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RESUMEN 

ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE FISURA DE LABIO Y PALADAR 

HENDIDO Y EL DESARROLLO DE  OTITIS MEDIA CON EFUSION EN 

PACIENTES PEDIATRICOS DE LA  UNIDAD DE ALTA  ESPECIALIDAD  

HOSPITAL GENERAL GAUDENCIO GONZALEZ GARZA  CENTRO MEDICO 

NACIONAL  LA RAZA.  

AUTORES: Flores M., Pérez G., Acosta R., Martínez M, Ceballos H, Ocampo 

S. 

INTRODUCCION: El desarrollo de la audición  y el lenguaje puede afectarse  en 

los  niños con  labio y paladar hendido al   presentar  Otitis Media con Efusión 

(OME) que de acuerdo a la literatura  internacional reporta hasta un 74% la 

presencia de dicha entidad, sin embargo se desconoce la asociación entre OME y 

el grado de fisura de LPH. Objetivo: Identificar  la asociación existente  entre el 

grado  LPH y el desarrollo de  Otitis Media con Efusión en niños. MATERIAL Y 

METODOS: Se realizará un estudio tipo cohorte de julio a agosto del 2012 con 

paciente pediátricos con diagnóstico de LPH que reúnan los criterios de inclusión. 

Análisis Estadístico: medidas de tendencia central y de dispersión, así como 

asociaciones como R de Spearman con programa de SPSS versión 15. 

RESULTADOS: Se completaron 32 pacientes, 56.3% género masculino y 43.7% 

género femenino. La media para la edad de 1.16 años. Se encontró mayor 

frecuencia  de acuerdo a la localización de la fisura de LPH  la tipo unilateral en un 

56.2% y en cuanto a extensión la fisura de tipo completo en un 43.8%.  Las curva 

de Jerger más frecuente fue la tipo C en ambos oídos con 37.5% en oído izquierdo 

y un 37.5% en oído derecho. Los hallazgos  más comunes fueron hiperemia y 

retracción de la membrana timpánica en ambos oídos. La correlación medida con 

R de Spearman es estadísticamente significativa entre el grado de fisura 

(extensión y localización) con  el tipo de curva de Jerger 

CONCLUSIONES: La  disfunción tubaria fue la anomalía del oído medio más 

frecuentemente encontrado en niños con LPH y en segundo lugar la OME. El 

género más frecuentemente afectado fue el masculino. Se encontró asociación 

significativa entre el grado de fisura en extensión y localización con la presencia 

de curva de Jerger  patológica. 

Palabras claves: Otitis Media con efusión (OME), Labio y Paladar Hendido 

(LPH).           
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MARCO TEORICO 

El labio hendido, el labio con paladar hendido y el paladar hendido son los tipos 

más frecuentes de hendidura orofacial y de las malformaciones  congénitas de 

cabeza y cuello más comunes. Es una anomalía que ocurre cuando el labio y el 

paladar no se fusionan durante el desarrollo fetal.1 

  Se ha informado una incidencia de 1:500 nacidos vivos en Europa y 1: 1000 

nacido vivos en Estado Unidos, en México la incidencia de labio y paladar hendido 

según Armendares y Lisker  esta reportada en 1.39 casos por cada 1000 

nacimientos vivos.  El labio  o el paladar fisurado es más común en hombres que 

en mujeres encontrándose una proporción de 2:1  mientras que el labio hendido 

aislado es de 1.5:1.2 

Las fisuras labio palatinas constituyen deficiencias estructurales congénitas 

debidas a la falta de unión entre algunos procesos faciales embrionarios en 

formación. Las fisuras de paladar primario y las fisuras raras de la cara, las cuales 

incluyen procesos faciales, ocurren en el período embrionario, a partir de la sexta 

semana de vida intrauterina, mientras que las fisuras de paladar secundario 

ocurren a partir de la octava semana de vida prenatal ya en el periodo fetal. Hay 

evidencia de que un 30% de los casos se debe a factores hereditarios. Entre un 50 

a 70% de las fisuras de labio y/o paladar corresponden a formas no sindrómicas.  

Las fisuras se clasifican en grados,  clasificación realizada por Kernaham y Stark  

se describe de la siguiente manera.3 

a. Localización en  
 

1. unilaterales (derecha o izquierda),  
2. bilaterales  
3. mediales;  

  

b. Extensión en  
1. incompletas  y se divide en tercios. 
2. completas (cuando involucran todas las estructuras del 

paladar primario  incluyendo labio, piso nasal y reborde 
alveolar).  

