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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas de los pacientes con Labio y Paladar Hendido atendidos en una E.S.E. de
Segundo Nivel en Bogota.

METODO: Se realizo la revision de base de datos que contenia 1149 registros de pacientes inscritos en el programa
de Labio y Paladar Hendido de una E.S.E. de segundo nivel durante los afios 1981 a 2004. El disefio del estudio fue
descriptivo transversal donde los datos fueron recolectados a través de un instrumento que incluia entre otras las
siguientes variables: edad, género, tipo de patologia, sindrome asociado, procedencia del paciente. Los datos se
expresan como media y desviacion estandar. Los mismos fueron incorporados y analizados en una base de datos .
RESULTADOS: El genero masculino presento un 57% del diagnostico y un 43% correspondiente al genero femenino;
Con respecto al lugar de origen delos pacientes un 92.8% pertenecian al departamento de Cundinamarca ; la
agrupacion por patologia con mayor incidencia fue la del labio y paladar hendido con un 71% de los pacientes
atendidos y la patologia que mas se presento fue la de Labio y paladar hendido duro unilateral. En un analisis
porcentual del sindrome asociado encontramos que un 95% de pacientes tuvieron ausencia de este, el sindrome con
mayor porcentaje fue el de Pierre Robin con un 2%.
CONCLUSIONES: Después de la realizacion de todos los procesos que involucran esta investigacion el estudio
demostré: Que la diferencia entre el genero masculino y femenino no fue muy marcado la mayoria de los pacientes que
presentaron la patologia pertenecian al departamento de Cundinamarca, la patologia mas frecuente fue la fisura de
labio y paladar hendido, el sindrome asociado mas frecuente fue el de Pierre Robin aunque los sindromes asociados
no son una caracteristica de labio y o paladar hendido. Finalmente podemos afirmar que un poco menos de la mitad de
los pacientes que ingresaron al programa se encuentran activos.

PALABRAS CLAVES: Labio Hendido, Paladar Hendido, Sindromes asociados.

SUMARY

OBJECTIVE: To determine the characteristics of the patients with Lip and Palate Cleaved Taken care of in a E.S.E. of
Second Level in Bogota.

METODO: | am made the revision of data base that contained 1149 registries of patients enrolled in the program of
Labio and Cleaved Paladar of a E.S.E. of second level during years 1981 to 2004. The design of the study was
descriptive cross-sectional where the data were collected through an instrument that included among others the
following variables: age, sort, type of pathology, associated syndrome, origin of the patient. The data express like
average and standard deviation. Such they were incorporated and analyzed in a data base.

RESULTS: | generate masculine | present/display a 57% of | diagnose and a 43% corresponding to | generate feminine;
With respect to the patient the of place of origin 92,8% belonged to the department of Cundinamarca; the grouping by
pathology with greater incidence was the one of the lip and palate cleaved with a 71% of the taken care of patients and
the pathology that but | appear was the one of Lip and to palate cleaved hard unilateral. In a percentage analysis of the
syndrome associate we found that a 95% of patients had absence of this, the syndrome with greater percentage was
the one of Pierre Robin with a 2%.

CONCLUSIONS: After the accomplishment of all the processes that involve this investigation the study it demonstrated:
That the difference between | generate masculine and feminine very was marked most of the patients who
presented/displayed the pathology belonged to the department of Cundinamarca, the pathology but it frequents was the
fissure of lip and to palate cleaved, the syndrome associate but frequents was the one of Pierre Robin although the
syndromes associate are not a lip characteristic and or to palate cleaved. Finally we can affirm that a little less than half
of the patients who entered the program find assets.

KEY WORDS: Cleaved lip, Cleaved Palate, Syndromes associate.
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INTRODUCCION

Las fisuras faciales son el tercer defecto
congénito en los nacidos vivos en Estados
Unidos (1), en Chile esta se presentan con
un alto indice y la tasa de fisuras labio
palatinas se registra la tercera en
frecuencia (2,3). En Colombia segun un
estudio prospectivo realizado en El Hospital
Universitario del Valle (HUV) de la ciudad
de Cali, estas anomalias ocuparon el
séptimo lugar entre las malformaciones
congénitas (4).

