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Resumen

Objetivo: EI proposito de este estudio fue estimar la prevalencia de
fistulas palatinas (FP) en pacientes intervenidos con palatoplastia, y
establecer si hay relacién entre la presencia de fistulas con el sexo del
paciente, estatus socioecondmico, tipo de hendidura, edad y peso al
momento de la palatoplastia primaria e higiene bucal en nuestra poblacion.
Método: Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional,
analitico. El objeto de estudio fueron pacientes con FP pospalatoplastia en la
Fundacién Rostros Felices durante el periodo del 2016 al 2019. Resultado:
Se estudié un total de 122 pacientes con palatoplastia de los cuales 35
desarrollaron FP. La prevalencia de pacientes con FP fue del 28.7%. Las
variables con las que si se encontro significancia estadistica: edad ( p=0.02),
la higiene bucal ( p<0.0001) y el bajo estatus socioeconémico ( p=0.003). Al
relacionar las variables sexo y peso con el desarrollo de FP se obtuvo un
valor de p=0.63 y un valor de p=0.095 respectivamente, no teniendo
significancia estadistica. Conclusién: La prevalencia de FP en este estudio
fue de 28.7%. Se encontraron factores de riesgo que promueven la
formacion de fistula, la edad al momento de la palatoplastia, el peso al
momento de la palatoplastia, la higiene bucal y el estatus socioeconémico.
Siendo asi el factor mas importante el estatus socioeconémico ya que los
otros factores ocurren como consecuencia de la presencia de este. Por eso
se recomienda entrenar a los médicos y odontélogos rurales, para brindar
educaciéon a los familiares, para que lleven a cabo un tratamiento oportuno

con mejor seguimiento y resultados éptimos.

Palabras claves: cirugia plastica, cirugia reconstructiva , labio leporino,

paladar hendido, Veau-Wardill-Kilner palatoplastia, fistulas palatinas



Abstract

Objective: The purpose of this study was to estimate the prevalence of
palatal fistulas in patients undergoing palatoplasty, and to establish whether
there is a relationship between the presence of fistulas and the patient's sex,
socioeconomic status, type of cleft, age and weight of the patient at primary
palatoplasty, and oral hygiene. Method: Retrospective, transversal,
observational, and analytical study. The object of study were patients with
postpalatoplasty palatal fistula at the Fundacién Rostros Felices (Happy Face
Foundation) from 2016 to 2019.Results: A total of 120 palatoplasty patients
were studied, of which 35 developed palatal fistulas. The prevalence of
palatal fistula was 28.7%. The variables which presented statistical
significance were: the age ( p = 0.02), oral hygiene (p <0.0001) and low
socioeconomic status (p = 0.003). When relating the variables sex and
weight with the development of the fistula, a value of p = 0.63, and a value of
p = 0.095 were obtained respectively. Conclusion: The prevalence of FP in
this study was 28.7%. Risk factors for fistula formation were age at the time
of palatoplasty, weight at the time of palatoplasty, oral hygiene and
socioeconomic status. The most important factor is low socioeconomic
status, since the other factors occur as a consequence of its presence. That
is why it is recommended to train rural doctors and dentists to educate family
members so that they can provide timely treatment with better follow-up and
optimal results.

Key words: plastic surgery, reconstructive surgery, cleft lip, cleft palate,
Veau-Wardill-Kilner palatoplasty, palatal fistulas
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Introducciodn

Los defectos al nacer, también llamados anomalias congénitas, trastornos
congénitos o malformaciones congénitas, son la segunda causa de muerte
en los nifios menores de 28 dias y de menos de 5 afios en el continente
Americano. En el mundo, afectan a 1 de cada 33 bebés y causan 3,2
millones de discapacidades al afio y es causa de muerte en 303.000 recién
nacidos al afio. (1)(2) Segun el estudio colaborativo latinoamericano de
malformaciones congénitas (ECLAMC) Ila tasa mundial para las
malformaciones es de alrededor de 10.49 A~ 10,000, con mayor incidencia y

prevalencia en Bolivia, Ecuador y Paraguay(3)

