses) y paladar (12 meses). (11,12) 

En estudios realizados, se determinó una tasa elevada en fracasos de 

reconstrucción por injerto óseo y colgajos, siendo estos los dos procedimientos 

más ocupados en pacientes con fisuras labio-palatinas, en México 19% y en 

España 75%, respectivamente (2,3). 

La aplicación del estudio se realizara por medio de la revisión de historias 

clínicas de la Fundación Operación Sonrisa en la ciudad de Quito. El universo 

se encuentra conformado por aquellos pacientes intervenidos quirúrgicamente 

en F.O.S.E. por presentar FLAP, y posterior presentaron complicaciones 

inmediatas (89 pacientes), entre los años 2015 – 2019. 

La importancia de la investigación radica en obtener mayor información de la 

técnica quirúrgica implementada que causa el fracaso de la reconstrucción de 

labio y paladar, y caracterizar las complicaciones que manifestó cada una de 

estas, además de factores como el medio ambiente y sanitario a nivel de hogar, 

logrando que el niño tenga menos intervenciones y reingresos a quirófano, 

disminuyendo el daño psicológico, promover una rápida recuperación,  

integración socioescolar y terapia de lenguaje a tiempo oportuno para evitar 

secuelas, adaptando las partes tanto funcional y estética, rápida y eficazmente.  
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1.3. Justificación 

El presente estudio pretende determinar las principales complicaciones post-

quirúrgicas en diferentes técnicas aplicadas a reparación de fisura labio-

palatina en niños de 3 meses a 5 años entre el 2015 – 2019 en la Fundación 

Operación Sonrisa Ecuador en la ciudad de Quito. 

Es de gran importancia tener conocimiento de las complicaciones en 

reparación de la fisura labio palatina con la finalidad de comprender cuáles son 

las más frecuentes en estos procedimientos, también tratando de establecer 

cuáles son las técnicas quirúrgicas que presentaron dichas complicaciones con 

una tasa más elevada de casos,  de este modo elegir el procedimiento más 

idóneo en relación a las características de cada paciente evitando de esta 

manera secuelas que perjudiquen tanto la estética del paciente pudiendo 

generar daños psicosociales, también recalcando el funcionamiento anormal en 

cuanto a alimentación y articulación de las palabras.    

Finalmente tenemos que los resultados de este estudio nos permitirá generar 

estrategias de apoyo a nivel interno para garantizar una recuperación 

adecuada y positiva después de la cirugía realizada, conocer cuáles son las 

técnicas quirúrgicas que se podrían emplear sustituyendo a las que 

previamente se determinaron que causaban secuelas en la reparación de labio 

y paladar fisurado, recomendando el uso de aquellas que sean más favorables 

para los distintos pacientes. 
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Capitulo ll 

2. Fundamento teórico 

Según Rodríguez C. en un estudio realizado en la Habana en el año 2011, en 

la actualidad existen estudios que avalan que las secuencias genéticas tiene un 

papel importante dentro de las malformaciones orofaciales, en las cuales se 

incluyen tres tipos: fisura labio-palatina, fisura labial y fisura palatina, 

identificando casi dos docenas de genes vinculados con un elevado riesgo de 

producir a malformaciones (11).  

En un estudio realizado por Cruz R. en el año 2009 en Cuba, se tomó a los 

pacientes pediátricos quirúrgicos con malformaciones de este tipo, en total 177, 

los cuales 74 con un 41,8% eran mujeres y 103 con un 58,2% eran varones. 

Del total de la muestra 25,4% presentaron fisura labial, el 22,6% fisura palatina 

y el 52% con fisura labio-palatina. Dentro del aspecto genético y 

consanguinidad el 34,5% tenían padres con la patología, con la conclusión de 

que el factor genético en los pacientes con fisura labio-palatina presenta una 

elevada tasa de prevalencia (15). 

2.1. Definición.  

La fisura labial es definida actualmente por Ford M. en el año 2015  como una 

patología congénita, en la que su principal característica va a encontrarse la 

fractura del labio superior, comprometiendo o no al paladar de manera 

secundaria, esta fisura puede ser unilateral o bilateral y el paladar de forma 

medial. Las fisuras labio-alveolo-palatinas según Madera A. en el año 2016  se 

caracterizan por 4 estructuras morfológicas diferentes: labio, proceso alveolar, 

paladar duro y blando, con la probabilidad de que se presente de manera 

unilateral o bilateral (16-19).  

2.2. Etimología  

Los factores de riesgo asociados definidos por Rodriguez C, como primer punto 

tenemos los genéticos, luego vamos a encontrar los ambientales, los cuales se 

los separa en cuatro puntos como son: ambiente de la matriz, ambiente 

externo, nutrición y drogas. La variedad teratógeno conocida va a incluir a la 

fenitoina y ácido valproico, plaguicidas como la dioxina, talidomida, retinoico 

ácido, uso de alcohol materno y cigarrillo maternal. El déficit de nutrientes y la 
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malnutrición materna afecta directamente al feto en su desarrollo, la deficiencia 

de ácido fólico demostró que altera el crecimiento facial embrionario Las 

alteraciones en la composición genética del desarrollo fetal está dado por el 

tiempo de exposición a un teratógeno, el 5% por elementos o factores 

maternos, 18 % por alteraciones cromosómicas, 22% por solo una alteración 

genética y 60% van a ser multifactoriales (10). 

Dentro de las manifestaciones, la presentación más frecuente, de un total de 

800 casos, 284 con 45,22% tuvo predominio del lado izquierdo, en tanto 192 

con 30,57% del lado derecho, y la manifestación bilateral 152 con 24,2%, en 

los casos de pacientes que tenían afección palatina, se manifestó con 

prevalencia en el sexo femenino, 105 paciente con 61,04% (9). 

Según el Instituto Nacional de Investigación en Salud Publica en Argentina en 

el año 2016, la Fisura Labio Palatinas es un de las patologías que se 

desarrollan durante la 6ta a 10ma semana de desarrollo embrionario, 

adjuntando a esto el tratamiento multidisciplinario de las fisuras labio palatinas 

donde se añade que,  esta patología es usual dentro de las manifestaciones 

congénitas de causa multifactorial, producida tanto por genes como por la 

intervención del medio ambiente, y que por lo tanto requiere de igual manera 

un tratamiento multifactorial. Los pacientes que presentan este tipo de 

patología, manifiestan alteraciones en funciones como: masticación, deglución, 

fonación y respiración (20,21-22). 

La clasificación de estas fisuras están dadas conforme sean las estructuras 

comprometidas (labios, encías, paladar óseo y velo), donde además explica 

que según lo antes mencionado se definirá si esta malformación es unilateral 

completa, incompleta o microforma, bilaterales (simétricas o asimétricas), lo 

cual va a influir en la decisión del tratamiento respectivo (23). 

La fisura labial aislada es una de las formas menos graves en las que se 

presenta esta malformación, pero pese a esto recibe el mismo tratamiento que 

las crónicas, por tanto en lo que respecta al tratamiento de esta manifestación 

congénita la mayoría de artículos revisados concuerdan que se debe realizar 

una intervención quirúrgica reconstructiva, de tal forma se obtengan mejores 

resultados, tanto en el ámbito estético como funcional, mientras más temprano 
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se realice esta intervención los resultados serán más eficaces. No obstante 

tenemos que tomar en cuenta que para realizar esta intervención primero se 

debe valorar la estructura y origen del injerto, puesto que es importante en su 

evaluación de los mecanismos de regeneración ósea (24- 28). 

