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Resumen

Introduccion: las fisuras de labio y/o paladar o ambas, son las
anomalias craneofaciales mas frecuentes. Objetivo: determinar la
incidencia del labio y/o paladar o ambas, en pacientes de un hos-
pital de Oaxaca (2008-2010).

Material y métodos: estudio transversal y retrospectivo realizado
en nacidos vivos con hendidura orofacial no sindromica. Las varia-
bles fueron: labio y/o paladar hendidos sexo y afio de nacimiento.
Se revisaron los expedientes clinicos de los nacidos labio y/o pa-
ladar hendidos y se clasificaron de acuerdo con Kernahan-Stark.
Se generaron graficas y tablas para presentar los datos.
Resultados: en el periodo de estudio nacieron vivos 24,043 ni-
fios. En el afo 2008 hubo 9 casos (1.01 x 1,000 NV): 7 nifios y
2 nifas. En el afo 2009 se registraron 4 casos (0.54 x 1,000 NV);
3 nifios y 1 nifia. En el 2010 se observaron 11 casos (1.42 x 1000
NV): 7 nifios y 4 nifias. El total para el periodo fue de 24 casos
(1.00 x 1000 NV): 17 nifios y 7 nifias. Las tasas de incidencia
fueron mayores en los hombres. En el grupo "C" hubo 4 nifios y
3 nifias con clasificacion Kernahan-Starkse, en el grupo "D" 10 ni-
filos y 4 nifas, y en el grupo "E" 3 nifos. No hubo casos en los
grupos "A"y "B".

Conclusiones: en el periodo de estudio la incidencia fue de 1.00
por cada 1,000 nacidos vivos. El labio y paladar hendidos fueron
mas frecuentes en el sexo masculino.

Palabras clave: labio hendido, paladar hendido, anomalias con-
génitas.

Abstract

Background: Clefts lip and/or palate (CL/P) is the most common
craniofacial anomaly. Objective: to determine the incidence of cleft
lip and/or palate (CL/P) in patients born in the Hospital "Dr. Aurelio
Valdivieso" in the city of Oaxaca between 2008 and 2010.
Methods: A retrospective, cross-sectional study on all live births
with non-syndromic orofacial cleft was realized. The variables in-
cluded were CL/P presence, sex, and birth year. Clinical records
of CL/P subjects were reviewed and classified clefts according to
Kernahan and Stark. Tables were generated to present data.
Results: The total number of live births (LB) was 24,043 for the
2008 to 2010 period. In 2008, 9 cases (rate 1.01 per 1,000 LB)
were identified: 7 boys and 2 girls. In 2009, there were 4 cases
(rate 0.54 per 1,000 LB), 3 boys and 1 girl. In 2010, there were
11 cases (rate 1.42 per 1,000 LB), 7 boys and 4 girls. The total
for the period 2008-2010 were 24 cases (rate 1.00 per 1,000 LB),
17 boys and 7 girls. Incidence rate was higher among male than
among female. As for the distribution according to Kernahan and
Stark classification, there were 4 boys and 3 girls in group "C",
10 boys and 4 girls in group "D", and only 3 boys in group "E"; not
a single case in groups "A" and "B".

Conclusions: The incidence for the period was 1.00 per 1,000
LB. The CL/P was more frequent in boys for each year included
in the study.

Key words: Cleft lip, cleft palate, congenital abnormalities.
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Introduccion

Las fisuras de labio y/o del paladar son las mas comunes
entre los defectos del nacimiento y, al mismo tiempo, la
anomalia craneofacial mas frecuente; su etiologia es com-
pleja.? Con el advenimiento de la era de la gendmica se han
producido importantes avances en la identificacion de las
mutaciones causales genéticas (sindromes cromosoémicos,
mendelianos o teratogénicos) que subyacen a las formas
sindromaticas del labio y paladar hendidos. Por el contra-
rio, debido a su heterogeneidad genética y otros factores
(incluidos los econémicos) ha habido menos progreso en el
avance del conocimiento de la etiologia genética del labio y
paladar hendidos no-sindréomico.!

