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Resumen 

 

Esta investigación tuvo como objetivo principal, determinar la prevalencia de pacientes con fisura 

orofacial y factores familiares asociados de pacientes que acudieron al Hospital Regional docente Las 

Mercedes. La investigación fue de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional teniendo 

como población y muestra a 51 historias clínicas de pacientes que acudieron al Centro Craneofacial del 

mencionado hospital. Lo resultados fueron procesados con sistema de análisis estadístico SPSS y 

presentados en tablas y gráficos, concluyendo que la más prevalente fue la fisura labio alveolo palatina 

izquierda, representando el 25.5% del total de fisuras existentes y en el sexo femenino representó el 43.5%, 

además existen factores familiares asociados, como el consumo de tabaco, alcohol o drogas, exposición a 

sustancias tóxicas, edad de los padres y ocupación. 

 

Palabras clave: Factores de riesgo, Fisura orofacial, labio leporino, paladar hendidom prevalencia. 

 

Abstract 

 

The main objective of this research was to determine the prevalence of patients with orofacial fissure and 

family factors associated with patients who attended the Las Mercedes Regional Teaching Hospital. The 

research was retrospective, transverse, descriptive, observational and correlational, having as population 

and sample 51 clinical records of patients who attended the Craniofacial Center of the mentioned hospital. 

The results were processed using the SPSS statistical system and presented in tables and graphs, 

concluding that the majority of the prevalence was of the left cleft palate alveolo palatine, representing 

25.5% of the total existing fissures and in the female represented 43.5 %, In addition There are associated 

family factors, such as smoking, alcohol or drugs, exposure to toxic substances, parental age and 

occupation. 

 

Keywords: Cleft palate, hare-lip, orofacial cleft, prevalence, risk factors. 

 

I.Introducción 

 

Existe un gran número de personas que presentan malformaciones congénitas orofaciales, las más 

frecuentes son el labio o paladar fisurado; la presencia de una fisura orofacial, cualquiera que sea 

su clasificación y/o extensión, será suficiente para afectar la calidad de vida de las personas que 

la padecen, así como de su entorno más cercano1. El labio y el paladar fisurado son considerados 

como uno de los defectos genéticos más frecuentes en la estructura craneofacial, teniendo una 

incidencia de 0.55 y 2.55/1 000 nacidos vivos aproximadamente2, 3. Este tipo de malformaciones 

es de origen multifactorial, jugando un rol importante la parte genética, así como la ambiental. 

Las malformaciones faciales como lo son las fisuras labial y palatina requieren de un equipo 

multidisciplinario: nutricionista, cirujano maxilofacial, odontólogos, terapeuta de lenguaje, 

psicólogo y médicos en diversas especialidades para la solución de la malformación; esto 

representa una carga económica considerable lo cual influye en la falta de tratamiento de muchos 

de los pacientes fisurados3, 4. Muchos pacientes con labio o paladar fisurado, no recibieron el 

                                                      
a C.D. Adscripción”. Magister en Estomatología. Clínica Dental, Sonrisa Bonita. Ciudad: Chiclayo. 

Perú. Correo: cd_lucia.sanchez@outlook.com.pe. 

 

mailto:cd_lucia.sanchez@outlook.com.pe


tratamiento adecuado debido a muchos factores como la deficiencia en la atención en los centros 

hospitalarios que con frecuencia no registran esta malformación y no la derivan al área 

especializada para su correcto manejo; otros factores son el desconocimiento por parte de la 

población, problemas socioeconómicos, escasez de centros especializados y/o especialistas en 

pacientes con fisura labial y palatina, factores de riesgo asociados como son el consumo de tabaco, 

alcohol o drogas durante la gestación, la edad de los padres y su ocupación;  todos estos factores 

conllevan a una deficiente atención a los pacientes que presentan esta malformación congénita5.  

 

En el Centro Craneofacial perteneciente al Hospital Regional Docente las Mercedes (HRDLM) – 

Chiclayo, se brinda atención a estos pacientes, provenientes de diversas partes de la región, pero 

aún existen deficiencias en el manejo, carencias que van desde implementación de instrumental 

y material hasta un programa o esquema de atención consolidado que permita integrar a un equipo 

multidisciplinario para la atención inmediata de estos pacientes. Al realizar prácticas en el 

departamento de odontología de dicho hospital y estar cerca de los pacientes y familiares con 

estas falencias, nació el interés de realizar la investigación, orientándola a la posible asociación 

que existe entre el entorno y el paciente fisurado, denominados factores de riesgo, estos incluyen 

el consumo de tabaco, alcohol, drogas, exposición a sustancias tóxicas antes y durante la 

gestación, así como la edad de los padres y su ocupación, la cual muchas veces los expone de 