 

La combinación de localización y extensión se consideran  

3. mixtas (presentes en las fisuras bilaterales, completas de 
un lado e incompletas de otro). 
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Debido al cierre incompleto del paladar se pueden presentar  dificultades  del 

desarrollo así como en  la alimentación, el habla, el lenguaje, la dentición, el 

desarrollo de estructuras faciales y la audición. El desarrollo de la audición  se ve 

afectado  en niños con  labio y paladar hendido con la presencia de Otitis Media 

con Efusión que regularmente está presente en los primeros seis meses de vida. 

La OME es una condición que se presenta en el oído medio  y regularmente no se 

acompaña de signos y síntomas de infección aguda. La alta prevalencia de la 

OME en niños con labio y/o paladar hendido  se debe a una disfunción del trompa 

de Eustaquio. Los músculos responsables de la apertura de la trompa de 

Eustaquio son músculo tensor del velo del paladar y el músculo elevador del velo 

del paladar, los cuales se insertan de forma anormal  en niños con labio y/o 

paladar hendido debido a la ausencia de fusión del paladar durante el desarrollo 

fetal. La apertura de la trompa de Eustaquio se ve comprometida  y la cavidad de 

oído medio no está bien ventilada  lo que conduce a presencia de presión negativa  

con retracción de la membrana timpánica  y presencia de secreción a través de la 

mucosa del oído medio. La presencia de otitis media con efusión puede conducir  

a una hipoacusia  de intensidad variable  la cual puede ser persistente o 

recurrente y afectar ambos oídos. La otitis media con efusión también  es común 

en niños sin labio y/o paladar hendido  con más frecuencia entre los primeros 2 

hasta los 7 años de vida. El  91% de los niños experimentan al menos un episodio 

de otitis media con efusión durante en segundo año de vida.3 

La Otitis Media con Efusión (OME) es un proceso inflamatorio crónico del espacio 

del oído medio caracterizado por acumulación de líquido seroso o mucoide en 

ausencia de signos o síntomas de enfermedad aguda como fiebre o dolor. 4 

La persistencia de líquido en el oído medio, lleva a cambios de coloración y 

disminución de la motilidad de la membrana timpánica, que actúan como barrera 

en la transmisión del sonido y produce hipoacusia de tipo conductiva. 

Se ha considerado a la OME como un proceso inflamatorio estéril. Sin embargo, 

en muchos estudios se han cultivado bacterias patógenas en el líquido del oído 

medio. La frecuencia global de detección de DNA bacteriano en la efusión del oído 

medio es del orden de 36.6%, identificándose DNA bacteriano de Haemophilus 

influenzae en 29.1%, Streptococcus pneumoniae en 4.7% y Moraxella catharralis 

en 10.8%. 5 

La aplicación de técnicas de diagnóstico molecular y de microscopía electrónica al 

líquido del oído medio sugiere que existen bacterias viables en comunidades de 

bacterias agrupadas como biofilms en la mucosa y que la formación de estos 

biofilms pueden ser un factor importante en la patogénesis de la otitis media con 

efusión. Estos biofilms son resistentes a los antibióticos y predisponen al huésped 
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a un proceso infeccioso crónico e indoloro que son las características de la OME. 

(3, 4, 5). Los virus más frecuentes identificados, incluyen el Virus Sincicial 

Respiratorio, Rhinovirus, Coronavirus, Parainfluenzae, Adenovirus en 5-22% de 

las OME. 6,7 

La prevalencia de la OME es muy alta. En niños sin patologías asociadas, hasta 

los 5 años de edad muestran frecuencias de líquido en el oído medio que varía 

entre el 15 y 40%. 8,9 

Para el diagnóstico es fundamental la presencia de signos y síntomas. En 40-50%  

de los casos ni los niños ni los padres describen sintomatología relacionada con la 

presencia de líquido en el oído medio. Es importante investigar en la historia 

clínica  la presencia  o  ausencia de factores de riesgo asociados. Es importante 

investigar en la historia clínica los factores de riesgo como: Historias de OMA 

recientes, o a repetición, con líquido persistente entre los episodios, sensación de 

oído tapado o molestias leves en oído, manifestaciones secundarias de dolor de 

oído en los lactantes, que incluyen irritabilidad, trastornos del sueño, pérdida del 

apetito, alteración del niño para responder apropiadamente a las voces o sonidos 

ambientales, sensación de pérdida de audición sugerida por alteraciones de la 

atención, cambios de comportamiento, fallas para responder a niveles normales 

de conservación o la necesidad de subir el volumen cuando se usan equipos de 

radio o televisión, alteración en la escolaridad, alteraciones en el desarrollo del 

lenguaje, síndromes obstructivos altos. 10 

 