2.3. Clasificación  

Dada la enorme variabilidad que pueden presentar las fisuras labio-palatinas, 

muchos autores a través del tiempo han propuesto diferentes sistemas de 

clasificación, fundamentados en criterios embriológicos, anatómicos, 

odontológicos, quirúrgicos, computacionales, entre otros. Podemos destacar la 

clasificación de Davis y Ritchie, quien los clasifica en tres grupos: 1 fisura de 

labio, 2 fisuras de paladar y 3 fisuras de labio y paladar, las cuales este trabajo 

se enfocara en las complicaciones de grupo de tipo lll, siendo esta la que se 

clasifica como la más complicada y alto riego post-quirúrgico de presentar 

complicaciones. Sin dejar de lado su clasificación general para un mejor 

entendimiento de la patología (29). 

 Fisura labial: puede ser completa o incompleta, afectando un solo lado 

(unilateral) o ambos lados (bilateral). La encía superior (alveolo) y la 

nariz pueden también verse afectados por este tipo de fisura (29). 

 Fisura palatina: afecta una parte o la totalidad del paladar blando y 

puede alcanzar al paladar duro hasta llegar cerca de la zona posterior 

del alveolo. En algunos casos, podemos ver una pequeña división a 

nivel de la úvula (úvula bífida) constituyendo la mínima expresión de una 

fisura (29). 

 Fisura de labio y paladar: La fisura completa de labio y paladar 

envuelve uno (unilateral) o ambos (bilateral) lados del labio, base de la 

nariz, encía y paladar (29). 
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Tabla 1. Clasificación de la fisura labio-palatina. 

 Grupo 1 
Fisura de paladar 
anterior y primario 

Grupo 2 
Fisuras de paladar 
anterior y posterior 
(primario y 
secundario) 

Grupo 3 
Fisuras de paladar 
posterior y 
secundario 

A  Labio derecho, labio 
izquierdo o ambos   

Labio derecho, labio 
izquierdo o ambos  

Paladar duro 
derecho, paladar 
duro izquierdo o 
ambos 

B  Proceso alveolar 
derecho, proceso 
alveolar izquierdo o 
ambos 

Proceso alveolar 
derecho, proceso 
alveolar izquierdo o 
ambos  

Paladar blando 
medial 

C   Paladar duro derecho 
paladar duro 
izquierdo o ambos 

 

D   Paladar blando 
medial 

 

Zambrana O. fisura labio-palatina FLP, Bolivia 2012 

2.4. Diagnóstico 

La fisura labio-palatina es un defecto congénito en el labio superior, unilateral o 

bilateral, que compromete el paladar en forma total o parcial, debido a la falta 

de fusión entre algunos de los procesos faciales embrionarios en formación. Se 

pueden manifestar en la vida intrauterina. Se pueden ver involucradas varias 

estructuras óseas y blandas del labio, paladar y nariz (30). 

El Gold Standard para la confirmación de fisura labio-palatina es por medio del 

uso de ultrasonido en el segundo trimestre del embarazo dentro de los 

cuidados prenatales. En un estudio comparativo que realizo evaluación 

prenatal con ultrasonido bidimensional y tridimensional para el diagnóstico de 

labio y paladar fisurado, el mismo que sirvió para confirmar diagnóstico (31). 

El ultrasonido tridimensional alcanzo precisión diagnóstica utilizada antes del 

bidimensional, aumentó para el labio leporino de un 93% a un 100%; y para 

paladar fisurado aumentó de un 57% a un 89%, siendo estos valores 

estadísticamente significativos (31, 32). 

En un estudio comparativo el uso de ultrasonido bidimensional solo versus el 

uso de ultrasonido bidimensional más ultrasonido en 3D, incluyendo una 

visualización ortogonal con formación de imagen extendida tridimensional, para 

labio fisurado y paladar primario, se encontró que el uso del ultrasonido 
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bidimensional con o sin él tridimensional identifica correctamente los casos de 

labio fisurado prenatal. Sin embargo, el uso de ambos en conjunto ayudo a 

identificar correctamente más casos de fisura primaria de paladar que el 

ultrasonido bidimensional por sí solo (33). 

2.5. Tratamiento 

2.5.1. Período pre quirúrgico   

Atención preoperatoria como examen físico, antropometría, control de signos 

vitales, período de ayuno, lectura y firma de consentimiento informado y 

registros (34). 

Se debe mantener la alimentación adecuada para evitar las infecciones de las 

vías respiratorias altas, las diferentes técnicas que existen toman tiempo para 

su adaptación, ya que tiene comunicación oro nasal (35). 

2.5.2. Ortopedia pre quirúrgico (OPQ):  

Esta intervención debe realizarse por un profesional con la rama de 

odontología capacitado en ortopedia pre quirúrgica, en la que se van a realizar 

diversas evoluciones en los primeros días del nacimiento, del ancho de la 

fisura, grado de acortamiento, asimetría nasal, protrusión de la pre maxilar, así 

como de las condiciones biológicas, sociales y culturales del paciente y su 

familia que puedan influir en la adhesión al tratamiento y su éxito (35). 

Actualmente dos métodos son los que ayudan a la corrección, la primera utiliza 

únicamente la cirugía para la corrección de la malformación, mientras que la 

otra además de la cirugía incluye una corrección pre quirúrgica de los 

segmentos fisurados. Las mismas que ayudan a mejorar la alimentación, guía 

para el crecimiento, desarrollo de los segmentos palatinos, reducción del 

tratamiento en edades más avanzadas, normalización de la posición lingual, 

mejorando el habla, obteniendo así un efecto psicológico positivo en los padres 

(35). 

En los últimos años los beneficios perseguidos con estas técnicas 

corresponden a: 
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 Buena estética nasal de largo plazo, para corregir la mal posición de los 

cartílagos nasales y la base alar en el lado afectado. 

 Menor número de procedimientos quirúrgicos en la nariz.  

 Acercar los segmentos maxilares, y modelar los tejidos blandos para 

disminuir la tensión de las partes blandas, y favorecer la reparación del 

labio y nariz.  

 Obtener una plataforma maxilar estable. 

 Si se incluye la gingivoperiosteoplastía en el protocolo, se espera reducir 

la necesidad de injertos óseos en la mayoría de los pacientes. 

 Crecimiento sin mayores alteraciones en comparación a los pacientes 

con tratamiento tradicional.  

 Ahorro para el paciente y la sociedad debido a la reducción en los 

procedimientos quirúrgicos (35).  

2.6. Período quirúrgico  

Los pacientes para su intervención quirúrgica deben cumplir con criterios 

específicos: peso y estado nutricional adecuado (5kg o más), hemoglobina de 

10gr en adelante y sin descompensación de patologías de base, así cumplir los 

objetivos tanto estéticos como funcionales, con la corrección anatómica de las 

mismas, realizando como cirugías primarias la plastia del labio, nariz y paladar. 

Desde los 3 a 6 meses se realiza la plastia primaria de labio y nariz, en caso de 

velo del paladar a los 6 meses y en fisuras palatinas completas, a partir de los 

12 meses, dependiendo de la técnica implementada (35). 

2.6.1. Cirugía primaria 

Las técnicas quirúrgicas deben ser individualizadas para cada paciente según 

su condición y necesidad de tratamiento, estos deben ser coordinados para 

minimizar el número de exposiciones a anestesia y hospitalización, dos 

fundamentos son los que se exponen,  primero por un cierre temprano de labio 

y paladar, con la ventaja de restablecer de forma precoz el lenguaje y función 

masticatoria. La segunda por un cierre palatino tardío, dándole prioridad al 

crecimiento facial (35). 

Varios estudios realizados en Perú, Guatemala, Brasil y Chile, expresan las 

técnicas quirúrgicas aplicadas, las mismas que mantienen coincidencia, las 
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más usadas: Millard, Millard “C”, Queiloplastia, Palatoplastia, Asensio, Green, 

Mohler, Z-plastia, combinadas como Fisher y Bardach y Queilplastia mas 

Palatoplastia (36-39) 

Tabla 2. Protocolo general de manejo de la fisura labio-palatina.  

Outreach Surgical Center, Perú 2013. 