Las fisuras de labio y paladar hendido son
las anomalias faciales, orales y bucales
mas comunes (9), por ello es importante
realizar una caracterizacion de los
pacientes con esta patologia, basados en
un listado de datos suministrados por una
E.S.E de segundo nivel en Bogota, en
donde se estudio la patologia con sus
sindromes asociados involucrando también
datos sociodemograficos.

Se busca una caracterizacion de pacientes con
labio y paladar hendido atendidos en una E.S.E
de segundo nivel en Bogota.

Por medio de Ila realizacion de esta
caracterizaciéon buscamos saber que tipo de
diagnostico y sindromes asociados, se le ha
dado a estos pacientes en esta E.S.E de
segundo nivel. Con el fin de identificar la
incidencia de esta patologia dentro de esta
E.S.E. a nivel de Colombia.

Las malformaciones congénitas son
importantes dentro de la patologia humana,
por las repercusiones estéticas,
funcionales, psicolégicas y sociales (5). Se
considera como defecto estructural
presentes en el nacimiento en donde falla
la fusibn de los procesos maxilares y
procesos frontonasales mediales entre la
cuarta y la octava semana de gestacion (6).
La base embriolégica del labio y paladar
hendido es la falta de acercamiento y de
fusion entre si de las masas
mesenquimatosas de los procesos
palatinos laterales con el tabique nasal, con
el borde posterior del proceso palatino
medial o con ambos (7). La fisura palatina
también puede resultar defectos en el
crecimiento de los procesos palatinos, falla
en la elevacién de los procesos, falla de la
fusion y ruptura posterior a la fusién de los
procesos palatinos (7).

Segun el CEI 10, el labio y paladar hendido
esta clasificado de Q35 a la Q37.

Segun Kernahan y Stark la clasificacion de
labio y paladar hendido se presenta de la
siguiente manera (9). (Ver Foto No 1)

Foto No. 1. A. Fisura Labial, B Fisura Labio
Alveolar, C Fisuras Labiales y alveolares
laterales, D Fisura incompleta del paladar

secundario, E Fisura completa del paladar, F
Fisura labioalveolar con palatoquisis, G Fisura
Labioalveolopalatina bilateral, H Fisuras labiales
y paladar blando.

También Kerhanan y Stark en 1958
proponen una ingeniosa y sencilla
clasificacion de fisuras labiopalatinas que
abarcan todos los tipos de fisura de paladar
primario y secundario. (Ver grafico 1). La
clasificacion de las fisuras se hace de
acuerdo a las estructuras comprometidas:
Labio, encia, paladar 6seo, velo. Se define
también si es unilateral completa (3-3),
incompleta (2-3, 1-3) o microforma (forma
frustra o cicatriza) igual definiciéon se aplica
a las bilaterales, las cuales pueden ser
simétricas (3-3 ambos lados) o asimétricas
(2-3 3-3). Las fisuras del paladar pueden
ser completas incluyendo el alveolo, del
paladar secundario (Foramen Incisivo
anterior), del velo y submucosas del velo
(Sin uniébn Muscular). La clasificacion de
Kernahan es la de uso mas difundido en el
mundo por su simplicidad de llenado y
lectura. (9)



Grafico No 1. Y de Kernahan D-Lado
derecho, |:- Lado Izquierdo, 1y 1- Alas
nasales 2 y 2- Pisos de fosas nasales
3y 3- Labios 4 y 4- Alvéolos 5 y 5- Paladar
oseo entre alvéolos y agujero palatino
anterios. 6 y 7- Paladar oseo por detras del
agujero palatino. 8- Paladar blando.

Los sindromes mas frecuentes
relacionados con labio y paladar hendido
son: Sindrome de Pierre Robin, Sindrome
de Crouzon, Sindrome de Goldenhar,
Sindrome de Treacher Collins, Sindrome
de Apert, Sindrome de Down, Sindrome de
Towns y Sindrome de Turner. Existen otros
Sindromes menos frecuentes, Sindrome de
Hallerman Streiff, Sindrome de Moebius,
Sindrome de Alegille Westsen, Sindrome
de Kopell, Sindrome de E.E.C. entre otros
(10).