Los hallazgos típicos más comunes en la otoscopía son: cambios en la calidad del 

color de la membrana timpánica (opacidad, engrosamientos e hiperemia) que se 

presenta en un 5% de los casos, alteraciones de la motilidad de la membrana 

timpánica, abombamiento, retracciones totales o parciales.10 

En niños entre 2-4 años con OME bilateral, el líquido se resuelve 

espontáneamente después de 6-12 meses en el 30%. 11 

Los factores de riesgo que disminuye la probabilidad de resolución espontánea 

son: duración de la efusión en el oído medio, hipoacusia mayor  de 30dB, historia 

de tubos de ventilación, no haberse realizado adenoidectomía, presentación en 

otoño o en verano, OMA recurrentes, síndrome craneofaciales, síndrome de 

Down.  

El tratamiento tienes varias opciones: 1) observación del proceso: adicionando un 

tratamiento médico para alcanzar beneficios clínicos significativamente 

importantes. 2) Antihístaminicos: su uso debe estar limitado a tratamiento de 
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enfermedades asociadas (rinitis alérgica, asma). 3) Antibióticos: no se ha probado 

el beneficio a largo plazo del uso de antibióticos. Los beneficios inicialmente 

observados, se vuelve no significativos a las 2 semanas de haber suspendido la 

medicación. 4) Esteroides: No hay evidencia de obtener un beneficio importante a 

largo plazo del uso de esteroides orales o intranasales. En un meta-análisis 

realizado  mostró que el uso de esteroides orales o intranasales solos o en 

combinación con antibióticos permitía una resolución más rápida de OME en un 

niño de cada 3 niños tratados, este beneficio no era significativo después de varias 

semanas. 12 

Los factores que influyen en la recomendación de un procedimiento quirúrgico 

son: OME bilateral mayor de 3-4 meses con persistencia de hipoacusia 

conductiva, OME recurrente o persistente en grupos de niños de alto riesgo 

(síndromes craneofaciales, hipoacusia neurosensoriales, síndrome de Down), 

daños estructurales de la membrana timpánica o en el oído medio, edad del niño y 

compromiso de la función auditiva. 

La cirugía inicialmente recomendada es la miringotomía con tubos de 

timpanostomía. La adenoidectomía más miringotomía (sin tubos) muestra una 

eficacia comparable en niños mayores de 4 años, se recomienda cuando existan 

indicaciones como adenoiditis crónica, síndrome obstructivo post-nasal o sinusitis 

crónica. 13,14 

En los niños con OME con los factores de riesgo enunciados, se les debe realizar 

una completa evaluación médica así como  de la audición y del lenguaje. Se debe 

considerar la miringotomía con colocación de tubos de timpanostomía, la 

adenoidectomía (excepto niños con paladar hendido o submucoso) uso de 

amplificación auditiva en los casos que sea necesario al igual que la terapia de 

lenguaje. Se recomienda para estos niños un seguimiento muy estricto.4 

Los niños con OME persisten o aquellos con factores de riesgo se deben controlar 

a intervalos de 3 a 6 meses hasta que no se encuentre líquido en el oído, se 

identifique una alteración de la audición o se compruebe una alteración estructural 

de la membrana timpánica o en el oído medio (bolsa de retracción, con 

acumulación de queratina), alteraciones que  son indicadores de cirugía. 

En un reporte de casos y controles de Flyn y cols. Concluyen que existe una 

mayor prevalencia de OME en niños con labio y/o paladar hendido que en niños 

del grupo control, así como la presencia de hipoacusia de mayor gravedad cuando 

está presente la OME e niños con labio y/o paladar hendido que en niños sin esta 

patología.3  
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JUSTIFICACION 

 

El desarrollo anatómico que tienen los pacientes con LPH es un factor 

predisponente en la alteración de la función tubaria que puede provocar OMS  e 

hipoacusia. Es importante enfatizar que los pacientes pediátricos presentan  antes 

de llegar a edades escolares una inclinación con mayor tendencia a la 

horizontalización de la TE, lo que sería otro factor agregado a la predisposición a 

desarrollar complicaciones audiológicas.  

 La prevalencia de LPH en CMN L a Raza  se reporta de 60 pacientes al mes en el 

servicio de Cirugía Maxilofacial Pediátrica. 