2.7. Período post–quirúrgico   

Terapia post operatoria cuyo objetivo es tratar la zona del labio intervenida, se 

trata la cicatrización según cada caso en particular. Las sesiones se realizan 

semanalmente durante los 3 meses posteriores a la cirugía, luego se vuelve a 

citar cada año a partir de los 3 hasta los 5 años (36). 

El control kinésico del proceso cicatricial se inicia desde la tercera semana post 

alta quirúrgica, con sesiones de maso terapia. En caso de hipertrofia cicatricial, 

utilizar compresión blanda con gel de silicona, por un período de 6 a 8 meses 

(36). 

2.8. Complicaciones postquirúrgicas asociada a la técnica de 

reconstrucción fisura labio palatina  

De acuerdo a un estudio realizado en el Centro infantil de Estomatología 

Antigua en Guatemala, los  hallazgos dentro de sus complicaciones 

postoperatorias fueron en la región labial, posterior en región palatina y sin 
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encontrar mayor complicación en región nasal. A nivel de la región labial fue 

dehiscencia del labio con predominio en el arco de cupido al presentar 

desalineación del mismo; en región palatina presento presencia de fistula 

buscosinusal con dehiscencia de la sutura palatina (37). 

En un estudio realizado por María Rodríguez en Guatemala en el año 2014, se 

estudiaron 296 historias clínicas donde se clasifico en hallazgos 

postoperatorios a nivel labial y palatino. A nivel labial presento dehiscencia de 

labio en 29,27%, desviación del arco de cupido 24,93%, deficiencia orbicular 

21,95%, filtrum amplio 12,20% y 12,20% a otros hallazgos, a nivel palatino 

presento fistula bucosinusal en 54,54%, dehiscencia de la sutura palatina en un 

36,36%, otros hallazgos en  9,09% y 0% de necrosis. Además se describe las 

diferentes técnicas usadas en la reparación de FLAP, como son: Asensio en 

90,2%, Palatoplastia 0,68%, Millard 1,35%, Green 0,34% y técnicas 

desconocidas no descritas en la historia clínica 7,09%, en comparación a un 

estudio realizado por Biazon J. en Sao Paulo el año 2018, la cual describe las 

técnicas usadas en un total de 484 pacientes de edades de 3 meses hasta 12 

meses, donde la queiloplastia ocupa un 56,6%, palatoplastia 43% y combinada 

0,4%. (37-38) 

En base a historias clínicas del Ministerio de Salud de Perú, se describe un 

grupo de 250 pacientes entre 1 a 6 años con diagnóstico de FLAP, donde la 

técnica quirúrgica más usada es la de Millard conocida como doble rotación y 

avance, presentando complicaciones en un 9,72% de los casos y casi un 30% 

presento deficiencia moderada a severa en el segmento lateral, sumándose al 

tratamiento inicial la Queilplastia primaria cuando la fisura alveolar es leve 

(5mm) o moderada (5-15mm), si es severa (>15mm), esta necesita de 

ortopedia pre quirúrgica. La técnica de Millard “c”, ayuda a reparar la columnela 

o el piso nasal, pero esta no necesita ser reparada o alargada, más bien esto 

sucede por presentar una alteración en la mala posición de los tejidos afectos y 

aledaños del mismo, presentando una alteración estética  post quirúrgica al 

alterar de manera anatómica el ala de la nariz.  En la técnica de Mohler, donde 

se utiliza tejido de la columnela para la reparación de la fisura labial inicial, 

causando déficit en el tejido de la nariz, muy difícil de reconstruir 

posteriormente. La Z plastia (Skoog, Davies o Spina) deben ser usadas solo en 
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deformidades simétricas. Fisher y Bardach, plantean una corrección del 

segmento lateral de FLAP, con una rotación del tejido inicialmente bilateral 

ubicada en uno de los tercios inferiores del labio (39).  

A parte de las complicaciones estéticas, describe complicaciones post 

quirúrgicas como son: cicatriz hipertrófica 56,6%, sangrado 13,33%, 

dehiscencia parcial 10%, infección 3,33%, dehiscencia total 1,38%, otras 16,6% 

(39).  

Un estudio realizado en la clínica Los Andes, Chile en el año 2016, demostró 

que las técnicas más usadas  son las de Nakayima, Fisher y Millard, siendo las 

dos primeras las más ocupadas por el autor. En el caso de reconstrucción 

palatina los objetivos es lograr un cierre anatómico y armónico de la fisura, 

donde se reparan las tres capas del paladar: mucoso nasal, capa muscular, en 

donde se retro ponen los músculos del paladar, quienes determinan el cierre 

del esfínter velofaríngeo y el plano oral por colgajos sin tensión de tipo 

mucoperiósticos, para mejorar la voz y un crecimiento maxilar adecuado, un 

20% presento alteraciones o complicaciones con la alteración del cierre del 

velo del paladar, sin técnica descrita (40-41). 
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Capitulo lll 

3. Objetivos  

3.1. Objetivo general. 

Determinar las principales complicaciones post-quirúrgicas en diferentes  

técnicas aplicadas a reparación de fisura labio-palatina en niños de 3 meses a 

5 años en la fundación operación sonrisa ecuador, 2015 – 2019 

3.2. Objetivos específicos. 

 Describir las variables sociodemográficas de la población de estudio: 

edad, sexo y residencia.  

 Determinar los tipos de complicaciones postquirúrgicas en los niños con 

antecedentes de FLAP. 

 Relacionar las complicaciones más frecuentes con la técnica quirúrgica. 
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Capitulo lV 

4. Metodología 

4.1. Tipo de investigación y diseño general del estudio. 

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo empleando un diseño analítico, 

observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal en base a 

historias clínicas post-operatorias en la Fundación Operación Sonrisa (F.O.S.E) 

cuyo objetivo es evidenciar cuales son las complicaciones posterior a su 

intervención quirúrgica en base de la técnica implementada. 

4.1.1. Línea y sublínea de investigación. 

Ciencias médicas y de la salud 

4.1.2. Localidad  

La investigación se llevó a cabo en el área de cirugía plástica de Fundación 

Operación Sonrisa Ecuador en la ciudad de Quito 

4.2. Universo de estudio, selección y tamaño de muestra. 

El universo está conformado por todos los historiales clínicos de los niños y 

niñas entre la edad comprendida de 3 meses a 5 años intervenidos 

quirúrgicamente por FLAP en F.O.S.E. entre los años 2015 – 2019, el número 

de pacientes ingresados para su intervención durante el tiempo de estudio fue 

un total de 684, de los cuales un total de 89 pacientes que corresponden al 

13% que presentaron complicaciones postquirúrgicas, siendo este el 100% de 

la muestra. 

Muestra de estudio: la muestra fue censal ya que se trabajó con todos los 

casos que presentaron complicaciones postquirúrgico posteriores a la 

reconstrucción de FLAP, por lo tanto la población a estudia fue de 89 historias 

clínicas.  

4.3. Definición operacional de variables 

4.3.1. Variable directa: complicaciones postquirúrgicas. 

4.3.2. Variable indirecta: edad de primera intervención, técnica quirúrgica. 
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4.4. Matriz y operacionalización de las variables (Anexo 1) 

4.5. Criterios de inclusión y exclusión  

4.5.1. Criterios de inclusión 

 Historiales clínicos de niños entre 3 meses a 5 años de edad que tengas 

diagnóstico de FLAP, previamente evaluados en FOSE 

 Niños que cumplan con los requisitos de nutrición, que no presentan 

alteraciones estacionales (gripe, resfriado, fiebre) y hematológicos  

 Pacientes que posteriormente a su intervención quirúrgica por FLAP 

presentaron complicaciones. 

4.5.2. Criterios de exclusión 

 Historias clínicas de pacientes que cuentes con más de una intervención 

quirúrgica por FLAP 

 Pacientes que no acudieron a su control post-quirúrgico. 