manera directa a sustancias perjudiciales para la salud. Como objetivo, esta investigación 

realizada en el año 2015, buscó determinar la prevalencia de pacientes con fisuras orofaciales  y 

factores familiares asociados en el HRDLM. Su importancia radica en realizar un aporte teórico 

a la epidemiología de las fisuras orofaciales locales, así como su relación con factores familiares 

asociados, teniendo presente las diversas etnias que hay en nuestro país, es fundamental tener esta 

información y emplearla para la mejora en la calidad de atención de los pacientes que acudan a 

diferentes nosocomios. Así mismo la información servirá de antecedente para futuras 

investigaciones. Aportará en la práctica clínica, pues servirá como base para un futuro Programa 

multidisciplinario de fisuras orofaciales. 

 

Un estudio desarrollado en Cuba en el año 2015, con la finalidad de identificar los factores de 

riesgo epigenéticos de malformaciones congénitas bucomaxilofaciales, detectaron como 

enfermedades predisponentes de malformaciones, la diabetes mellitus y la epilepsia; además el 

70% de mujeres no ingería ácido fólico6. Otro estudio realizado en la población de Kosovo, 

mencionaba que la herencia es el factor más importante para la aparición de las fisuras, otro riesgo 

potencial significativo es la edad de los padres, siendo menos significativo el uso de drogas y 

tabaco7. En México, un estudio refirió como factores de riesgo a la edad materna menor a 20 años, 

la ingesta de alcohol y tabaco, así como la ingesta de fármacos en el primer trimestre del 

embarazo8. En 2013 realizaron un estudio descriptivo en Santiago de Cuba, hallando que las 

enfermedades maternas durante la gestación constituyeron el factor de riesgo más frecuente para 

la aparición de fisuras labiopalatinas9. La prevalencia de labio leporino y fisura de paladar en 

comunidades indígenas del norte de Centroamérica y Guatemala sugieren que la alta tasa de 

prevalencia de estas malformaciones en comparación con el promedio mundial podría asociarse 

a las condiciones y hábitos de vida inadecuados. Siendo la tasa de prevalencia de 1 año de 18.9 

por 10 000 para el labio leporino y el 4.7 por 10 000 para el paladar hendido10. En el año 2010, 

realizaron un estudio para evaluar la incidencia de labio leporino y paladar hendido y los factores 

asociados a estas en partos ocurridos en hospitales de Kurdistán de Irán, obteniendo como 

resultado que la tasa de incidencia era baja, de 1.09 en 1 000 nacidos vivos, además de que el 

28% de madres emplearon medicamentos prescritos durante el embarazo11. 

 

Las fisuras labiales, palatinas y labio–palatinas son malformaciones propias del sistema 

estomatognático,12, 13 las cuales se caracterizada por la interrupción en la continuidad de los tejidos 

del labio superior, reborde alveolar, paladar óseo y mucosa palatina de forma lateral o bilateral, 

sumado a la interrupción del paladar blando en su línea media.14, 15 las malformaciones orofaciales 

pueden llevar a una estética anormal y a una fonética defectuosa16, 17. La fisura labial se debe a 

una falla entre los procesos fronto nasal y maxilar que crecen, contactan y se fusionan de acuerdo 

a una información precisa en tiempo y posición, para dar origen a una lámina epitelial media que 



se transforma en tejido mesenquimático. La fusión de los procesos maxilares con los nasales 

medios forma el labio superior, ocurriendo apoptosis de las células superficiales, adhesión de los 

epitelios basales formándose una lámina epitelial media y transformación de sus células en tejido 

mesenquimático que migran a los epitelios oral y nasal. El paladar secundario se desarrolla a 

partir de dos proyecciones mesenquimáticas (conchas palatinas) que se extienden desde la cara 

interna de las prominencias maxilares, las cuales crecen y se fusionan en la línea media; se 

produce la fisura palatina cuando falla la fusión.18, 19, 25 El desarrollo de la cara y del paladar se 

realiza por diferentes procesos embriológicos y en distintos tiempos del desarrollo20,26. La 

naturaleza de las fisuras labiales, palatinas o labio palatinas es dada a una deficiencia en el cierre 

de los tejidos duros y/o blandos en diferentes magnitudes, es una deformidad congénita causada 

por el desarrollo facial anormal durante la gestación15, 21, 22 y hay diferentes fenotipos y 

características clínicas de esta malformación, difieren de acuerdo con las estructuras anatómicas 

implicadas: labio leporino y hendidura del paladar23 , estas hendiduras orofaciales pueden ser 

completa o incompleta, unilateral o bilateral, primaria o secundaria, dependiendo del grado de 

fallo de fusión.24 El conocimiento de la etiología y de los diversos factores de las fisuras orales 

aisladas, así como la prevalencia y el conocimiento del fenotipo relacionado con la aparición de 

las fisuras pueden contribuir a la mejora del tratamiento clínico.27 

 