El Sindrome de Pierre Robin corresponde a
un grupo de anomalias caracterizado
principalmente por la presencia de una
mandibula muy pequefia y una lengua que
cae hacia atrds y hacia abajo. Este
sindrome puede incluir un paladar ailto
arqueado o paladar hendido. (11). (Ver foto
No. 2).

Foto No 2. Caracteristicas clinicas y -
radiograficas del Sindrome de Pierre Robins.

El Sindrome de Crouzon es una
enfermedad que asocia  muitiples
malformaciones entre las que destaca la
craneosinostosis por cierre prematuro de
algunas suturas del craneo. Esto conlleva
acortamiento del craneo y abombamiento
en su parte anterior. Suelen tener una
forma de la cara muy caracteristica
consistente en exoftalmos y alteraciones
visuales, hipertelorismo, etc. (12) . (Ver foto
No. 3).

Foto No. 3. Caracteristicas clinicas del
Sindrome de Crouzon.

El Sindrome de Goldenhar o Displasia
Oculoauriculovertebral es un cuadro poli
formativo relacionado con defectos del
primer y segundo arco branquial las
caracteristicas mas comunes de la
enfermedad son quistes dermoides
epivulvares, anomalias del pabelién
auricular, conducto auditivo externo, y
defectos en la columna vertebral. (13). (Ver
foto No. 4).
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Foto No 4. Caracteristicas clinicas del
sindrome de Goldenhar.



El Sindrome de Treacher Collins es una
condicién hereditaria que afecta
principalmente las estructuras de la cabeza
y la cara. Las -caracteristicas fisicas
usualmente incluyen: ojos inclinados hacia
abajo; cortes en el parpado inferior; boca
ancha, nariz prominente; mentén pequerio
con un agudo angulo de la mandibula
inferior; orejas mal  desarrolladas,
malformadas y/o prominentes; y "patillas"
(capas de cabello que se extienden en
frente de las orejas). (14). (Ver foto No.5).

Foto No. 5. Caracteristicas Clinicas Treacher
Collins

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio Descriptivo
Transversal, cuyos datos fueron obtenidos
de la revision de los listados que contenian
informaciéon de los pacientes que fueron
atendidos en el programa de labio y/o
paladar hendido que se realiz6 en una
E.S.E. de segundo nivel en Bogota.

Se tenfa como objeto identificar las
caracteristicas de este programa que
atendié pacientes con fisuras de labio y
paladar hendido y con posibilidad de
sindromes asociados, provenientes de todo
el territorio Colombiano.

Dentro del programa de labio y/o paladar
hendido se hizo una evaluacién de 1149
pacientes con la cual se cre6 una base de
datos que contenfa sexo, fecha de
nacimiento, lugar de origen, fecha de
ingreso al programa, diagnéstico de la
patologia, sindromes asociado y estado
dentro del programa; estos datos fueron

almacenados y procesados en Excel y se
obtuvieron resultados por medio de
frecuencias y promedios.

Resultados

Se analiz6 una base de datos de 1.149
pacientes con labio y paladar hendido
correspondiente a pacientes atendidos en
una E.S.E. de segundo nivel en Bogota.
57%(650) correspondian al genero
masculino y 43%(499) al genero femenino.
La edad vario desde el nacimiento hasta
los 20 afios. (Ver Tabla No. 1 de la edad en
afos y sexo).

Tabla No. 1. De la edad en afios y sexo.

RANGOS |HOMBRE | MUJERE [PORCENTAJ
DE S S E
EDADES % % TOTAL
0,0-3,0 39.3 315 70
3,1-6,0 74 5.3 12.8
6,1-9,0 4 4.1 8.1
96-11,9 2.7 1.0 3.8

12,1-15.0] 2.0 1.3 3.3
152-173| 0.6 0.17 0.77
20.1-20.8| 0.17 0 0.17

TOTAL 56.17 43.37 100%

Con respecto al lugar de origen de los
pacientes el 92.8% (1.066) correspondian
al departamento de Cundinamarca, seguido
por Boyaca 3%(35), Tolima, 1,0% (12),
Huila 0.6%(7) Antioquia de 0.3% vy los
demas departamentos con un porcentaje
no muy relevante. (Ver Grafica No. 2. Mapa
de Colombia con distribucién porcentual
segln departamento).