El desarrollo de la audición  y el lenguaje puede afectarse  en los  niños con  labio 

y paladar hendido al   presentar  Otitis Media con Efusión (OME) que de acuerdo a 

la literatura  internacional reporta hasta un 74% la presencia de dicha entidad, sin 

embargo se desconoce la asociación entre OME y el grado de fisura de LPH en 

Centro Médico Nacional La Raza. 

Es importante el conocimiento de la asociación que pueda existir entre el grado de 

fisura del labio y paladar hendido y el desarrollo de otitis media con efusión en 

nuestro medio hospitalario y de esta forma establecer medidas de control y 

profilaxis de este tipo de pacientes con la finalidad de evitar las potenciales 

complicaciones auditivas .y en el desarrollo del lenguaje de este tipo de pacientes. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

¿Cuál es la asociación entre el grado de fisura de labio y paladar hendido y el 

desarrollo de  otitis media con efusión en pacientes pediátricos de la  Unidad de 

Alta  Especialidad  Hospital General  Dr. Gaudencio González Garza  Centro 

Médico Nacional  La Raza? 
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General:  

1. Identificar la asociación existente  entre el grado  de fisura de  LPH y el 

desarrollo de  Otitis Media con Efusión en niños. 

 

Objetivos Específicos: 

1. Identificar el grado de fisura LPH en pacientes pediátricos. 

2. Realizar una exploración otorrinolaringológica completa 

3. Realizar timpanometría y  reflejo estapedial. 

4. Investigar la asociación entre el grado de fisura de LPH y los estudios 

audiológicos 
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HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis General: 

 Hay  asociación  entre el grado de fisura  LPH y el desarrollo de  OMS en niños. 

 

Hipótesis Nula: 

No hay asociación entre el grado  de fisura de LPH y el desarrollo de OMS en 

niños. 

 

Hipótesis de Trabajo: 

Hay una asociación del 70% entre el grado de LPH y el desarrollo de OMS en 

niños. 
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MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio:  

Descriptivo, observacional, prospectivo, transversal y analítico. 

Diseño del estudio: Cohorte 

1. Población de Estudio:  

Pacientes pediátricos  valorados de primera vez en el servicio de Maxilofacial  del 

Hospital General Gaudencio González Garza CMN La Raza. 

Periodo de estudio: De Julio a Agosto del 2012. 

2. Criterios de selección 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes pediátricos de 1 a 3 años  de edad. 

Ambos géneros. 

Con diagnóstico de LPH de primera vez. 

Pacientes con desarrollo psicomotor normal.   

Que cooperen con el estudio. 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes que cursen con enfermedades sistémicas (Lupus Eritematoso 

Sistémico, Síndrome Cartagener, Inmunodeficiencias, Síndrome Cilio 

inmóvil, Rinitis alérgica severa, ERGE). 

Pacientes que cursen con enfermedades crónicamente  obstructivas como: 

adenoamigdalitis crónica, desviación septal severa. 

Pacientes con oído crónicamente infectado. 

Pacientes que presentes infección de vías respiratorias  agudizadas. 

Pacientes con tratamiento quirúrgico de palatoplastia.  

Criterios de Eliminación: 

1. Pacientes que no completen los estudios 
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MUESTREO:  

Se realizará un muestreo de tipo no probabilístico hasta completar el número total 

de la muestra. 

 

TAMAÑO DE MUESTRA:  

Se utilizó la fórmula para ensayos clínicos y cohortes (11) bajo los siguientes 

supuestos: 

 = 0.05  = 0.20 

 = 0.05  = 0.20 

p1 = 70 

n = ( / 2 + )2 p( 1-p) (r+1) / (d)2r 

Nivel de confianza = 95%  Poder = 80%  

Z/2= 1.96     Z = 0.84 

n= 27 pacientes +20% de probables perdidas = 32 Pacientes 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

Los resultados se expresaron con medida de tendencia central y dispersión (media 

±desviación estándar o mediana y rangos) de acuerdo con su distribución. Las 

variables dicotómicas se expresaran con frecuencias y porcentajes. Se emplearan    

prueba de correlaciones  con la prueba  de Spearman con el uso de  paquete 

estadístico de SSPS versión 15. 
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3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

 

De Julio  a Agosto del 2012, se valoraron  pacientes pediátricos con diagnóstico de 
LPH a los que se  les realizó historia clínica completa, exploración física 
otorrinolaringológica, y estudio de timpanometría y reflejo estapedial en la UMAE  
del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional 
La Raza.  