El desarrollo facial del humano es un proceso complejo en el cual pueden producirse 

innumerables anomalías. La fisura palatina puede producirse con mayor riesgo entre las 6 - 9 

semanas12.  La etiología de las hendiduras orofaciales es multifactorial y se presumen que el 80% 

se debe a una interacción compleja entre factores genéticos y ambientales28, en un estudio en 

México se observó que el mayor número de casos corresponden a lugares con actividades 

agrícolas; se sugiere que la exposición de las madres a pesticidas, compuestos orgánicos y 

glufosinatos constituyen un mayor riesgo de tener un hijo con malformaciones y/o alteraciones 

congénitas. Se dice que si las mujeres consumen alimentos mal lavados que han sido sometidos 

a herbicidas, pueden actuar como factor etiológico.13 El 75% de los casos con diagnóstico de labio 

y paladar hendidos es multifactorial y del 20 al 25% se conoce que existe algún antecedente 

familiar. Su etiología real aún se desconoce, aunque existen teorías de cuáles podrían ser los 

factores predisponentes. Al presentarse el nacimiento de un niño con esta malformación surge la 

necesidad de capturar los datos sobre el género, la edad de la madre durante el embarazo, la 

ocupación de los padres, lugar de nacimiento del padre, antecedentes familiares, consanguinidad, 

enfermedades sistémicas, enfermedades durante el embarazo, abuso de drogas, tabaco, alcohol, 

radiografías y radioterapia de la madre durante el embarazo29, por lo tanto el diagnóstico 

especifico de la fisura es un punto importante.30 Uno de los factores desencadenantes para la 

ocurrencia de las fisuras orofaciales, es el factor genético del cual. Múltiples investigaciones han 

tratado de hallar cual es el gen especifico asociado a este tipo de malformación así como sus 

causas y cómo es que se hereda.31 De la misma manera que el factor genético, el factor ambiental 

también participan en el desarrollo de fisuras orofaciales, uno de estos son los agentes teratógenos 

que actúan como elementos perturbadores los cuales pueden afectar al embrión en crecimiento, 

induciendo o aumentando la incidencia de malformaciones congénitas. Dentro de estos agentes 

se encuentran todo tipo de drogas, químicos y sustancias tóxicas las cuales en su mayoría están 

relacionadas al uso agrícola e industrial.32 La exposición a estos productos tóxicos y/o teratógenos 

ocurre durante su preparación o aplicación, particularmente de los productos en aerosol, con la 

limpieza y reparación del equipo utilizado o la limpieza de la ropa de trabajo, entre otros insumos 

que suelen usarse cotidianamente33. 

 

En nuestro medio la mujer participa en las actividades de siembra y cosecha, debido a las 

actividades agrícolas que prevalecen en nuestro país, esto implica un riesgo ligeramente elevado, 

un mes antes y los tres primeros del embarazo. Mientras que el riesgo de los padres que manejan 

plaguicidas se ha relacionado con malformaciones del sistema nervioso y músculo-esqueléticas.13 

En relación a los medicamentos ingeridos previamente y durante la gestación se halló que el 

mayor número de casos portadores de esta patología refieren antecedentes prenatales de uso de 

medicamentos (diazepan, fenitoína), abortos anteriores, trastornos, trastornos emocionales, edad 
mayor de 40 años en la madre, metrorragia en el 1er. trimestre de la gestación o diabetes en el 



embarazo.3, 5, 34 Un factor ambiental como el tabaquismo, el alcoholismo materno, así como 

deficiencias nutricionales maternas, especialmente vitamina B6 y folatos, podrían estar 

involucrados en la etiología de estas anomalías.35 Los factores de riesgo asociados al labio y 

paladar hendidos (LPH) son: consumo de contaminantes en alimentos, consumo de alcohol, 

tabaco, desnutrición y plomo; también el uso de drogas como la difenilhidantoína en mujeres 

antes del embarazo o en las primeras semanas de la gestación. La disminución del ácido fólico y 

el ácido retinoico derivado de la vitamina A, además de la carga hereditaria que se atribuye cuando 

existe un pariente con este tipo de malformación.36, 37, 38  Los agentes teratógenos interfieren en 

muchas situaciones importantes en el desarrollo y crecimiento del feto, inhibiendo la migración 

celular, dificultando el aporte energético, provocando insuficiencia vascular, interferencia en la 

mitosis y alteración proliferativa de las células, entre otras.39 

 