A nivel mundial la incidencia de labio leporino y hendidura palatina varia
entre diferentes etnias: de 0.3 por 1000 en afroamericanos en comparacion a
2.1 por 1000 en poblaciones japonesas. En contraste, la incidencia aislada
de fisura palatina es racialmente homogénea con una incidencia reportada
de 0.5 por 1000 nacimientos. Actualmente, el nUmero de nifios nacidos con
defectos orofaciales congénitos es ahora mayor que los defectos del tubo

neural o sindrome de Down. (4)

Segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en
Ecuador en el 2016, se registraron 998 muertes a causa de las
malformaciones congénitas, representando el 1,4% de la mortalidad general.
(5) En el dltimo boletin técnico estadistico de defunciones del 2019, se
registr6 como la segunda causa de muerte en nifios y en nifias las
malformaciones congénitas, con 940 muertes, representando el 20.3%. (6)
En el boletin técnico del INEC 2018 se registraron un total de egresos 1032
pacientes con diagnostico de labio leporino y paladar hendido (fisura del
paladar), de los cuales 601 pacientes eran del sexo masculino y 431 eran de

sexo femenino. (7)

Las fistulas palatinas(FP) son la complicacion mas comdn luego de una
palatoplastia. (8) Las FP son un desafio quirargico importante en el
seguimiento de los pacientes con paladar hendido que han sido tratados

quirargicamente. La tasa de éxito de la reconstruccion de la fistula palatina



es muy variable y a menudo insatisfactoria. (9) La incidencia del diagnostico
de FP durante el tratamiento de paladar hendido se ha informado que va
desde 9%-50%. La tasa de fistula a nivel mundial va desde 0% a 58%, con
una tasa de recurrencia del 33%. (10) La tasa de recurrencia de la fistula
varia de 35%-75%(11). Esto hace que los pacientes necesiten reintervencion
quirdrgica, esto significa aumento de gastos para el presupuesto en salud
publica, poner en riesgo la vida del paciente y disminuye su calidad de vida.
(12)



Capitulo Il Marco tedrico

1. Labio y paladar hendido
1.1Definicion

El labio y paladar hendido, también conocido como fisura labiopalatina, es un
defecto congénito el cual se produce por una falla en la fusién total o parcial
de los procesos faciales y palatinos embrionarios, afectando tanto los
maxilares y los tejidos blandos.(3) (11) (13) (14)

El paladar se divide en primario y secundario por el foramen incisivo. El
paladar primario se extiende por delante del foramen incisivo el cual incluye
la premaxila, el labio, la punta nasal y la columela. El paladar secundario es
todo lo posterior al foramen incisivo lo que incluye el paladar duro (PD) y
paladar blando (PB) como también la Gvula. (13) Las caracteristicas de las
fisuras labiopalatinas son heterogéneas y dependen de cada paciente, por lo
que vuelve dificil su clasificacion. (15) Los nifios con fisuras suelen sufrir
dificultad para alimentarse e infecciones de oido frecuentes, que incluso
pueden conducir a la pérdida de audicion; y con ello, rechazo social debido
al habla y/o a su apariencia. La afectacion del habla se debe a una
disfuncion velofaringea debido a su anatomia anormal. Las complicaciones
comunes pospalatoplastia incluyen hemorragia, dehiscencia, problemas con

la via aérea, infecciones, disfuncion velofaringea y formacion de fistulas. (14)
Los resultados esperados con la palatoplastia incluyen:

Apariencia estética normal de la nariz y labio

Paladar primario y secundario intactos

Habla, lenguaje y audicién normales

Via aérea permeable

Desarrollo psicosocial normal

Buena salud dental y periodontal (16)