 

1. Se identificaron  pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión con   

diagnóstico de Labio y/o paladar hendido a  la consulta de Cirugía 

Maxilofacial Pediátrica de CMN La Raza, donde se clasificó el grado de 

fisura. 

2. Se realizó exploración otorrinolaringológica completa incluyendo la 

realización de nasofibroscopia. 

3. Se realizó timpanometría, así como reflejo estapedial. 

4. Una vez obtenido el número de muestra se procedió a realizar el análisis de 

resultados estadísticamente y la difusión de los mismos. 
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18 
(56%) 

14 
( 44%) 

Gráfica  No.1.Distribución por género en 
el grupo de estudio 

Masculino

Femenino

RESULTADOS 

1. DATOS DEMOGRÁFICOS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

Se completó para el estudio un grupo de pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión propuestos para el estudio, con un numero de 32 

pacientes (n=32). 

La distribución por género en el grupo de estudio fue el siguiente: 18 pacientes 

género masculino lo que representa un 56.3% y 14 pacientes de género femenino 

que representa un 43.7%. (Gráfica No. 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

La distribución por edad fue la siguiente: de los 32 pacientes estudiados, 27 

pacientes tenían un año de edad, y solo 5 pacientes dos años de edad. La media 

que se encontró fue de 1.16, la mediana de 1 y la moda de 1 año con una 

desviación de .369. (Gráfico No.2) 
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Gráfico No. 3 Distribución por grado de fisura de 
LPH (localización) 
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Gráfico No.4 Distribución por grado de fisura de LPH 
(extensión) 

Grados de Fisura de Labio y Paladar Hendido (Localización) 

Los resultados obtenidos en cuanto  la localización se observó que la fisura 

localizada de forma  bilateral se encontró en 14 (43.8%) pacientes, siendo la fisura  

unilateral la más frecuente con un número de 18 (56.2%) pacientes, 9  (28.1%) 

con fisura unilateral derecha y 9 (28.1%) con fisura unilateral izquierda. Gráfico 

No.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grados de Fisura de Labio y Paladar Hendido (Extensión) 

Con respecto a la extensión se observó lo siguiente: 5 pacientes presentaron 

fisura incompleta en un tercio lo que representa un 15.6%, 13 pacientes con fisura 

incompleta en dos tercios lo que representa un 40.6% y 14 pacientes con fisura 

completa que representa un 43.8%.  (Gráfico No.4) 
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 Gráfico No.5 Distribución por tipo de  curva de  
Jerger  
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Gráfico No.6  Distribución por tipo de  curvas de  
Jerger 

CURVAS DE JERGER 

Se realizó timpanometría a los 32 pacientes, se obtuvieron resultados de 64 de 

oídos evaluados de los cuales 32  en oído izquierdo  encontrando 10 oídos con 

curvas tipo B que representan un 31.3%, 12 con curvas tipo C que representan un 

37.5%, y 10 con curvas As representando un 31.3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evaluaron  32  oídos derechos  encontrando 11 oídos con curvas tipo B que 

representan un 34.4%, 12 con curvas tipo C que representan un 37.5, 8  con 

curvas As representando un 25.0% y 1 oído con curva tipo A que representa 3.1%. 
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Gráfico No.7 Distribución por presión en 
daPa en Oído Derecho 
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Gráfico No.8  Distribución por presión en 
daPa en Oído Izquierdo 

 

PRESIÓN 

Se evaluó la presión en 64 oídos,  32 oídos derecho y 32 izquierdos. Se agrupo la 

presión de menos 100 a más 100 daPa, presión cero, presión mayor de menos 

150 daPa. Se revisó el oído derecho  donde se encontraron  10 oídos con presión 

que se encontraba entre  menos 100 a más 100 daPa que representa un 31.3%, 

10 oídos con presión de cero que representa un 31.3 %  y 12 oídos con presión 

mayor de menos 150 daPa que representa un 37.5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se revisó el oído izquierdo  donde se encontraron  9  oídos con una  presión que 

se encontraba entre  menos 100 a más 100 daPa que representa un 38.1%, 11 

oídos con presión de cero que representa un 34.4 %  y 12 oídos con presión 

mayor de menos 150 daPa que representa un 37.5%. 
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Gráfico No.9  Distribución por complianza 
en (ml) en Oído Derecho 
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Gráfico No.10  Distribución por complianza 
en (ml) en Oído Izquierdo 

 

COMPLIANZA 

Se midió la complianza en 64 oídos, 32 derechos y 32 izquierdos, se reportó en ml 

y se clasificó de acuerdo a su valor en tres rangos que van de 0.5 a 1.5, menor de 

0.5, mayor de 1.5 y cero.  