En la región de las Américas, el centro para estudios médicos y el instituto latinoamericano de 

malformaciones congénitas, mostraron que la tasa global de LPH es de 10.49 por 10 000 nacidos 

vivos, esta cifra es superada por algunos países Sudamericanos como Bolivia con 23.7 y ecuador 

con 14.96 y tasas más bajas como en Venezuela con 7,92 y Perú con 8.94 por 10 000 nacidos 

vivos.1, 3 Se ha planteado que la incidencia global de hendiduras maxilofaciales está comprendida 

entre 1:500 y 1:700 nacimientos, aunque en los últimos años a causa del control de la natalidad y 

del asesoramiento genético, la incidencia de estas hendiduras ha disminuido.45 El Perú es un país 

en vías de desarrollo, no se cuenta con estudios genéticos que puedan preveer la aparición de una 

malformación, tampoco se tiene una cultura de prevención acerca de este tipo de eventos, es por 

ello que muchas de las intervenciones quirúrgicas que se realizan en nuestro país, tienen apoyo 

extranjero. Resulta imperativo que el país al que se le brinda la ayuda, cuente con un adecuado 

estudio epidemiológico para poder adecuarse y prepararse a las necesidades y retos que confiere 

cada caso en particular, así como del apoyo de las autoridades pertinentes en temas de logística.46 

Es importante que cada país sepa cuál es la incidencia y la prevalencia de las malformaciones de 

fisura labial, palatina o labiopalatina para así poder elaborar un programa mejor estructurado de 

visitas y apoyo por parte de las organizaciones benéficas, saber cuántas veces al año el equipo 

quirúrgico viajará para ofrecer ayuda y cuántas cirugías o pacientes se atenderán por cada visita. 

Debido a la significancia y trascendencia epidemiológica de estas alteraciones, se han integrado 

organizaciones a nivel internacional para realizar un monitoreo de malformaciones congénitas.47 

 

Existen muy pocos estudios realizados acerca de estas fisuras en general y los estudios previos 

no han incluido muestras muy grandes y significativas, además de ello los protocolos a seguir no 

son estables o estándar, muchas veces se elaboraban a base de las preferencias de los cirujanos 

individuales. El crecimiento en la elaboración de sus protocolos era pobre en comparación a los 

grandes centros escandinavos, es por ellos que la sociedad cráneo facial de Gran Bretaña e Irlanda 

acordó que se necesitaba una urgente estructuración y organización del servicio. En América del 

Sur se encuentran los países menos desarrollados, el porcentaje de mortalidad y morbilidad 

neonatal e infantil son altos. La prevalencia de las fisuras orales han sido relacionadas con el 

número de gestaciones de la madre, siendo más prevalentes en los casos donde la madre es 

multípara, y en relación a la edad materna. Aizpurua registró una mayor frecuencia en madres de 

26 a 30 años de edad (50%); por otra parte, Lofiego encontró un mayor número de casos en 

madres mayores de 40 años.5 La edad de los padres es un factor que debe considerarse en este tipo 

de malformación. Se sabe a través de estudios realizados en el 2005, que si la edad del padre es 

de 40 o más años, tiene un 58% más probabilidades de tener un hijo con fisura oral, estas 

probabilidades son más altas que en el grupo de padres con edades entre 20 y 29 años. Por otro 

lado, la edad materna que sobrepase los 40 años de edad representan un 1.56 veces más riesgo 

que el grupo de edades entre 20 y 29 años. La edad paterna está asociada a fisura palatina mientras 

que la edad paterna y materna (de 40 años o más), favorecen la aparición de fisuras de labio y/o 

paladar.48, 49, 50 

 

II.Material y métodos 

 



Esta investigación presentó un diseño no experimental, retrospectivo, de carácter transversal y 

descriptivo. Durante el año 2015 (enero a diciembre), se registraron a 3602 nacidos vivos en el 

Hospital Regional Docente las Mercedes (HRDLM). Durante ese mismo año, en el consultorio 

externo del servicio de odontología asistieron múltiples pacientes para una revisión y opinión 

profesional, entre ellos, 51 pacientes fisurados los cuales fueron derivados al Centro Craneofacial. 

 

Población: La población de niños con algún tipo de fisura, que acudieron al Centro Craneofacial 

del HRDLM, durante el año 2015, siendo un total de 51 niños.  

 

Criterios de inclusión:  

- Historias clínicas de pacientes con algún tipo de fisura orofacial. 

- Historias pertenecientes al Centro Cráneo Facial.  

- Historias clínicas que registren la malformación. 

 

Criterio de exclusión: 

- Historias clínicas con letra ilegible.  

- Historias clínicas con datos borrosos. 

- Historias clínicas incompletas.  

- Historias clínicas de otros servicios. 