Grafica No. 2. Mapa de Colombia con
distribucion porcentual segtin
departamentos.

La clasificacion de la patologia fue realizada con
base a la de la OMS (CEI 10).

En cuanto a la agrupacién de la patologia
el 70.6%(811) de los pacientes presentaron
labio y paladar hendido, 14.9%(171)
paladar hendido, 3.1%(36) labio hendido,
2.9%(33) secuelas de labio y/o paladar
hendido y 0.2%(2) hendidura submucosa
con uvula bifida; el 5.7%(65) son pacientes
que presentan la patologia sin especificar y
el 2.7%(31) no registraron la
informacion.(Ver Tabla No 2 agrupacion
diagnostica)

Tabla No 2 Agrupacion Diagnostica

AGRUPACION DIAGNOSTICO

Sin Sindrome 31 2.7%
Patologias de labio 36 3.1%
Patologias de paladar 171 | 14.9%

Labio Y Paladar 811 | 70.6%
Secuelas 33 2.9%

Hendidura submucosa
Con Uvula bifida 2 0,2%
Sin especificar 65 5.7%
Total 1149 100%

De los 1.118 pacientes que presentaban
registro del diagnostico, 94.2% (1.053)

estaban clasificados segun los criterios de
la OMS (Ver grafica 3 y Tabla 3) vy el
restante 5.8%(65) son pacientes que
presentan la patologia sin especificar.
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Grafico No 3. Distribucion Porcentual de los
diagnésticos mas sobresalientes segtn la
clasificacion de la OMS

Diagnéstico No| %

Paladar Hendido blando unilateral 30| 2,8%
Labio y Paladar Blando y Duro
unilateral 25| 2,4%
Labio y Paladar duro y blando
bilateral 16| 1,5%
Labio Hendido Bilateral 15| 1,4%
Labio hendido unilateral 11| 1,0%
Labio hendido unilateral con
proceso alveolar 9| 0,9%
Secuelas de paladar duro unilateral 9| 0,9%
Secuelas de labio y paladar duro
hendido bilateral 9| 0,9%
Secuelas de labio y paladar duro
hendido unilateral 7| 0,7%
Paladar Hendido completo bilateral 6| 06%
Secuelas de Labio hendido
unilateral 4| 0,4%
Paladar Hendido duro bilateral 3| 0,3%
Paladar Hendido duro unilateral con
proceso alveolar 3| 0,3%
Labio Hendido Bilateral con proceso
alveolar 2| 0,2%
Secuelas de Paladar duro y blando
unilateral 2| 0,2%
Hedidura Submicosa con uvula
bifida 2| 0,2%
Secuelas de Labio y Paladar
completo Unilateral 11 0,1%
Secuelas de labio y paladar
completo bilateral 1] 0,1%

TOTAL 155 | 14,7%

Tabla No 3. Distribucion de los Otros
Diagnésticos segun la clasificacion de la
OMS



En cuanto al sindrome asociado el
95%(1.091) de los pacientes registrados no
tenian sindromes, mientras que 5%(58) si
presentaba, distribuidos de la siguiente
forma: '
34.5% (20) registraron  Sindrome de
Pierre Robin.
12.1% (7) presentaron Sindrome de
Goldeshar.
10.3% (6) registraron
Crouzon.
6.9% (4) presentaron Sindrome de
Treacher Collins.
36.2% (21) registraron Otros
sindromes.

Sindrome de

Al analizar la clasificaciéon de las patologias
segun la clasificacion de la OMS, de
acuerdo a los sindromes, se encontré que
32 pacientes registraban simultaneamente
los dos tipos de informacién, donde 84.2%
(16) de los pacientes que presentaron el
sindrome de Pierre Robin tenian Paladar
hendido duro unilateral, 66.7%(2) de los
que presentaron el sindrome de Goldehard
tenian el Labio y Paladar Duro Hendido
unilateral, el unico caso presentado de
Sindrome de Crouzon reporté Paladar
hendido duro unilateral y 42.8%(3) de Otros
Sindromes correspondian también a
Paladar hendido duro unilateral.