Para los oídos derechos se observaron 2 oídos con complianza entre 0.5-1.5ml 

que representa un porcentaje de 6.3%, 20 oídos con menos de 0.5ml que 

representa un 62.5% y 10 con complianza de cero que representa un 31.3%.       

(Gráfico No.9) 

 

 

  

 

 

 

 

Para los oídos  izquierdos se observaron 3 oídos con complianza entre 0.5-1.5ml 

que representa un porcentaje de 9.4%, 18 oídos con menos de 0.5ml que 

representa un 56.3% y 11 con complianza de cero que representa un 34.4% 

Gráfico No.10 
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Gráfico No.11  Distribución por presencia de reflejo 
estapedial en Oído Derecho 
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Gráfico No.12  Distribución por presencia de 
reflejo estapedial en Oído Izquierdo 

 

REFLEJO ESTAPEDIAL 

Se estudió presencia de reflejo estapedial en 64 oídos.  

En oídos derechos se reportó como negativo en todas las intensidades en 24 

oídos lo que representa un 75%, positivo en 2000 Hz en 8 oídos lo que representa 

un 25%. Gráfico 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En oídos izquierdos se reportó como negativo en todas las intensidades en 25 

oídos lo que representa un 78.1%, positivo en todas las intensidades en  7 oídos lo 

que representa 21.8 %. Gráfico  No.12 
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Gráfico No.13  Distribución por hallazgos en 
Membrana Timpánica Derecha 
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Gráfico No.14  Distribución por hallazgos en 
Membrana Timpánica Izquierda 

 

OTOSCOPIA 

Se revisa bajo microscopia directa las características de la membrana timpánica, 

se revisaron 64 membranas timpánicas, 32 derechas  y 32 izquierdas. 

En oídos derechos se encontraron 7 membranas timpánicas  de características 

normales con un porcentaje 21.9%, 14 membranas timpánicas  retraídas  que 

representa un 43.8% y se encontraron 11 membranas timpánicas hiperemicas y 

retraídas que representan 34.4%. Gráfico No.13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En oídos izquierdos  se encontraron 8 membranas timpánicas  de características 

normales con un porcentaje 25%, 12 membranas timpánicas  retraídas  que 

representa un 37.5% y se encontraron 12 membranas timpánicas hiperemicas y 

retraídas que representan 37.5%. Gráfico No. 14 
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Se realizaron  correlaciones no paramétricas entre  las siguientes variable: 

 Entre los grados de fisura de labio y paladar y hendido ( en extensión) y   

las curvas de Jerger de oído izquierdo y derecho, se calculó la R de 

Spearman reportando un resultado  de -.712 para la correlación entre grado 

de fisura de labio y paladar y hendido ( en extensión) y   las curvas de 

Jerger de oído izquierdo y R de Spearman de -.68 para la correlación entre  

grados de fisura de labio y paladar y hendido ( en extensión) y   las curvas 

de Jerger derecho, las cuales son estadísticamente significativas. 

 

 Entre los grados de fisura de labio y paladar y hendido ( en localización) y   

las curvas de Jerger de oído izquierdo y derecho, se midió la R de 

Spearman reportando un resultado  de -.50 para la correlación entre grado 

de fisura de labio y paladar y hendido ( en extensión) y   las curvas de 

Jerger de oído izquierdo y R de Spearman de -.53 para la correlación entre  

grados de fisura de labio y paladar y hendido ( en extensión) y   las curvas 

de Jerger derecho, las cuales son estadísticamente significativas. 

 

 

 Entre hallazgos a la exploración por otoscopia de la membrana timpánica 

del oído izquierdo y curvas de Jerger de oído izquierdo con R de Spearman 

de -.621. y entre hallazgos por otoscopia de oído derecho y curvas de 

Jerger de oído derecho con R de Spearman de -.66, ambas 

estadísticamente significativas. 
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DISCUSIÓN 