 

Técnicas de instrumentos de regulación de datos 

 

Instrumento: Historia clínica especializada para el paciente fisurado del Centro Craneofacial, la 

cual está validada por juicio de expertos. Los expertos que validaron este instrumento fueron el 

Jefe de departamento de Odontología del HRDLM, el Jefe del Centro Craneofacial, dos 

Ortodoncistas experimentados, un Cirujano Dentista participante en las Jornadas Quirúrgicas para 

pacientes fisurados. El instrumento consiste en preguntas puntuales acerca de la estructuración e 

importancia de la historia clínica dirigida al paciente fisurado, orientada a la recolección de 

información que contribuya a la investigación de ésta malformación.  

 

Técnica: Observación y recopilación de datos. 

 

Métodos de análisis de datos  

 

Las bases de datos serán elaboradas en el programa informático Microsoft Excel. Para el análisis 

descriptivo de los datos, se empleará el programa estadístico SPSS (Programa estadístico para 

ciencias sociales). Para el procesamiento estadístico se emplearán todas las técnicas conocidas, 

necesarias aplicadas de acuerdo al tipo y diseño de la investigación. 

III.Resultados 

 

Para el análisis estadístico se empleó el análisis de frecuencia y correlación de variables para 

determinar si una variable estaba asociada a otra de alguna manera. La interpretación estadística 

se realizó empleando los resultados arrojados por el sistema de análisis estadístico SPSS. 

 
Tabla N° 1: Prevalencia de Fisurados con relación a los nacidos vivos. 

 

 

 

 

 

Los pacientes fisurados registrados en el Centro Cráneo facial representan el 1.41% del total de 

nacidos vivos durante el año 2015 

 
Tabla N° 2: Tipo de fisura orofacial relacionada con el sexo del paciente. 

 
Nacidos Vivos  Fisurados Porcentaje  

Enero - Diciembre 3602 51 1.41% 



 

Del total de la muestra se pueden apreciar tres tipos de fisura que son los más prevalentes: 

 

 La fisura labio alveolo palatina izquierda completa representa el 25.5% de la muestra. 

 La fisura labio alveolo palatina derecha completa representa el 11.8% de la muestra. 

 La fisura labio alveolo palatina derecha incompleta representa el 9.8% de la muestra. 

 

En el sexo femenino la más prevalente es la fisura labio alveolo palatina izquierda completa 

representando el 43.5% de la muestra y en el sexo masculino la fisura más prevalente fue la de 

labio alveolo palatina derecha incompleta, representando el 9.8% del total de la muestra. 

 

Tipo de fisura Sexo   Total 

Fem % Masc % 

Labio alveolo palatina izquierda completa 10 43.5 3 10.7 13 

Labial bilateral alveolo palatina izquierda completa 2 8.7 1 3.6 3 

Labio alveolo palatina derecha completa 2 8.7 4 14.3 6 

Labio alveolo palatina izquierda incompleta 2 8.7 0 0.0 2 

Labial bilateral y palatina completa 1 4.3 1 3.6 2 

Labial izquierda completa 1 4.3 0 0.0 1 

Labial medial y pólipo nasal 1 4.3 0 0.0 1 

Labio alveolo palatina bilateral 1 4.3 0 0.0 1 

Labio alveolo palatina izquierda 1 4.3 0 0.0 1 

Palatina izquierda completa 1 4.3 1 3.6 2 

Palatina izquierda incompleta 1 4.3 1 3.6 2 

Labial bilateral alveolo palatina derecha 0 0.0 1 3.6 1 

Labial bilateral alveolo palatina derecha completa 0 0.0 1 3.6 1 

Labial bilateral alveolo palatina izquierda 0 0.0 2 7.1 2 

Labial derecha completa 0 0.0 1 3.6 1 

Labial izquierda 0 0.0 1 3.6 1 

Labio alveolo palatina bilateral completa 0 0.0 1 3.6 1 

Labio alveolo palatina derecha 0 0.0 2 7.1 2 

Labio alveolo palatina derecha incompleta 0 0.0 5 17.9 5 

Labio alveolo platina izquierda completa 0 0.0 1 3.6 1 

Palatina derecha completa 0 0.0 1 3.6 1 

Palatina incompleta 0 0.0 1 3.6 1 

Total 23 100.0 28 100.0 51 



Tabla N° 3 Frecuencia y porcentaje del tipo de fisura orofacial relacionada con la edad de la madre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de fisura 