 Pacientes con información en su historia clínica incompleta. 

4.6. Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a 

utilizar y métodos para el control de calidad de los datos 

 

1. Elección del universo de pacientes. Luego de haber identificado la or 

plaza de trabajo, se decidió realizar la investigación en la Fundación 

Operación Sonrisa Ecuador, ya que esta trabaja realizando cirugías 

reconstructivas de F.L.A.P. a nivel nacional. 

2. Para iniciar con la recolección se tomó en cuenta el método de muestreo 

no probabilístico, que es una técnica en donde la muestra se optó de 

acuerdo al juicio del investigador, que en caso de este proyecto serian 

aquellos pacientes que tengan diagnóstico de F.L.A.P. Además se 

seleccionó en el transcurso del desarrollo del proyecto algún otro 

método por si existe algún impedimento con el seleccionado 

anteriormente, siendo factible de elección la técnica del muestreo por 

conveniencia, que es similar al muestreo no probabilístico y que resulta 

de seleccionar los pacientes y nada más a aquellos que posean las 

características que se quiere demostrar con el desarrollo de esta 

investigación.  
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3. Establecer las diversas técnicas acerca de la intervención reconstructiva 

en la F.L.A.P. 

4. Definir las variables a estudiar en este trabajo investigativo con respecto 

a la F.L.A.P. 

5. Ingresar al sistema de archivo digital de F.O.S.E para la recopilación de 

la información.  

6. Luego de la toma de datos de los pacientes se procedió a iniciar con las 

respectivas tabulaciones y para ello se utilizó el programa SPSS que 

permitió realizar las tabulaciones, realizar los gráficos y tablas que 

demostraron los resultados que se obtuvieron luego del análisis de la 

información recolectada. 

7. Luego de la obtención de los datos tabulados y de los gráficos y tablas 

se procedió a incluirlos en el documento final para proceder con la 

investigación.  

8. Se evaluó los resultados obtenidos de cada tabla y grafico por parte del 

investigador y al final la evaluación determinar las complicaciones post-

quirúrgicas más frecuentes en la reconstrucción de la F.L.A.P 

9. Presentación de resultados. 

4.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 

investigaciones con sujetos humanos 

El procedimiento a seguir para investigaciones que incluyen sujetos humanos 

deberá explicitar los siguientes aspectos: 

 Este estudio no presentó ningún beneficio económico para ninguna de las 

partes, tanto al sujeto de estudio ni al investigador. Pero sin embargo, la 

Información que aporte este estudio fue beneficiosa ya que permitió conocer 

la frecuencia de las complicaciones post-quirúrgicas en pacientes con FLAP 

y con ello poder evitarlas. 

 Los datos recopilados sirvieron solamente para la realización de este 

proyecto de investigación; no se expondrán los nombres de los pacientes y 

los cuestionarios constaran de un código. 

 Se entregó los resultados de este trabajo al departamento de Investigación 

de la Faculta de Salud y bienestar - Escuela de Medicina de la Universidad 

Católica de Cuenca y a la entidad facilitadora de este estudio F.O.S.E. 
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4.8. Plan de análisis de los resultados 

Luego de la recopilación de la información se creó una base de datos en 

sistema SPSS versión 15 y  Microsoft Excel, donde la estadística descriptiva se 

determinó con los valores de frecuencia y porcentaje, media y desviación 

estándar; el análisis relacional se estableció con el estadígrafo Chi-cuadrado 

(X2) y la significancia estadística con el valor de p < 0,05. 

4.9. Cronograma de actividades (Anexo 2) 

4.10. Recursos (Anexo 3) 
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Capítulo V 

5. Análisis de resultados 

Tabla 3. Características sociodemográficas del universo estudiado. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Edad 

3m-5m 10 11,2 

6m-12m 15 16,9 

13m-24m 17 19,1 

25m-36m 20 22,5 

37m-48m 12 13,5 

49m-60m 15 16,9 

Total 89 100,0 

Sexo 

Masculino 62 69,7 

Femenino  27 30,3 

Total  89 100,00 

Residencia 

Urbano  57 64,0 

Rural  32 36,0 

Total  89 100,00 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

El promedio de edad fue 3,61 (DS± 1.60); de los grupos, el más representativo 

es el de 25 a 36 meses; se observó que, del total de pacientes, predomino el 

sexo masculino con un 69,7% de los casos, y de residencia urbano en un 64%. 
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Tabla 4. Técnicas aplicadas con complicaciones postquirúrgicas del 

universo estudiado. 

 

Tipo de cirugía Frecuencia Porcentaje 

Palatoplastia 69 77,5 

Veloplastia intravelar 35 39,3 

Incisión limitada 24 27,0 

Disección mucosa oral nasal 24 27,0 

Queiloplastia 25 28,1 

Von  Langenback 12 13,5 

Corte musculo tensor velopaladar 13 14,6 

Punto colchonero 16 18 

Incisión de relajación lateral 10 11,2 

Colgajo vómer 11 12,4 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

De los 89 pacientes que presentaron complicaciones, la Palatoplastia presentó 

mayor porcentaje de complicaciones con un 77,5%, seguida de la Veloplastia 

intravelar con 39,3%, posterior la Queiloplastia con un 28,1%, la Incisión 

limitada y la disección de la mucosa oral-nasal con 27%, colchonero 18%, 

Corte del músculo tensor del velo del paladar con 14,6%, técnica de Von 

Langenback 13,5%, Colgajo Vómer con 12,4% e incisión de relajación lateral 

11,2%. 
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Tabla 5. Complicaciones postquirúrgicas del universo estudiado. 

 

Complicaciones  Frecuencia Porcentaje 

Dehiscencia labial 13 14,6 

Dehiscencia palatino 26 29,2 

Fistula paladar blando 17 19,1 

Fistula paladar duro 15 16,9 

Sangrado 9 10,1 

Necrosis 8 9,0 

Fistula nasovestibular 2 2,2 

Otros 2 2,2 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

Las complicaciones postquirúrgicas de los 89 pacientes, se presentó la 

dehiscencia palatina como la complicación con mayor porcentaje 29,6%, 

seguida de la fístula del paladar blando con 19,1%, posterior la fístula de 

paladar duro con un 16,9%, la dehiscencia labial con 14,6%, sangrado 10%, 

necrosis con 9,0%, fístula nasovestibular 2,2% y otros con 2,2%. 
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Tabla 6. Complicaciones más frecuentes asociadas a la Palatoplastia 

implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 
Palatoplastia 

OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  3 66 
0.45 0,01- 0,19 0,00 

No  10 10 

Dehiscencia palatina 

 

Si  25 44 
10,7 1,3 - 85,5 0,07 

No  1 19 

Fistula paladar blando 

 

Si  14 55 
1.4 0,3 - 5,6 0,5 

No  3 17 

Fistula paladar duro 

 

Si  14 55 
4,8 0,5 - 39,2 0,1 

No  1 19 

Sangrado 

 

 

Si  5 64 

0,3 0,07 - 1,2 0,09 
No  4 16 

Necrosis 

 

 

Si  7 62 

2,1 0,2 - 12,5 0,4 
No 1 19 

Fistula nasovestibular 

 

Si  1 68 
0,2 0,01 - 4,6 0,3 

No 1 19 

Otros 
Si   1 68 

0,2 0,01 - 4,6 0,3 
No  1 19 

 