El Labio y paladar hendido es una de las anormalidades más frecuentes que se 

pueden presentar en el desarrollo embriológico y que afectan  a una de cada 50 

niños nacidos.15 

En México la prevalencia de esta patología es de un total de 139, 000 pacientes 

afectados, con una incidencia anual de 3521 casos. 15 

Los músculos responsables de la apertura de la trompa de Eustaquio son el tensor  

y el elevador del velo del paladar y debido a las frecuentes anormalidades de 

inserción de estos músculos en los niños con LPH es posible encontrar mayor 

predisposición al desarrollo de disfunción tubaria y OME. 16 

En el presente estudio se encontró en mayor frecuencia membranas timpánicas 

con exploración anormal  presente en un 76.5% y el resto con  la exploración 

normal. En el estudio de Flynn  en cuanto a los hallazgos en la microscopia solo 

valoran la presencia de oído medio ocupado o no, lo que los resultados obtenidos 

en estudio no se pueden comparar. Sin embargo Karma y colaboradores  

mencionan como hallazgos más comunes a la otoscopía en OME la presencia de 

hiperemia, opacidad o engrosamiento, y presencia de retracciones totales o 

parciales, hallazgos que  si fueron observados en este estudio. 3,10 

En nuestra investigación se encontró mayor frecuencia de Labio y paladar 

Hendido en género masculino con un porcentaje de 56.3% y género femenino de 

43.7%, lo cual coincide con la literatura como en  el estudio realizado por  Zarante 

y Cols. La incidencia con OME suele ser más alta en hombres que en mujeres 

según lo reportado en la literatura internacional sin embrago no queda claro los 

motivos de eta diferencia, se conoce que el sexo en una de las características que 

contribuyen a individualizar los procesos fisiopatológicos de muchas 

enfermedades.15 

En relación a la edad, la media fue de 1.16 años con edad de un año de mayor 

frecuencia en el grupo estudiado, sin embargo se describe en la literatura  la alta 

prevalencia de OME con y sin LPH se presenta en niños entre 1 año y 5 años, por 

lo que se considera se encuentra dentro de lo reportado en la literatura. 

En la literatura no existe información sobre la frecuencia de acuerdo al grado de 

fisura tanto en localización como en extensión, en este estudio se reporta que el 

grado de fisura  con respecto a la localización es  más frecuente la fisura unilateral  

en un 56.2% que la fisura completa la cual se presenta en 43.7%, así como más 

frecuente la extensión en un tercio o dos tercios  en un 56.2% que en toda la 

extensión del paladar en un 43.7%. Con lo que se puede mencionar que son más 
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frecuentes las fisuras incompletas  que las completas tanto en localización como 

en extensión. 

Al realizar la timpanometría se observó la mayor frecuencia de curvas de Jerger  

de forma patológica las cuales fueron encontradas  en un 70.3%. Que representa 

un alto porcentaje de pacientes  con  Labio y paladar hendido con presencia tanto 

de disfunción tubaria como de Otitis Media con Efusión. Ambas presentando en  

un 37.5% y   32.81%  respectivamente. En la búsqueda de la literatura no existen 

estudios donde se utilicé  la timpanometría como método diagnóstico de OME en 

niños con LPH. En el artículo de referencia de Flynn y Cols se utilizó como 

métodos diagnósticos la microscopia y la audiometría, sin mencionar el tipo de 

curva encontrada por timpanometría. Sin embargo en la Guía de Práctica clínica 

de AAP se considera a timpanometría como método de confirmación. 3, 

En nuestro estudio se encontró con mayor frecuencia membranas timpánicas con 

exploración anormal   en un 76.5% y el resto de la exploración normal. En el 

estudio de Flynn  en cuanto a los hallazgos en la microscopia solo valoran la 

presencia de oído medio ocupado o no, lo que los resultados obtenidos en estudio 

no se pueden comparar. Shehan reportó en el 80%  de los pacientes estudiados 

presentaban alteraciones de la membrana timpánica. 19 

Flynn  y colaboradores  mencionan que la Otitis media con Efusión esta 

universalmente presente en niños con LPH  lo que pudiera ser controversial con 

los resultados de este estudio ya que al analizar nuestros 64 oídos detectamos    

la curva tipo  C era la más frecuente (37.5%) lo que corresponde a disfunción 

tubaria como primera alteración y en segundo lugar la presencia de OME (32.8%) 

lo que nos ofrece un 70.3% de alteraciones del oído medio,  lo que podríamos 

concluir que solo el 30% de los pacientes con LPH tienen un funcionamiento 

adecuado de la trompa de Eustaquio.3 

En este estudio se observó que los pacientes clasificados con un grado de fisura 

mayor en  cuanto a extensión y localización se refiere, presentaron clínicamente 

mayores alteraciones en los  hallazgos en la microscopía así como presencia de 

curvas de Jerger patológicas, estos datos se corroboran al correlacionar dichas 

variables y encontrar estadísticamente significativas dichas asociaciones. 