Edad de la madre Tota

l 
15 – 

20 

21 - 

26 

27-

32 

33-

38 

39-

44 

51-

60  
Labio alveolo palatina izquierda incompleta 0 0 1 0 0 0 1 

Labia alveolo palatina bilateral 0 1 0 0 0 0 1 

Labial bilateral alveolo palatina derecha completa 1 0 0 0 0 0 1 

Labial bilateral y palatina completa 0 0 1 0 0 0 1 

Labial bilateral, palatina completa 0 0 1 0 0 0 1 

Labial derecha completa 1 0 0 0 0 0 1 

Labial izquierda 0 1 0 0 0 0 1 

Labial izquierda completa 1 0 0 0 0 0 1 

Labial izquierda y palatina unilateral completa 0 0 0 0 1 0 1 

Labial medial y pólipo nasal 0 1 0 0 0 0 1 

Labio alveolo palatina bilateral completa 0 1 0 0 0 0 1 

Labio alveolo palatina derecha 0 0 0 0 0 1 1 

Labio alveolo palatina derecha completa 2 3 0 1 0 0 6 

Labio alveolo palatina derecha incompleta 1 1 0 2 1 0 5 

Labio alveolo palatina izquierda completa 1 0 5 2 2 1 10 

Labio alveolo palatina izquierda incompleta 0 1 0 0 0 0 1 

Labio alveolo palatina unilateral derecha 0 0 1 0 0 0 1 

Labio alveolo palatino izquierdo 0 0 1 0 0 0 1 

Labio alveolo palatino izquierdo completo 0 0 0 0 1 0 1 

Labio alveolo platina izquierda completa 0 1 0 0 0 0 1 

Labio bilateral alveolo palatina derecha 0 0 1 0 0 0 1 

Labio bilateral alveolo palatina izquierda 0 0 1 0 0 1 2 

Labio bilateral alveolo palatina izquierda completa 1 1 0 0 0 0 2 

Labio bilateral alveolo palatina izquierda completa 0 0 1 0 0 0 1 

Palatina derecha completa 1 0 0 0 0 0 1 

Palatina incompleta 1 0 0 0 0 0 1 

Palatina izquierda completa 0 0 1 0 0 0 1 

Palatina izquierda incompleta 1 1 0 0 0 0 2 

Palatina izquierda completa 1 0 0 0 0 0 1 

Total 12 12 14 5 5 3 51 

Edad Frecuencia Porcentaje 

15 - 20 12 23.5 

21 - 26 12 23.5 

27 - 32 14 27.5 

33 - 38 5 9.8 

39 - 44 5 9.8 

51 - 60 3 5.9 

Total 51 100.0 



El grupo etario donde se presentan más fisuras orofaciales es en el de 27 a 32 años de edad, siendo 

las fisuras más prevalentes las siguientes:  
Tabla N° 4 Grupo etario 

 

 Labio alveolo palatina izquierda completa 

 

El grupo etáreo de 27 a 32 años fue el que registró un mayor porcentaje de aparición de fisuras 

orofaciales, representando el 27.5% del total de la población. 

 
Tabla N° 5: Tipo de fisura orofacial relacionada con la edad del padre. 

 

   Edad del padre Total 

15-

20 

21-

26 

27-

32 

33-

38 

39-

44 

45-

50 

51-

60 

Labio alveolo palatina izquierda incompleta 0 0 1 0 0 0 0 1 

Labia alveolo palatina bilateral 0 1 0 0 0 0 0 1 

Labial bilateral alveolo palatina derecha completa 0 1 0 0 0 0 0 1 

Labial bilateral y palatina completa 0 0 1 0 0 0 0 1 

Labial bilateral, palatina completa 0 0 0 1 0 0 0 1 

Labial derecha completa 1 0 0 0 0 0 0 1 

Labial izquierda 0 0 1 0 0 0 0 1 

Labial izquierda completa 1 0 0 0 0 0 0 1 

Labial izquierda y palatina unilateral completa 0 0 0 0 0 1 0 1 

Labial medial y pólipo nasal 0 0 0 0 0 1 0 1 

Labio alveolo palatina bilateral completa 0 0 1 0 0 0 0 1 

Labio alveolo palatina derecha 0 0 0 0 0 0 1 1 

Labio alveolo palatina derecha completa 0 1 0 1 1 0 0 6 

Labio alveolo palatina derecha incompleta 0 1 0 1 2 0 1 5 

Labio alveolo palatina izquierda completa 1 5 2 1 1 2 2 10 

Labio alveolo palatina izquierda incompleta 0 1 0 0 0 0 0 1 

Labio alveolo palatina unilateral derecha 0 0 1 0 0 0 0 1 

Labio alveolo palatino izquierdo 0 0 0 0 0 0 1 1 

Labio alveolo platina izquierda completa 0 0 1 0 0 0 0 1 

Labio alveolo platino izquierdo completo 0 0 0 0 1 0 0 1 

Labio bilateral alveolo palatina derecha 0 0 1 0 0 0 0 1 

Labio bilateral alveolo palatina izquierda 0 0 0 0 0 1 1 2 

Labio bilateral alveolo palatina izquierda completa 0 1 1 0 0 0 0 2 

Labio bilateral alveolo palatina izquierda completa 0 1 0 0 0 0 0 1 

Palatina derecha completa 1 0 0 0 0 0 0 1 

Palatina incompleta 0 1 0 0 0 0 0 1 

Palatina izquierda completa 0 0 0 0 1 0 0 1 

Palatina izquierda incompleta 0 1 1 0 0 0 0 2 

Palatina izquierda completa 0 1 0 0 0 0 0 1 

Total 4 14 11 4 7 5 6 51 

 