Fuente: Base de datos 

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la palatoplastia presenta asociación 

con la dehiscencia palatina (OR 10,7 IC 95% 1,3-85,5 p 0,07) fistula de paladar 

blando (OR 1,4 IC 95% 0,3-5,6 p 0,5) fistula paladar duro (OR 4,8 IC 95% 0,5-

39,2 p 0,1) y necrosis (OR 2,1 IC 95% 0,01-0,19 p 0,00), aunque esta relación 

no tuvo significancia estadística. Sin embargo, esta técnica fue un factor 

protector para la dehiscencia labial (OR 0,45 IC 95% 0,2-12,5 p 0,4), 
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Tabla 7. Complicaciones más frecuentes asociadas a la Veloplastia 

intravelar implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 

Veloplastia 

intravelar OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  2 33 
0,23 

0,04 - 1,1 

 

0,05 

 No  11 43 

Dehiscencia palatina 

 

Si  10 25 
1,1 

 

0,3 - 2,4 

 

0,9 No  16 38 

Fistula paladar blando 

 

Si  7 28 

1,1 

 

0,3 - 3,2 

 

 

0,8 

 
No  10 44 

Fistula paladar duro 

 

Si  5 30 
0,7 0,2 - 2,3 0,6 

No  10 44 

Sangrado 

 

 

Si  2 33 

0,4 

 

0,07 - 2,0 

 

 

0,2 

 
No  7 47 

Necrosis 

 

 

Si  8 27 

0,7 0,6 - 0,9 0,04 
No 0 54 

Fistula nasovestibular 

 

Si  1 34 
1,5 

 

0,09 - 25,7 

 

0,7 No 1 53 

Otros 
Si   1 34 

1,5 0,09 - 25,7 
 

0,7 No  1 53 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la veloplastia intravelar presenta 

asociación con la dehiscencia palatina (OR 1,1 IC 95% 0,3-2,4 p 0,9) fistula de 

paladar blando (OR 1,1 IC 95% 0,3-3,2 p 0,8) fistula nasovestibular (OR 1,5 IC 

95% 0,09-27,7 p 0,7) y otros (OR 1,5 IC 95% 0,09-25,7 p 0,7) todas sin 

significancia estadística. Sin embargo, esta técnica fue un factor protector para 

la necrosis (OR 0,7 IC 95% 0,6-0,9 p 0,04), 
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Tabla 8. Complicaciones más frecuentes asociadas a la incisión limitada 

implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 
Incisión limitada 

OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  1 23 
0,1 0,02 - 1,5 

0,09 

 No  13 53 

Dehiscencia palatina 

 

Si  8 16 
1,3 0,4 - 3,5 

 

0,6 No  18 47 

Fistula paladar blando 

 

Si  7 17 
2,2 0,7 - 6,8 0,1 

No  19 55 

Fistula paladar duro 

 

Si  6 18 
2,0 0,6 - 6,6 0,2 

No  9 56 

Sangrado 

 

 

Si  2 22  

0,7 

 

0,1 - 3,9 0,7 
No  7 58 

Necrosis 

 

 

Si  1 23 

0,3 0,04 - 3,0 0,3 
No 7 58 

Fistula nasovestibular 

 

Si  0 24 
1,03 0,9 - 1,0 0,3 

No 2 63 

Otros 
Si   0 24 

1,03 0,9 - 1,0 0,3 
No  2 63 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la incisión limitada presenta 

asociación con la dehiscencia palatina (OR 1,3 IC 95% 0,4-3,5 p 0,6) fistula de 

paladar blando (OR 2,2 IC 95% 0,7-6,8 p 0,1) fistula paladar duro (OR 2,0 IC 

95% 0,6-6,6 p 0,2) fistula nasovestibular (OR 1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3) y otros 

(OR 1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3) todas sin significancia estadística.  
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Tabla 9. Complicaciones más frecuentes asociadas a la disección mucosa 

oral nasal implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 

Disección 

mucosa oral 

nasal 
OR 

IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  1 23 
0.1 0,02 - 1,5 0,09 

No  12 53 

Dehiscencia palatina 

 

Si  8 16 
1,3 0,4 - 3,5 0,6 

No  18 47 

Fistula paladar blando 

 

Si  7 17 2,2 

 

0,7 - 6,8 

 

0,1 

 No  10 55 

Fistula paladar duro 

 

Si  3 21 
0,6 0,1 - 2,4 0,5 

No  12 53 

Sangrado 

 

 

Si  1 23 

0,3 0,03 - 2,6 0,2 
No  8 57 

Necrosis 

 

 

Si  4 20 

3,0 0,6 – 13,3 0,1 
No 4 61 

Fistula nasovestibular 

 

Si  0 24 
1,03 0,9 - 1,0 0,3 

No 2 63 

Otros 
Si   0 24 

1,03 0,9 - 1,0 0,3 
No  2 63 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la disección mucosa oral-nasal 

presenta riesgo asociado con la dehiscencia palatina (OR 1,3 IC 95% 0,4-3,5 p 

0,6) fistula de paladar blando (OR 2,2 IC 95% 0,7-6,8 p 0,1) necrosis (OR 3,0 

IC 95% 0,6-13,3 p 0,1) todas sin significancia estadística.  
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Tabla 10. Complicaciones más frecuentes asociadas a la queiloplastia 

implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 
Queiloplastia 

OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  11 14 
24,3 4,8 - 122,3 0,00 

No  2 62 

Dehiscencia palatina 

 

Si  5 20 
0,5 0,1 - 1,5 0,2 

No  21 43 

Fistula paladar blando 

 

Si  3 22 0,4 

 

 

0,1 - 1,8 

 

 

0,2 

 

 
No  14 50 

Fistula paladar duro 

 

Si  1 24 
0,1 0,01 - 1,1 0,04 

No  14 50 

Sangrado 

 

 

Si  5 20 

3,7 0,9 – 15,3 0,05 
No  4 60 

Necrosis 

 

 

Si  1 24 

0,3 0,04 - 2,9 0,3 
No 7 57 

Fistula nasovestibular 

 

Si  1 24 
2,6 0,1 - 43,6 0,4 

No 1 63 

Otros 
Si   0 25 

1,03 0,9 - 1,0 0,3 
No  2 62 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la queiloplastia es un factor de riesgo 

con la dehiscencia labial (OR 24,3 IC 95% 4,8-122,3 p 0,00), el sangrado es un 

factor asociado (OR 3,7 IC 95% 0,04-2,9 p 0,3), fistula nasovestibular (OR 2,6 

IC 95% 0,1-43,6 p 0,4) y otros (OR 1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3) estas sin 

significancia estadística. Sin embargo, esta técnica fue un factor protector para 

la fistula de paladar duro (OR 0,1 IC 95% 0,01-1,1 p 0,04), 
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Tabla 11. Complicaciones más frecuentes asociadas al punto colchonero 

implementado para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 

Punto 

colchonero OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  0 16 1,2 

 
1,0 - 1,3 

0,06 

 No  13 60 

Dehiscencia palatina 

 

Si  6 10 
1,5 0,5 - 4,9 

 

0,4 No  20 53 

Fistula paladar blando 

 

Si  5 11 

2,3 

0,6 - 7,8 

 

 

0,17 
No  12 61 

Fistula paladar duro 

 

Si  1 15 
0,2 0,03 - 2,3 0,2 

No  14 59 

Sangrado 

 

 

Si  1 15 

0,5 0,06 - 4,6 0,05 
No  8 65 

Necrosis 

 

 

Si  1 15 

0,6 0,07 - 5,5 0,6 
No 7 66 

Fistula nasovestibular 

 

Si  0 16 
1,0 0,9 - 1,0 0,5 

No 2 71 

Otros 
Si   0 16 

1,0 0,9 - 1,0 0,5 
No  2 71 

 

Fuente: Base de datos 

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que el punto colchonero presento riesgo 

asociado con la dehiscencia labial (OR 1,2 IC 95% 1,0-1,3 p 0,06) dehiscencia 

palatina (OR 1,5 IC 95% 0,5-4,9 p 0,4) fistula paladar blando (OR 2,3 IC 95% 

0,6-7,8 p 0,17) todas sin significancia estadística.  
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Tabla 12. Complicaciones más frecuentes asociadas a la técnica de Von 