El labio hendido se origina por la fusidon incompleta de
las prominencias faciales durante la cuarta a décima sema-
nas de gestacion. El paladar hendido se debe a la falta de fu-
sion de los procesos palatinos, puede ser secundario (como
malformacion aislada) o estar asociado con el labio hendi-
do. Consiste en la fisura media longitudinal de la boveda
palatina, que comunica la cavidad bucal con la nasal. El
labio hendido resulta de la unién deficiente entre el proceso
frontonasal y el proceso maxilar durante el desarrollo em-
brionario; afecta el labio superior, en uno o ambos lados; es
mas frecuente del lado izquierdo y, en la mitad de los casos,
coexiste con el paladar hendido. Varia desde la simple fisura
labial hasta lesiones que afectan tejidos blandos y 6seos.?

Histéricamente, el labio y/o paladar hendidos se dividen
en sélo paladar hendido y labio hendido con o sin paladar
hendido. Sin embargo, los ultimos datos epidemiologicos
sugieren que el labio hendido aislado puede tener caracte-
risticas etiologicas Unicas, incluyendo fuertes asociaciones
genéticas, mientras que algunas personas con solo paladar
hendido muestran evidencia subclinica de labio hendido. El
labio hendido, con o sin el paladar, o el paladar hendido,
suelen diferenciarse en los estudios segun su origen embrio-
logico y los riesgos de ocurrencia, aunque también se com-
binan en muchos estudios debido a lo comun en los riesgos
genéticos y epidemioldgicos;* esto también ha ocurrido en
México.>’

La ocurrencia del labio y/o paladar hendidos varia de 1
en cada 500 a 2,500 nacimientos en funcion de la ascen-
dencia racial y étnica, lugar de residencia geografica, edad
materna, exposiciones prenatales y posicion socioecond-
mica.’ En general, la poblacion asiatica y amerindia tienen
las més altas incidencias, a menudo tan altas como 1 por
cada 500, las poblaciones europeas se consideran con tasas
intermedias en aproximadamente 1 por cada 1,000, y las
de origen africano tienen las mas bajas, alrededor de 1 por
cada 2,500.! Especificamente, los mongoles estan afectados
con incidencias entre 0.55-2.55 por cada 1,000 nacimientos;
los caucasicos, de 0.69-2.35 por cada 1,000 nacimientos y

los negroides, entre 0.18-0.82 por cada 1,000 nacimientos.
En cuanto al sexo, los varones son mas propensos de tener
una hendidura del paladar primario que las mujeres, y las
mujeres son mas a menudo afectadas por las hendiduras del
paladar secundario que los hombres.” De igual forma, los
hombres tienen més labio hendido con paladar que las mu-
jeres. El lado izquierdo se ve dos veces mas afectado que
el derecho.?

De la misma forma, algunos estudios se han realizado
en México; por ejemplo, en un reporte reciente® se estudio
la incidencia del labio y paladar hendidos para todos los
estados y se obtuvo que durante el periodo estudiado (2003-
2009) hubo 10,573 nuevos casos de labio y/o paladar hen-
didos (promedio de 1,510 por afio). Los estados con mayor
tasa de incidencia de labio y/o paladar hendidos (x 1,000
nacidos) fueron: en 2003 el Distrito Federal (1.76), en 2004
Jalisco (2.62), en 2005 Oaxaca (1.66), en 2006 el Estado de
Meéxico (1.29), en 2007, 2008 y 2009 Jalisco (2.17,2.92 y
1.99, respectivamente). Ademas, también los varones fue-
ron los mas afectados que las mujeres. En Hidalgo, Escoffié
et al.,’ realizaron un estudio y determinaron que existe un
alto riesgo de labio y/o paladar hendidos cuando se tienen
las peores condiciones socioeconémicas, ademas, en su es-
tudio se observo que el defecto orofacial con mayor fre-
cuencia (33.6%) fue el labio y/o paladar hendido izquierdo
(primario y secundario). El defecto orofacial con mayor
frecuencia en el sexo femenino y masculino fue el labio
y/o paladar hendido izquierdo (primario y secundario) con
15 casos (31.9%) y con 22 casos (34.9%), respectivamente.
Acuiia et al.,'° en un estudio realizado en Campeche e Hi-
dalgo, observaron que la mayor frecuencia de defectos fue
de labio con paladar hendido unilateral izquierdo. En cuan-
to al sexo, las hendiduras de labio y de labio mas paladar
fueron mas comunes entre los hombres (razén hombre: mu-
jer de 2 y 1.72, respectivamente), mientras que las hendi-
duras de paladar fueron mas comunes en las mujeres (razon
hombre: mujer de 0.57). Gonzalez et al.,!! en el Estado de
México, efectuaron una investigacion en un hospital infan-
til y observaron que los hombres estuvieron mas afectados
que las mujeres. La principal fisura observada fue el labio y
paladar hendido (70%), seguido de paladar hendido (21%).
Padron et al.,'? realizaron un estudio en el que caracterizaron
237 nifios con labio o paladar hendido, o ambos, la mayoria
de ellos eran de sexo masculino. Ochoa et al.,'* efectuaron,
en Monterrey, Nuevo Leon, un estudio para determinar la fre-
cuencia de labio y/o paladar hendidos, y analizaron 376 ex-
pedientes de pacientes con labio y paladar hendidos. El sexo
masculino estuvo afectado con mayor frecuencia.