El grupo etario donde se presentan más fisuras orofaciales es el de 21 a 26 años de edad, siendo 

las fisuras más prevalentes las siguientes:  

 

 Labio alveolo palatina izquierda completa 

 
Tabla N° 6 Frecuencia y porcentaje del tipo de fisura orofacial relacionada con la edad del padre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El grupo etáreo de 21 a 26 años fue el que registró un mayor porcentaje de aparición de fisuras 

orofaciales, representando el 27.5% del total de la población. 

 
Tabla N° 7: Fisuras orofaciales relacionadas con la ocupación de la madre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El grupo de amas de casa, de entre todas las ocupaciones registradas, es el de mayor frecuencia, 

representando el 70,6% de la población estudiada.  

 
Gráfico N°1: Distribución de las diferentes ocupaciones de las madres de pacientes fisurados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 

15-20 4 7.8 

21-26 14 27.5 

27-32 11 21.6 

33-38 4 7.8 

39-44 7 13.7 

45-50 5 9.8 

51-60 6 11.8 

Total 51 100.0 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Agricultora 3 5.9 

Ama de casa 36 70.6 

Comerciante 11 21.6 

Enfermera 1 2.0 

Total 51 100.0 



 
Tabla N° 8: Fisuras orofaciales relacionadas con la ocupación del padre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El grupo de comerciantes, de entre todas las ocupaciones registradas, es el de mayor frecuencia, 

representando el 27.5% de la población estudiada. 

 
Gráfico N°2: Distribución de las diferentes ocupaciones de los padres de niños fisurados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla N° 9: Tipo de fisura orofacial relacionada con factores de riesgo de la madre. Presencia de fisuras 

orofaciales relacionadas al consumo de fármacos en madres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El consumo de fármacos en las madres, durante el periodo de gestación fue de 35,3%, pudiendo 

representar un posible factor de riesgo para la aparición de fisuras orofaciales. 

  Frecuencia Porcentaje 

Administrador 2 3.9 

Agricultor 12 23.5 

Chofer 3 5.9 

Comerciante 14 27.5 

Constructor 1 2.0 

Desempleado 1 2.0 

Lavandero 1 2.0 

Obrero 1 2.0 

Pescador 5 9.8 

Profesor 1 2.0 

Taxista 9 17.6 

Vigilante 1 2.0 

Total 51 100.0 

Fármacos Frecuencia Porcentaje 

No 33 64.7 

Si 18 35.3 

Total 51 100.0 



 
Tabla N° 10: Presencia de fisuras orofaciales relacionadas a la exposición de sustancias tóxicas en 

madres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La exposición a sustancias tóxicas en madres durante la gestación representó el 17.6% del total 

de la población estudiada. 

 
Tabla N° 11: Tipo de fisura orofacial relacionada con factores de riesgo del padre. Presencia de fisuras 

orofaciales asociadas al consumo de alcohol en padres. 

 

 

 

 

 

 

 

El consumo de alcohol en padres previa concepción 

del niño fisurado, representa el 21.6% del 

total de la población estudiada. 
 

Tabla N° 11:  Presencia de fisuras orofaciales 

asociadas al consumo de tabaco en padres. 

 

Consumo de tabaco Frecuencia Porcentaje 

No 50 98.0 

Sí 1 2.0 

Total 51 100.0 

 

El consumo de tabaco en padres, previo a la concepción del niño fisurado, representa el 2% del 

total de la población. 
 

Tabla N° 12:  Presencia de fisuras orofaciales asociadas a la exposición de sustancias tóxicas en padres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La exposición a sustancias tóxicas en padres de niños fisurados representa el 33.3% del total de 

la población estudiada. 

 

Sustancias tóxicas Frecuencia Porcentaje 

No 42 82.4 

Si 9 17.6 

Total 51 100.0 

Consumo de 

alcohol 

Frecuencia Porcentaje 

No 40 78.4 

Si 11 21.6 

Total 51 100.0 



 

 

 

 

 

 

 

 

IV.Discusión 

 

Esta investigación empleó como muestra a todos los pacientes fisurados que acudieron al Centro 

Cráneo Facial del Hospital Regional Docente las Mercedes, excluyendo a los pacientes 

sindrómicos, para el proceso de investigación se revisaron las historias clínicas de los 51 pacientes 

incluídos en el estudio; a comparación del estudio que realizaron Bermudez y Cols, en donde 

hallaron que la diabetes mellitus y la epilepsia predisponían a la aparición de malformaciones, en 

el presente estudio no se encontró enfermedades maternas predisponentes para la aparición de 

fisuras orofaciales. 