Langenback implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 
Von Langenback 

OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  1 11 
0,4 0,5 - 4,1 

0,5 

 No  12 65 

Dehiscencia palatina 

 

Si  3 9 
0,7 0,1 - 3,1 

 

0,7 No  23 54 

Fistula paladar blando 

 

Si  2 10 

0,8 

0,6 - 4,1 

 

 

0,8 

 No  15 62 

Fistula paladar duro 

 

Si  2 10 
0,9 0,1 - 5,0 0,9 

No  13 64 

Sangrado 

 

 

Si  0 12 

1,1 1,0 - 1,2 0,2 
No  9 68 

Necrosis 

 

 

Si  2 10 

2,3 0,4 - 13,3 0,3 
No 6 71 

Fistula nasovestibular 

 

Si  1 11 
6,9 0,4 - 118,6 0,1 

No 1 76 

Otros 
Si   0 12 

1,0 0,9 - 1,0 0,5 
No  2 75 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la técnica de Von Langenback 

asociado con sangrado (OR 1,1 IC 95% 1,0-1,2 p 0,2) necrosis (OR 2,3 IC 95% 

0,4-13,3 p 0,3) fistula nasovestibular (OR 6,9 IC 95% 0,4-118,6 p 0,1) todas sin 

significancia estadística.  
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Tabla 13. Complicaciones más frecuentes asociadas al corte del musculo 

tensor del velo del paladar implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 

Corte del 

musculo tensor 

del velo del 

paladar 

OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  0 13 
1,2 

1,0 - 1,3 

 

0,1 

 No  13 63 

Dehiscencia palatina 

 

Si  6 7 
2,4 0,7 - 8,0 0,1 

No  20 56 

Fistula paladar blando 

 

Si  4 9 

2,1 0,5 - 8,0 

0,2 

 

 
No  13 63 

Fistula paladar duro 

 

Si  0 13 
1,2 1,1 - 1,3 0,07 

No  15 61 

Sangrado 

 

 

Si  1 12 

0,7 0,08 - 6,1 0,7 
No  8 68 

Necrosis 

 

 

Si  0 13 

1,1 1,0 - 1,2 0,2 
No 8 68 

Fistula nasovestibular 

 

Si  0 13 
1,0 0,9 - 1,0 0,5 

No 2 74 

Otros 
Si   0 13 

1,0 0,9 - 1,0 0,5 
No  2 74 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la técnica de corte del musculo del 

velo del paladar con asociación a la dehiscencia palatina (OR 2,4 IC 95% 0,7-

8,0 p 0,1) fistula del paladar blando (OR 2,1 IC 95% 0,5-8,0 p 0,2) fistula 

paladar duro (OR 1,2 IC 95% 1,1-1,3 p 0,07) y necrosis (OR 1,1 IC 95% 1,0-8,0 

p 0,2)  todas sin significancia estadística.  
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Tabla 14. Complicaciones más frecuentes asociadas a la incisión de 

relajación lateral implementada para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 

Incisión de 

relajación lateral OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  2 8 
1,5 0,2 - 8,2 0,6 

No  11 68 

Dehiscencia palatina 

 

Si  2 8 
0,5 0,1 – 2,9 

 

0,4 No  24 55 

Fistula paladar blando 

 

Si  2 8 
1,0 0,2 - 5,5 0,9 

No  15 64 

Fistula paladar duro 

 

Si  2 8 
1,2 0,2 - 6,6 0,07 

No  13 66 

Sangrado 

 

 

Si  0 10 

1,1 1,0 - 1,2 0,2 
No  9 70 

Necrosis 

 

 

Si  1 9 

1,1 0,1 - 10,3 0,9 
No 7 72 

Fistula nasovestibular 

 

Si  1 9 
8,6 0,4 - 150,7 0,07 

No 1 78 

Otros 
Si   0 10 

1,0 0,9 - 1,0 0,6 
No  2 77 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la técnica de incisión de relajación 

lateral con asociación a la dehiscencia labial (OR 1,5 IC 95% 0,2-8,2 p 0,6) 

fistula paladar duro (OR 1,2 IC 95% 0,2-6,6 p 0,07) sangrado (OR 1,1 IC 95% 

1,0-1,2 p 0,2) necrosis (OR 1,1 IC 95% 0,1-10,3 p 0,07) y fistula nasovestibular 

(OR 8,6 IC 95% 0,4-150,7 p 0,7)  todas sin significancia estadística.  
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Tabla 15. Complicaciones más frecuentes asociadas al colgajo vómer 

implementadas para la corrección de FLAP. 

 

Complicaciones 
Colgajo Vómer 

OR 
IC 95% 

LI               LS 
Valor p 

Si  No  

Dehiscencia labial 

 

Si  0 1 
1,2 1,0 - 1,3 0,1 

No  13 65 

Dehiscencia palatina 

 

Si  4 7 
1,4 0,3 - 5,4 0,5 

No  22 56 

Fistula paladar blando 

 

Si  2 9 0,9 

 
0,1 - 4,7 0,9 

No  15 63 

Fistula paladar duro 

 

Si  1 10 
0,4 0,05 - 3,8 0,4 

No  14 64 

Sangrado 

 

 

Si  1 10 

0,8 0,09 - 7,7 0,9 
No  8 70 

Necrosis 

 

 

Si  1 10 

1,0 0,1 - 9,1 0,9 
No 7 71 

Fistula nasovestibular 

 

Si  0 11 
1,0 0,9 - 1,0 0,5 

No 2 76 

Otros 
Si   1 10 

7,7 0,4 - 132,9 0,1 
No  1 77 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Pablo Pillajo Franco 

 

En el estudio realizado encontramos que la técnica de colgajo Vómer con 

asociado a dehiscencia palatina (OR 1,4 IC 95% 0,3-5,4 p 0,5) y otros (OR 7,7 

IC 95% 0,4-132,9 p 0,1) todas sin significancia estadística.  
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Capítulo VI 

6. Discusión  

En el presente estudio se incluyó a los pacientes que fueron intervenidos 

quirúrgicamente por fisura labio-palatina en FOSE, obteniendo un total de 89 

pacientes que presentaron complicaciones postquirúrgicas, los mismos que 

cumplieron con los criterios de inclusión establecidos para la realización de 

este estudio.  

La investigación determinó que la edad media fue 3,61 (DS± 1,60) años; de los 

grupos, el más representativo fue de 25 a 36 meses, con un porcentaje de 

22,5%, un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Chile (42) en el año 

2015 determino que de un total de 885 pacientes, presentaron complicaciones 

en edad con una media de 3,8 meses y con una tasa elevada en niños de 24 

meses correspondiendo estos al 23% del total de intervenidos, en otro estudio 

observacional realizado por Van der Heijden P. y cols., (43) en baja California, 

en el año 2013 con una muestra de 12 niños quienes presentaron 

complicaciones en edades de 12 a 13 meses de edad, el mismo que es 

ratificado por otro estudio en Colorado por Hardwike J., (44) en el año 2014, 

que manifiesta la misma edad de los pacientes con una tasa más elevada del 

17,9%. 

El sexo masculino presento mayor prevalencia con un 69,7%, el mismo que es 

comparado con un estudio realizado por Arévalo M. (45) en la ciudad de 

Cuenca en el año 2015, con un total de 305 pacientes, que las complicaciones 

postquirúrgicas se presentaron en el sexo masculino con un 63%, en cuanto a 

otro estudio realizado por Sepulveda G. y cols., (46) en su estudio realizado en 

el año 2018 en Chile, un porcentaje más elevado en hombres con 52% del total 

de su estudio. 