Los estudios epidemioldgicos son indispensables para
determinar la morbilidad y las necesidades de tratamiento
en la poblacion; por lo tanto, son esenciales los informes
periodicos con las estadisticas clinicas.' Al conocer la in-
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cidencia y prevalencia del labio y/o paladar hendidos en la
Republica, y en los estados, se identifica la magnitud real de
este problema, con lo que pueden definirse las prioridades y
planear mejor las acciones a futuro.'®

El objetivo de este estudio fue: determinar la incidencia
de labio y/o paladar hendido en pacientes nacidos vivos en
el Hospital Dr. Aurelio Valdivieso de la ciudad de Oaxaca
en el periodo 2008-2010.

Material y métodos

Diserio, poblacion y muestra del estudio

Estudio transversal, retrospectivo, realizado en el Hospital
General Dr. Aurelio Valdivieso de Oaxaca, Oaxaca., México,
perteneciente a los Servicios de Salud del Estado. La pobla-
cion de estudio estuvo conformada por todos los sujetos naci-
dos vivos en dicho hospital durante el periodo comprendido
del 1 de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2010. En este es-
tudio se tomaron en cuenta los pacientes con labio hendido,
labio y paladar hendido y paladar hendido aislado que no
estuvieron asociados con sindromes. El protocolo de estu-
dio fue aprobado por el Comité de Investigacion y Etica de
la Coordinacién de Posgrado de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma Benito Juarez de Oaxaca.

Los criterios de inclusion fueron: a) pacientes nacidos en
el Hospital General Aurelio Valdivieso, en el periodo 2008-
2010, b) cualquier sexo, y ¢) pacientes con labio o paladar
hendido no sindrémico. Y los de exclusion: a) recién na-
cidos con labio o paladar hendido, o ambos, asociado con
algun sindrome, b) recién nacidos con fisuras orbitofaciales
mas complejas seglin la clasificacion de Tessier, y ¢) naci-
dos muertos con labio y paladar hendido.

Variables y recoleccion de los datos

Las variables incluidas en el estudio fueron: labio o paladar
hendido, o ambos, como variable dependiente, ademas de
sexo y el afio de nacimiento, para observar la distribucion.
Para determinar el tipo de hendidura se utiliz6 la clasifica-
cion de Kernahan y Stark,'¢ dividida en cinco grupos:

A. Fisura incompleta de paladar secundario.

B. Fisura completa de paladar secundario (extendida hasta

el foramen incisivo).
C. Fisura incompleta unilateral de paladar primario y se-

cundario.

D. Fisura completa unilateral de paladar primario y secun-
dario.

E. Fisura completa bilateral de paladar primario y secun-
dario.

Primero se solicité el permiso a las autoridades del hos-
pital para tener acceso a los registros de nacimientos en el
periodo establecido, contenidos en un formato del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubi-
ran. De los expedientes solo se extrajeron los datos necesa-
rios para la realizacion de este trabajo. Se elabord la lista de
pacientes capturando los datos en el programa Excel, asig-
nando un cddigo a cada paciente incluidos los datos reque-
ridos de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.