Cabe mencionar que la población estudiada aun no tenía valoración 

otorrinolaringológica ni audiológica previa así como con  manejo médico ni no 

quirúrgico. Por lo mencionado en la literatura es trascendental en el desarrollo de 

los pacientes con LPH una valoración conjunta por servicios mencionados para 

valorar la necesidad de tratamiento. 
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 En cuanto al manejo médico se refiere, Trigo y colaboradores  en el 2009 enfatiza 

el aspecto preventivo de los problemas auditivos en niños con LPH en insiste en la 

práctica de la punción timpánica preventiva y aspiración de líquido acumulado 

argumentado que la aireación precoz consecutiva a la disfunción tubaria debe 

considerarse como parte integral en el tratamiento de estos pacientes  16 

Ponduri y colaboradores en su estudio realizado mencionan que no hay evidencia 

suficiente  sobre cual basar la práctica clínica de colocación temprana de tubos de 

ventilación en el tratamiento de OME  en niños con labio y paladar hendido.18 

La colocación de tubos de ventilación es una intervención quirúrgica que nos 

brinda mejoría para el manejo de las secreciones y presiones del oído medio sin 

embargo es importante especificar que no es del todo inocua por lo que la decisión 

de la colocación de los mismos es transcendental y debe de estar fundamentada 

en los estudios de audiometría y las características clínicas individualizadas de los 

pacientes. 
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CONCLUSIONES 

1. La presencia de anomalías del oído medio son frecuentes en niños con 

labio y paladar hendido. 

 

2. La  disfunción tubaria fue la anomalía del oído medio más frecuentemente 

encontrado en niños con LPH y en segundo lugar la OME. 

 

 

3. Del grupo de pacientes con LPH, el género más frecuentemente afectado 

fue el masculino. 

 

4. De la exploración microscópica los hallazgos más frecuentes fueron 

retracción así como presencia de hiperemia y retracción.  

 

 

5. Se encontró asociación significativa entre el grado de fisura en extensión y 

localización con la presencia de curva de Jerger  patológica. 

 

6. De acuerdo a los hallazgos en este estudio y lo mencionado en la literatura 

se puede concluir que el  paciente con Labio y paladar hendido requiere de 

atención multidisciplinaria temprana posterior a su diagnóstico, así como 

una valoración completa por parte del servicio de Otorrinolaringología y 

Audiología para determinar el compromiso del funcionamiento del trompa 

de Eustaquio y determinar mediante una adecuada evaluación el grado de 

disfunción así como de alteración del oído medio y de forma adecuada y en 

base a dicha evaluación determinar el mejor tratamiento, el cual puede 

darse aunado con el resto de manejo multidisciplinario, otorgando la 

oportunidad de un mejor desarrollo de los pacientes con esta entidad 

patológica. 
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Anexo 1. 

 

 

 

 

Curvas de Jerger 

 

1. Tipo A. Presión  y distensibilidad  normales del oído medio. El pico es a 0 

daPa; de menos 100 a más 100 daPa se considera normal. 

2. Tipo B.  Sin pico o redondeada, pero el volumen del conducto auditivo  está 

dentro de los límites normales. 

3. Tipo C. Presión negativa en el oído medio.  El pico se presenta mayor de  

menos 150 daPa. 

4. Tipo As. Timpanograma tipo A poco pronunciado; restricción de la 

movilidad. 

5. Tipo Ad. Tipo A profundo. 
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Anexo 2 

CLASIFICACIÓN DE LAS FISURAS 

 

Existen varias clasificaciones para las fisuras de labio y paladar, aunque las más 

aceptadas internacionalmente son las propuestas por Kernahan en 1971 y por la 

American Cleft Palate Association en 1962 (8).  

En términos generales, las fisuras del paladar primario se clasifican de acuerdo 

con su: 

1. Localización en: 

 

a) unilaterales (derecha o izquierda),  

b) bilaterales y  

c) mediales;  

  

2. Extensión en: 

 

a) incompletas (si afectan solamente al labio) y se divide en tercios. 

  

b) completas (cuando involucran todas las estructuras del paladar primario  

incluyendo labio, piso nasal y reborde alveolar).  

 

La combinación de localización y extensión se consideran mixtas (presentes en las 

fisuras bilaterales, completas de un lado e incompletas de otro). 
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Anexo 3 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE NSS EDAD GENERO GRADO DE 

FISURA 

OTOSCOPIA TIMPANOMETRIA REFLEJO 

ESTAPEDIAL 
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