Al respecto con la residencia se encontró un predominio de tipo urbano con un 

64%, en comparación con otro estudio realizado por Martínez G. (47) en 

Santiago de Chile en el año 2017, en la que se observó similitud con mi 

estudio, al tener mayor prevalencia el grupo urbano por un 74,8%. 
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Correspondiente a las técnicas implementadas para la reparación de labio y 

paladar fisurado, en este estudio predomino la Palatoplastia con un 77,5%, 

seguida de la Veloplastia intravelar con 39,3%, posterior la Queiloplastia con un 

28,1%.  Graziosos M. (37) en el año 2014 en Guatemala, describe las técnicas 

usadas con mayor frecuencia, Asensio en 90,2%, Palatoplastia 0,68%, Millard 

1,35%, Green 0,34% y técnicas desconocidas no descritas en la historia clínica 

7,09%, según Jianir B. (38) en el año 2018 en Sao Paulo, describe que las 

técnicas más usadas fueron Queiloplastia 56,6%, Palatoplastia 43% y 

combinada 0,4%. Además en otro estudio realizado por Cotrina R. (39) en el 

año 2014 en Perú, donde la técnica quirúrgica más usada fue Millard, 30% 

presento deficiencia moderada a severa en el segmento lateral, sumándose al 

tratamiento inicial la queiloplastía primaria, la técnica de Millard “c” en 9,27%, 

en la técnica de Mohler, Z plastía (Skoog, Davies o Spina). Fisher y Bardach, 

ocupando un porcentaje bajo el 9% de su aplicación. 

En las complicaciones postquirúrgicas, tenemos como resultado a la 

Dehiscencia palatina con la tasa más elevada de un 29,6%, seguida de la 

Fistula del paladar blando 19,1%, posterior la Fistula de paladar duro con un 

16,9%, la Dehiscencia labial con 14,6%, Grazioso M., en Guatemala (37), 

obtuvo hallazgos afines, sus complicaciones postoperatorias, fueron en la 

región labial, posterior en región palatina y sin encontrar mayor complicación en 

región nasal. A nivel de la región labial fue dehiscencia del labio con 

predominio en el arco de cupido (desalineación), en la región palatina la 

presencia de fistula buscosinusal con dehiscencia de la sutura palatina; en un 

estudio realizado por Biazon J., (38) el cual reporta que las complicaciones más 

frecuentes fueron la dehiscencia de labio en 29,27%, desviación del arco de 

cupido 24,93%, deficiencia orbicular 21,95%, filtrum amplio 12,20% y 12,20% a 

otros hallazgos, a nivel palatino presento fistula bucosinusal en 54,54%, 

dehiscencia de la sutura palatina en un 36,36%, otros hallazgos en  9,09% y 

0% de necrosis. 

En el estudio al momento al realizar la comparación entre técnica versus 

complicaciones postquirúrgicas para reparación de FLAP, se encontró que la 

palatoplastia presento asociación con la dehiscencia palatina (OR 10,7 IC 95% 

1,3-85,5 p 0,07) fistula de paladar blando (OR 1,4 IC 95% 0,3-5,6 p 0,5) fistula 



 

44 
 

paladar duro (OR 4,8 IC 95% 0,5-39,2 p 0,1) y necrosis (OR 2,1 IC 95% 0,2-

12,5 p 0,4). 

Veloplastia intravelar presento asociación con la dehiscencia palatina (OR 1,1 

IC 95% 0,3-2,4 p 0,9) fistula de paladar blando (OR 1,1 IC 95% 0,3-3,2 p 0,8) 

fistula nasovestibular (OR 1,5 IC 95% 0,09-27,7 p 0,7) y otros (OR 1,5 IC 95% 

0,09-25,7 p 0,7). 

Incisión limitada presenta asociación con la dehiscencia palatina (OR 1,3 IC 

95% 0,4-3,5 p 0,6) fistula de paladar blando (OR 2,2 IC 95% 0,7-6,8 p 0,1) 

fistula paladar duro (OR 2,0 IC 95% 0,6-6,6 p 0,2) fistula nasovestibular (OR 

1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3) y otros (OR 1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3). 

Disección mucosa oral-nasal presenta asociación con la dehiscencia palatina 

(OR 1,3 IC 95% 0,4-3,5 p 0,6) fistula de paladar blando (OR 2,2 IC 95% 0,7-6,8 

p 0,1) fistula paladar duro (OR 0,6 IC 95% 0,1-2,4 p 0,5) necrosis (OR 3,0 IC 

95% 0,6-13,3 p 0,1) fistula nasovestibular (OR 1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3) y 

otros (OR 1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3). 

Queiloplastia es un factor de riesgo con la dehiscencia labial (OR 24,3 IC 95% 

4,8-122,3 p 0,00) además presenta asociación con el sangrado (OR 3,7 IC 95% 

0,04-2,9 p 0,3) fistula nasovestibular (OR 2,6 IC 95% 0,1-43,6 p 0,4) y otros 

(OR 1,03 IC 95% 0,9-1,0 p 0,3). 

Punto colchonero presento asociación con la dehiscencia labial (OR 1,2 IC 95% 

1,0-1,3 p 0,06) dehiscencia palatina (OR 1,5 IC 95% 0,5-4,9 p 0,4) fistula 

paladar blando (OR 2,3 IC 95% 0,6-7,8 p 0,17). 

Von Langenback presento asociación con el sangrado (OR 1,1 IC 95% 1,0-1,2 

p 0,2) necrosis (OR 2,3 IC 95% 0,4-13,3 p 0,3) fistula nasovestibular (OR 6,9 IC 

95% 0,4-118,6 p 0,1). 

Corte del musculo del velo del paladar con asociación a la dehiscencia palatina 

(OR 2,4 IC 95% 0,7-8,0 p 0,1) fistula del paladar blando (OR 2,1 IC 95% 0,5-8,0 

p 0,2) fistula paladar duro (OR 1,2 IC 95% 1,1-1,3 p 0,07) y necrosis (OR 1,1 IC 

95% 1,0-8,0 p 0,2). 
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Incisión de relajación lateral asociación con fistula paladar duro (OR 1,2 IC 95% 

0,2-6,6 p 0,07) sangrado (OR 1,1 IC 95% 1,0-1,2 p 0,2) necrosis (OR 1,1 IC 

95% 0,1-10,3 p 0,07) y fistula nasovestibular (OR 8,6 IC 95% 0,4-150,7 p 0,7); 

el resto de valores no presentan significancia estadística.  

En el estudio realizado encontramos que la técnica de colgajo vómer con riesgo 

asociado con dehiscencia palatina (OR 1,4 IC 95% 0,3-5,4 p 0,5) y otros (OR 

7,7 IC 95% 0,4-132,9 p 0,1) todas sin significancia estadística. El resto de 

valores no son tomados en cuenta por no presentar  riesgo en la técnica.  

En un estudio realizado por Perry R. en el año 2013 realizado en Lima, que 

describe la aplicación de diferentes técnicas para reparación de fisura labio 

palatina, como Millard, con complicaciones y malos resultados en un 72,58%, 

describiéndolos como  fisuras labiales, déficit del segmento lateral, además la 

técnica de Mulliken con un 44,56% presentando asimetría de segmentos 

labiales 75,6% (47). Al momento no se cuenta con más estudios de tipo 

comparativo de las complicaciones a causa de las técnicas aplicadas para el 

análisis y discusión del tema. Por lo que este estudio es de relevancia para una 

futura comparación basado en el mismo. 
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Capitulo VII 

7.1. Conclusiones 

 En un total de 88 pacientes que fueron intervenidos por corrección de 

FLAP con una edad media de 3,61 (DS± 1.60), en el que predomino el 

grupo etario entre los 25 a 36 meses de edad, además se observó 

predominancia por el sexo masculino con un 69,7%, según la residencia 

fue de tipo urbano con un 64%. 