1.2Epidemiologia

Las malformaciones orofaciales son las mas comunes de los defectos de
cabeza y cuello a nivel mundial, afectando a nifios de todas las clases
sociales y de todas las culturas. La prevalencia en general es de 1 en cada
700 nacidos vivos, pero esto varia mucho en cada localizacion geogréfica.
(13)

Los defectos al nacer, también llamados anomalias congénitas, trastornos
congénitos o malformaciones congénitas, son la segunda causa de muerte
en los nifios menores de 28 dias y de menos de 5 afios en el continente
Americano. En el mundo, afectan a 1 de cada 33 bebés y causan 3,2
millones de discapacidades al afio y es causa de muerte en 303.000 recién
nacidos al afio. (1)(2) Segun el ECLAMC la tasa mundial para las
malformaciones es de alrededor de 10.49 A~ 10,000, con mayor incidencia y
prevalencia en Bolivia, Ecuador y Paraguay(3)

A nivel mundial la incidencia de labio leporino y hendidura palatina varia
entre diferentes etnias: de 0.3 por 1000 en afroamericanos en comparaciéon a
2.1 por 1000 en poblaciones japonesas. En contraste, la incidencia aislada
de fisura palatina es racialmente homogénea con una incidencia reportada
de 0.5 por 1000 nacimientos. Actualmente, el nUmero de nifios nacidos con
defectos orofaciales congénitos es ahora mayor que los defectos del tubo

neural o sindrome de Down. (4)

Segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en
Ecuador en el 2016, se registraron 998 muertes a causa de las
malformaciones congénitas, representando el 1,4% de la mortalidad general.
(5) En el dltimo boletin técnico estadistico de defunciones del 2019, se
registr6 como la segunda causa de muerte en nifios y en nifias las
malformaciones congénitas, con 940 muertes, representando el 20.3%.
(6)En la boletin técnico del INEC 2018, se registraron un total de egresos
1032 pacientes con diagnostico de labio leporino y paladar hendido(fisura del
paladar), de los cuales 601 pacientes eran del sexo masculino y 431 eran

de sexo femenino. (7)



El labio leporino se presenta mas frecuentemente en el sexo masculino y el
paladar hendido en el sexo femenino, teniendo una relacion 7:3. De manera
aislada la frecuencia de labio hendido es del 21% y de paladar hendido es
33%, se presentan juntas con una frecuencia del 46%, y si bien se
desconoce la causa, suele presentarse labio hendido unilateral mas
frecuentemente del lado izquierdo.(17)

En el 75% de los casos la causa es multifactorial; entre los factores
predisponentes estan los ambientales y los genéticos. En un 20-25% esta
relacionado a casos en la familia, en tanto la presencia de un familiar con
esta patologia aumenta el riesgo de presentar la enfermedad de 4-20%. Solo
en un 26% de los casos se conoce la causa. En un 5% se encuentra

asociado a un sindrome.

1.3Etiologia

La etiologia de LH y PH es compleja, se cree que estan involucrados
factores genéticos y ambientales. Aungque no se sabe con exactitud la causa,
se han publicado estudios donde se evidencian multiples factores de riesgo
que pueden estar involucrados en la etiologia. (18) Abu-Hussein Muhamad
en su estudio lo describe como un problema poligénico (interaccion de varios
genes “menores” que se comportan de forma aditiva) multifactorial, en donde
la susceptibilidad genética es influenciada por mdltiples factores ambientales
y probablemente acumulativos. (19)

Durante el periodo embrionario ( 3 — 9 semanas) es el momento mas
sensible durante el cual los teratbgenos son especialmente dafiinos.(19)
Segun estudios hay dos puntos del desarrollo embrionario donde se cree
que ocurre esta malformacion congénita: 1) entre la 5 y 7 semana de
gestacion por fallo en la fusion de los procesos frontales y, 2) entre la 7 y 12
semana gestacion por fallo en la fusién de los procesos palatinos; también
puede ocurrir por un mal desarrollo de estructuras (ya sea tejidos 0seos o

blandos, de estructuras como labio, paladar, reborde alveolar). (3)