Las variables se evaluaron en forma univariada para ob-
tener sus porcentajes y distribuciones, segun la escala de
medicidn de las variables. Se generaron tablas para la pre-
sentacion de los datos y se aplicé la prueba de la ¢ para de-
terminar las diferencias de los casos por sexo para cada afio.

Resultados

En esta investigacion de disefio transversal de fisuras oro-
faciales en nifios recién nacidos del Hospital General Au-
relio Valdivieso de la ciudad de Oaxaca se obtuvieron los
siguientes resultados (Cuadro I): total de nacidos vivos:
24,043 en el periodo de 2008 a 2010. En el afio 2008 hubo
nueve casos (tasa de 1.01 por cada 1,000 nacidos vivos);
7 nifios y 2 nifas. En el afio 2009 hubo 4 casos (tasa de 0.54
por cada 1,000 nacidos vivos); 3 nifios y 1 nifia. En el afio
2010, se registraron 11 casos (1.42 por cada 1,000 nacidos
vivos); 7 nifios y 4 nifias. En el periodo 2008-2010 se regis-
traron 24 casos (1.00 por cada 1,000 nacidos vivos), que co-
rrespondieron a 17 nifios y 7 nifias. En todos los afios la tasa
de incidencia fue mayor en los hombres que en las mujeres.

En cuanto a distribucién segun la clasificacion de Kerna-
han y Stark hubo 4 nifios y 3 nifias en el grupo "C", 10 nifios
y 4 nifias en el grupo "D", y s6lo 3 nifios en el grupo "E". No
se registrd ningln caso en los grupos "A" y "B" (Cuadro II).

Al realizar la prueba de la x? no se observaron diferen-
cias (p > 0.05) entre hombres y mujeres con labio o paladar
hendido aislado en ninguno de los afios.

Discusion

Este estudio tuvo como propoésito determinar la inciden-
cia de labio o paladar hendido, o ambos, en un periodo de
3 afios (2008-2010), que tuvo ciertas variaciones, mientras
que la general fue de 1.00 por cada 1,000 nacidos vivos. Sin
duda, los defectos orofaciales son un problema de salud por
su trascendencia en diversos aspectos de la vida de quienes
los padecen, y una importante carga econdmica para los sis-
temas de salud que requieren personal capacitado para su
atencion.>S México esta experimentando una transicion epi-
demiolégica en la que se advierte (y que los programas de
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Cuadro l. Distribucion de los casos de labio o paladar hendido, o ambos,

por sexo y afio en el Hospital Dr. Aurelio Valdivieso de Oaxaca, 2008-2010

2008 2009 2010 Total (2008-2010)

Hombres 7 3 7 17
Mujeres 2 1 4 7

Total 9 4 11 24
Nacidos vivos 8,946 7,342 7,755 24,043
Hombres 4,610 3,771 3,903 12,284
Mujeres 4,336 3,571 3,852 11,759
Tasa de incidencia* 1.01 0.54 1.42 1.00
Hombres* 1.52 0.80 1.79 1.38
Mujeres* 0.46 0.28 1.04 0.60

* Por cada 1,000 nacidos vivos

Cuadro Il. Distribucion de los casos segun la clasificacion de Kernahan y Stark

Hombres Mujeres
Tipo de fisura n n
A. Fisura incompleta de paladar secundario 0 0
B. Fisura completa de paladar secundario (extendida hasta el foramen incisivo) 0 0
C. Fisura incompleta de paladar primario y secundario 4 3
D. Fisura completa unilateral de paladar primario y secundario 10 4
E. Fisura completa bilateral de paladar primario y secundario 3 0
Total 17 7