 Se obtuvo como resultado del estudio, dentro de las complicaciones más 

frecuentes en la reparación de fisura labio-palatina que la dehiscencia 

palatina  fue la complicación más elevada con un 29,6%, seguida de la 

fistula del paladar blando con 19,1%, posterior la fistula de paladar duro 

con un 16,9%, la dehiscencia labial con 14,6%, sangrado 10%, necrosis 

con 9,0%, fistula nasovestibular 2,2% y otros con 2,2%. 

 Se elaboró una comparación de técnicas usadas para reparación de 

FLAP versus las complicaciones más frecuentes, se obtuvo como 

conclusión que la palatoplastia presento riesgo asociado con la 

dehiscencia palatina, fistula de paladar blando,  fistula paladar duro y 

necrosis; la Veloplastia intravelar presento riesgo asociado con la 

dehiscencia palatina, fistula de paladar, fistula nasovestibular y otros; la 

incisión limitada presenta riesgo asociado con la dehiscencia palatina, 

fistula de paladar blando, fistula paladar duro, fistula nasovestibular, y 

otros; la disección mucosa oral-nasal presenta riesgo asociado con la 

dehiscencia palatina, fistula de paladar blando,  fistula paladar duro, 

necrosis, fistula nasovestibular, y otros; la queiloplastia presenta riesgo 

asociado con la dehiscencia labial, sangrado, fistula nasovestibular y 

otros; el punto colchonero presento riesgo asociado con la dehiscencia 

labial, dehiscencia palatina y fistula paladar blando; la técnica de Von 

Langenback riesgo asociado con sangrado, necrosis y fistula 

nasovestibular; la técnica de corte del musculo del velo del paladar con 

riesgo asociado con dehiscencia palatina, fistula del paladar blando, 

fistula paladar duro, y necrosis; la técnica de incisión de relajación lateral 

con riesgo asociado con fistula paladar duro, sangrado, necrosis y fistula 

nasovestibular; la técnica de colgajo vomer con riesgo asociado con 
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dehiscencia palatina y otros, todas las técnicas recabadas en el estudio 

se encontraron sin significancia estadística. El resto de valores no fueron 

tomados en cuenta por no presentar  riesgo significativo en la técnica 

aplicada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 
 

7.2. Recomendaciones  

 Es conveniente que la intervención quirúrgica de los pacientes sea en 

edades comprendidas entre los 3 meses de edad para fisura labial y 6 

meses para fisura palatina, la misma que es respaldada por diferentes 

estudios, ya que se observó que en estas edades presentaban menos 

complicaciones post-quirúrgicas. Además se obtuvo resultados 

similares, al observar que en edad menor a los 25 meses no presento 

mayor complicación postquirúrgica. 

 Fomentar estudios comparativos en diferentes hospitales del país donde 

se pueda calificar la importancia de la técnica versus la complicación 

que representa cada una de estas, y de esta manera poder conocer que 

técnica es la que mejor se adapta a cada caso de FLAP. 

 Educar a los familiares y población en general que mientras más 

temprana sea la intervención quirúrgica es este tipo de pacientes, 

presentaran menos complicaciones post quirúrgicas, una mejor 

recuperación y menos ingresos a quirófano. 
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9. Anexos 

Anexo 1. Operacionalización de variables. 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala  

Edad. Tiempo que lleva viviendo una 

persona desde que nació. 

Cronológica. Edad 

registrada en 

el historial 

clínico  

Numérica  

ºSexo. Características fenotípicas 

gonadales expresadas en los 

caracteres sexuales primarios 

y secundarios. 

Fenotípica. -Masculino 

-Femenino 

Nominal 

dicotómica 

 

 

 

Residencia  Lugar donde habita 

geográficamente actualmente 

el paciente 

Geográfica  -Urbano 

-Rural  

Nominal  

Tipo de 

complicaciones 

Eventualidad que ocurre en el 

curso previsto de un 

procedimiento quirúrgico con 

una respuesta local o 

sistémica que puede retrasar 

la recuperación, poner el 

riesgo una función o a la vida 

Las descritas en 

la historia 

clínica. 

-Dehiscencia 

de labio 

-Sangrado 

-Necrosis 

-Dehiscencia 

de sutura 

palatina 

-Fistula 

nasobuca 

-Disfunción de 

musculos del 

velo palatino 

-Infecciones 

-Otras 

Nominal 

Técnica 

quirúrgica 

Estudia la ejecución reglada y 

sincrónica de las maniobras 

operatorias, para beneficio del 

paciente. 

Las descritas en 

la historia 

clínica.  

-Millard 

-Millard en C 

-Queiloplastia 

-Palatoplastia 

-Quiloplastia + 

Palatoplastia 

combinada 

-Mohler 

-Z plastia 

-Fisher 

Nominal  
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Anexo 2. Cronograma de actividades 

Actividades 2019 2020 Responsable 

 Ago Sep/Oct Nov Dic Ene Feb Pablo Francisco 

Pillajo Franco Selección y 

determinación del 

tema de 

investigación  

X      

Modificación del 

tema de 

investigación  

X      

Redacción del 

protocolo de 

trabajo de 

elaboración y/o 

selección del 

instrumento de 

recolección de 

datos 

 X     

Presentación y 

aprobación del 

protocolo de 

trabajo de 

graduación  

 X     

Revisión de los 

instrumentos y 

recolección de 

datos 

  X 

 

   

Análisis e 

interpretación de 

los datos 

   X 

 

  

Elaboración y 

presentación de 

la información 

    X  

Redacción de la 

conclusiones y 

recomendaciones 

    X  

Elaboración del 

informe final 

     X 
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Anexo 3. Recursos 

N Área  Descripción  Cantidad  Total 

1. Recursos 

materiales  

Papel Bond  

carpeta  

 

82 

2 

47.00 

4.00 

 

2. Servicios  Fotocopiadora 

Varios 

82 

Varios 

 

80 

3. Transporte y 

viáticos  

Varios  Varios  100 

Total                                                                                       231.80 
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Anexo 4. Oficio de Bioética. 
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Anexo 5. Oficio de coordinación de Investigación.  
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Anexo 6. Oficio de autorización de la Fundación Operación Sonrisa 

Ecuador. 
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Anexo 7. Formulario de recolección de datos. 

 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

COMPLICACIONES POST-QUIRÚRGICAS EN DIFERENTES  TÉCNICAS 

APLICADAS A REPARACIÓN DE FISURA LABIO-PALATINA EN NIÑOS DE 

3 MESES A 5 AÑOS EN LA FUNDACIÓN OPERACIÓN SONRISA 

ECUADOR, 2015 – 2019 

Formulario # __________ 

No. De historia clínica: ____________ 

1. Datos generales 

1.1. Edad:                   años 

1.2. Sexo:  

1.2.1. Masculino                        1.2.2. Femenino  

1.3 Residencia 

1.3.1 Urbano                            1.3.2 Rural  

2. Datos asociados al paciente 

2.1. Técnica quirúrgica 

2.1.1. Millard 

2.1.2. Millard en C 

2.1.3. Queiloplastia 

2.1.4. Palatoplastia 

2.1.5. Quiloplastia + Palatoplastia combinada 

2.1.6. Mohler 

2.1.7. Z plastia 
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2.1.8. Fisher  

2.2. Complicaciones post-quirúrgicas basadas a la técnica 

2.2.1. Dehiscencia labial 

2.2.2. Fistula buscosinusal  

2.2.3. Dehiscencia de la sutura palatina 

2.2.4. Sangrado 

2.2.5. Desviación de la línea media  

2.2.6. Necrosis 

2.2.7. Otros 

 

Autor 

Pablo Francisco Pillajo Franco 

Autorizado 

Dr. Guillermo Quinde 
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Anexo 8. Antiplágio. 
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Anexo 9. Rubrica primer par revisor. 
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Anexo 10. Rubrica segundo par revisor. 
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Anexo 11. Informe final de investigación.  

 

 