 

Salibu y cols. en su estudio determinaron que los factores de riesgo más marcados fueron en el 

siguiente orden: herencia, edad, drogas y tabaco, siendo de gran similitud con esta investigación, 

debido a que el grupo etáreo de mayor prevalencia fue de 21–30 años, el consumo de 

medicamentos fue del 36%, la exposición a agentes tóxicos en padres fue de 34% y el consumo 

de alcohol fue del 22%. Estos resultados tuvieron similitud con el estudio de Acosta y Cols. 

 

Durante la investigación se concluyó en que la fisura más prevalente en mujeres fue la fisura tipo: 

Labio Alveolo Palatina Izquierda Completa, representando el 43.5% de la muestra, resultados 

muy parecidos a los que hallaron Cisneros y Cols. En los que describe que la prevalencia de las 

fisuras fue mayor en las mujeres, representando un 55.1% del total de su muestra. 

 

Las actividades cotidianas, así como factores externos son determinantes para la aparición de 

malformaciones orofaciales, en esta investigación así como en la de Matute y Cols., se llega a la 

conclusión de que los hábitos 

de vida inadecuados son 

un factor de riesgo. Como lo 

menciona Silvia B y Cols., una de 

estas actividades está relacionada 

al empleo de agentes tóxicos 

los cuales hacen factible la 

aparición de fisuras 

orofaciales, tal y como se determinó en esta investigación. El consumo de fármacos durante el 

embarazo obtuvo un 35.3%, en contraste con el porcentaje que hallaron Soltani y Cols. el cual 

fue de 28%. Siendo el de esta investigación el más alto.  

Cerqueira y Cols. encontraron en su estudio, que no hay diferencia significativa entre tipos de 

fisura en relación al sexo del niño fisurado y que la mayor tasa de incidencia de fisuras orofaciales 

ocurría en la clase socioeconómica más desfavorecida, en sectores rurales. Resultado muy similar 

a los hallados en la presente investigación, dándose la mayor parte de los casos de fisuras 

orofaciales en sectores socioeconómicos bajos. 

 

Al ser las malformaciones orofaciales, de origen multifactorial, resulta complicado el 

descubrimiento de un factor específico que se asocie directamente con la aparición de estas 

malformaciones; es de vital importancia elaborar esquemas preventivos para las personas en edad 

fértil, a fin de disminuir los riesgos y frecuencia de malformaciones durante el embarazo, ya sea 

por malos hábitos alimenticios, exposición a sustancias tóxicas, consumo prolongado de tabaco, 

de alcohol y drogas, el consumo de fármacos durante la gestación también son considerados 

drogas y por lo tanto podrían ser posibles causas que contribuyan a la aparición de una 

Sustancias 

tóxicas 

Frecuencia Porcentaje 

No 34 66.7 

Si 17 33.3 

Total 51 100.0 



malformación. Es importante mencionar que tanto las madres como los padres pueden contribuir 

al desarrollo de una malformación, debido a que para que surja un nuevo ser, debe haber una 

combinación del material genético de ambos por igual. 

 

Conclusión 

 

- La prevalencia de fisuras orofaciales, según el registro de nacidos vivos durante la 

etapa de recolección de los datos, fue de 1.41%, independientemente del tipo de fisura 

que presenten los pacientes. 

- El tipo de fisura más prevalente en esta investigación fue la fisura labio alveolo 

palatina izquierda completa, representada por el 25.5%.  

- En referencia a la edad materna, el grupo etario más afectado fue el de 27 – 32 años 

representando el 27.5% del total. 

- En relación a la edad de los padres el grupo etario afectado fue el de 21 a 26 años con 

un porcentaje de 27.5.  

- Respecto a la ocupación de las madres, el 70.6% corresponde a labores de ama de 

casa.  

- Respecto a la ocupación de los padres, el 27.5% desempeñaban labores de comercio. 

- El consumo de alcohol, en los padres representó el 21.6%, en contraste con las madres 

que no registraron consumo alguno de alcohol.  

- El consumo de fármacos en las madres fue del 35.3% y en los padres no se registró 

ingesta de fármacos.  

- En el caso del consumo de drogas, en ninguno de los dos padres se pudo comprobar 

y/o registrar consumo alguno que pudiera ser perjudicial para el producto en 

formación.  

- Los padres registraron un consumo del 2% de tabaco a comparación de las madres 

quienes no registraron consumo alguno de esta sustancia. 

- La exposición a sustancias tóxicas en las madres fue del 17.6% y en los padres 

representó el el 33.3%. 
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