salud han permitido) un descenso importante de la mortali-
dad infantil y juvenil por causas infecciosas, observandose
con mayor frecuencia defectos del nacimiento y enfermeda-
des hereditarias.!” Asi, el labio y el paladar hendidos aislado
desde hace varias décadas forman parte de las principales
cinco malformaciones congénitas del nacimiento.!'
Nuestros resultados pueden ser contrastados con investi-
gaciones similares, realizadas en diversas partes del mundo.
Varios estudios reportan incidencias similares a la nuestra;
por ejemplo, Khazaei et al.,”” realizaron un metanalisis de
la incidencia de labio y paladar hendido aislado en Irén,
ellos reportaron una incidencia de 1.0 por cada 1,000 na-
cidos vivos. En otros casos, las cifras son mayores, entre
2004 y 2007 en Addis Abeba, Etiopia; Eshete et al.,? rea-
lizaron un estudio y observaron una tasa de labio y pala-
dar hendidos aislados de 1.49 por cada mil nacidos vivos.
Smity Fowler,?! durante un periodo de 10 afios (2000-2009)
realizaron un estudio en el que calcularon la incidencia de
labio y paladar hendido aislado que fue de 1.69 por cada
1,000 nacidos vivos. Un caso excepcional en la tasa de in-
cidencia es lo reportado por Li et al.,”> quienes observaron

una muy alta tasa de 3.7 por cada 1,000 nacidos vivos. En
otros estudios se han observado tasas inferiores a la obser-
vada por nosotros; asi, en Serbia, en el periodo comprendi-
do entre 1990 a 2007 Miti¢ et al.,® reportaron una tasa de
0.70 por cada 1,000 nacidos vivos. Igualmente, entre 2003
y 2006, Yassaei et al.,* en la provincia de Yazd, en Iran,
efectuaron un estudio y reportan una tasa de 0.86 por 1,000.
Fadeyibi et al.,” reportaron una tasa de solo 2.25 por cada
100,000 en Nigeria. En México, los resultados son varia-
bles si se comparan para cada uno de los estados; se obser-
van incidencias tan bajas en Colima (0.00), o Quintana Roo
(0.09); y las altas, como las observadas en Jalisco (2.92), o
Chihuahua (2.02).°

Por lo que se refiere al tipo de labio y paladar hendido
aislado por sexo, existen ciertas variaciones, algunos estu-
dios reportan los tipos de hendiduras con mayor prevalencia
entre las nifias mientras que otros entre los nifios. Nosotros
observamos siempre mayor prevalencia de todos los tipos
de hendiduras orofaciales entre los nifios, aunque estadisti-
camente no fue diferente (p > 0.05). De esta forma, Miti¢ et
al.,” no observaron diferencias, el labio y paladar hendido
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aislado fueron similares entre los nifios y las nifias. Yassaei
et al.,* igualmente, no observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre hombres y mujeres, pero si en
el tipo de fisura; la prevalencia de paladar hendido fue ma-
yor entre las niflas. Contrario a nuestro estudio, Manyama
et al.,?® reportaron que el paladar hendido parece ser mas
prevalente entre los nifios, mientras que el labio hendido,
y el labio mas el paladar, fueron mas frecuentes entre las
nifias. Ellos también mencionan que los patrones en que
predominan las hendiduras de labio y paladar son acordes
con la bibliografia de datos de poblaciones caucasicas. Esto
concuerda con otros estudios que han encontrado variacio-
nes entre las hendiduras en cuanto al sexo y otras poblacio-
neS.22’27

El estudio tiene ciertas limitaciones, la mayor parte de
los estudios retrospectivos suelen ser pequeflos, basados en
historias clinicas, lo que hace que estén sujetos a un su-
breporte y multiples fuentes de sesgo. Entre las fuentes del
subreporte esta la disposicion de los formatos requeridos
para llenar los casos detectados de labio y paladar hendido
aislado o la disponibilidad de personal para el correcto lle-
nado. Sin embargo, el método de vigilancia epidemiologica
debe aplicarse a ésta y a otras afecciones similares.

Conclusiones

La incidencia durante el periodo de estudio fue de 1.00
por cada 1,000 nacidos vivos; para el 2008 fue mayor a
la tasa nacional (1.01 vs 0.80), mientras que para el 2009
fue mas baja que la tasa nacional (0.54 vs 0.76). No hay
datos nacionales para 2010. La tasa de incidencia varia
por afio, entre paises e incluso dentro de un mismo pais. El
labio y paladar hendidos fueron mayores en nifios de sexo
masculino. Hacen falta mas estudios que busquen identifi-
car factores de riesgo en la poblacion oaxaquefa y de in-
tervencion en estos pacientes para evaluar las alternativas
mejor costo-efectivas.
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