Discusion

En las fisuras craneofaciales se encuentra
las fisuras naso palatinas y las fisuras
palatinas aisladas. Realizando un analisis
de la totalidad de labio y/o paladar
hendido encontradas en los pacientes
atendidos en el programa manejado por la
E.S.E. de segundo nivel se puede deducir
que, la patologia presenté mayor incidencia
en el género masculino de (57%) con una
menor variacion frente al género femenino
(43%).

(1.0%) ; en los demas Departamentos de
Colombia no hubo wuna incidencia
marcada de la patologia.

El sindrome asociado no es un factor
relevante ya que no siempre se encuentra
relacionado con el labio y/o paladar
hendido pero se encontro un bajo indice del
sindrome de Pierre Robin unido a la
patologia.

En cuanto a la distribucion general de la
patologia a nivel Nacional podemos
afirmar que en el Departamento de
Cundinamarca se encontr6  mayor
incidencia ( 92,8%), seguidos por los
Departamentos de Boyaca (3.0%) y Tolima
(1.0%) ; en los demas Departamentos de
Colombia no hubo una incidencia
marcada de la patologia.

El sindrome asociado no es un factor
relevante ya que no siempre se encuentra
relacionado con el labio y/o paladar
hendido pero se encontré un bajo indice del
sindrome de Pierre Robin unido a la
patologia.

De acuerdo con el analisis estadistico a
nivel de agrupacion de la patologia se pudo
apreciar que el Labio y Paladar Hendido se
presenté en un 70.6%, seguido de Paladar
Hendido en un 14.9%, de labio con 3.1%,
secuelas con 2.9%, y patologias sin
especificar con un 5.7%.

Al clasificar las patologias encontramos
que la que mas se presenta es el labio
hedido unilateral.

La mayor cantidad de ingresos al programa
se present6 en el afio de 1998 en un 9.6%,
seguido por 1994 con un 8.6%. el 50.2% de
los pacientes que ingresaron a este
programa no siguieron el tratamiento o se
encuentra inactivos a la fecha del cierre de
la base de datos, mientras que un 49.8%
estaban activos dentro del programa.

La mayor cantidad de ingresos se presento
en el afio 1998 con un 9.6%(110), seguido
por 1994 con un 8.6% (99) .

Conclusiones y Recomendaciones

Después de la realizacion de todos los
procesos que involucra este trabajo de
investigacion, durante el 16 de noviembre
de 1981 hasta el 05 de febrero de 2004 se
realizé un programa con 1149 pacientes
que presentaban Hendidura , Labio y/o
Paladar Hendido que podian o no estar
asociados aun sindrome, en una E.S.E. de
segundo nivel de Bogota. Este estudio
permite concluir que:



¢ En esta poblacién podemos afirmar que
la diferencia entre género masculino y
género femenino no fue muy marcada
aunque se presentdé un pequefio
incremento de estas patologias en el
género masculino.

e Se pudo observar que la mayoria de
los pacientes que presentaron esta
patologia pertenecian al Departamento
de Cundinamarca, no obstante cabe
destacar que el programa fue realizado
en la capital de este Departamento.

e La agrupacion de la patologia que mas
se present6 fue la de Labio y Paladar
Hendido, seguida por Hendidura
Palatina, y por ultimo Hendiduras y
Labio Hendido, acompafados de
secuelas de esta patologia.

e El sindrome asociado que mas se
presento fue el sindrome de Pierre
Robin aunque los sindromes asociados
no son una caracteristica tipica del
labio y/o paladar hendido.

e Podemos encontrar que dentro de este
programa un poco menos de la mitad
de los pacientes que ingresaron se
encuentran activos dentro de este,
mientras el oftro porcentaje se
encuentra inactivo dentro del programa.

e Todavia la OMS utiliza términos
retrégrados para referirse al labio y/o
paladar hendido, tales como el labio
leporino seria aconsejable que ellos
actualizaran su clasificacion.
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