Existe una gran heterogeneidad clinica de las fisuras; esto depende de las
estructuras que se ven comprometidas y su severidad. Por esto es
importante individualizar cada caso, porque esto determinara su diagnéstico,
su tratamiento y su prondstico.(20) Pueden resultar por mutaciones aisladas
como en los sindrome de Van der Woude, sindrome Velocardiofacial,
sindrome CHARGE, sindrome de Pierre — Robin, entre otros; por factores
ambientales, exposicidn a teratdgenos (incluyen al alcohol y el tabaco) o una
combinacion de los anteriores. Los genes se ven fuertemente implicados en
las fisuras orofaciales tanto como las asociadas o no a sindromes, pero se

sabe que la genética no es el Unico factor asociado. (13)

1.4Clasificacion

Debido a que tiene una presentacién fenotipica muy heterogénea, es muy

dificil clasificarla.

Hay una gran variedad de esquemas de clasificacion, pero la mas directa y
usada es la clasificacion de Veau. Por esta razon se utilizé dicha

clasificacion en este estudio.

1.4.1 Clasificaciéon de Veau (1931)

Esta clasificacion se basa en la descripcién de la extension anatomica del
defecto congénito de fisura de labio y paladar. Fue propuesta en 1931, es el
sistema de clasificacion mas usado a nivel mundial, debido a su simplicidad
y relevancia clinica;(14). El sistema de clasificacion de Veau divide las
hendiduras en 4 grupos segun su severidad de acuerdo al grado de
afectaciéon del paladar (21)(22).



Grupo |

Fisuras del PB; no contempla aquellas

que dividen a la Gvula de manera parcial.

P
Y

Grupo I

Fisuras de PD y PB, que pueden
extenderse entre el agujero incisivo y
borde posterior del paladar. Describe
divisiones de boveda y velo del paladar,
sin comprometer proceso alveolar ni

labio.

Grupo Il

Fisuras de PB y PD que se extienden
unilateralmente a través del proceso
alveolar (unilateral completa). El rasgo de
fisura se encuentra entre canino e
incisivo lateral, hay compromiso de Uvula
y el segmento no afectado se une al

septum nasal.

Grupo IV

Fisuras de PB y PD que se extienden
bilateralmente a través del proceso
alveolar (bilateral completa). Existe
compromiso de U(vula y segmentos

maxilares no se encuentran unidos al

352

septum nasal.

Figuras tomadas del estudio de Salazar Hoyos. (22)

1.5Clinica

Los signos y sintomas asociados a las hendiduras varian dependiendo de
muchos factores como el tipo de hendidura, la severidad y si estan afectados
el labio y el paladar. Los pacientes afectados con labio y paladar hendido




pueden presentar problemas como: hipernasalidad, emision de aire nasal,
articulacion de palabras, con la alimentacién, audicion, y suele tener un

impacto a nivel psicolégico.

1.5.1 Disfuncion velopalatina

La funcion del velo del paladar es separar la cavidad nasal de la oral, con lo
gue se produce un balance de la resonancia al momento del habla. Con un
equilibrio de resonancia normal las consonante nasales /m/,/n/ y Ing/ tienen
un realce de energia nasal adecuado. La disfuncion velopalatina (VPD) o
insuficiencia velopalatina(VPI) se pueden presentar en la hendidura del
paladar o por otras causas mecanicas (ej. amigdalas grandes). VPI puede
causar al momento del habla hipernasalidad o emision de aire nasal o
ambas. La VPI tiene impacto en la articulacion o habla la cual se lo
describe como “ habla del paladar hendido” o “ habla tipo hendido”, estos
pueden presentar errores del habla obligatorios o compensatorios
(aprendidos). (23)

1.5.2 Alimentacién

Los bebés con labio hendido por lo general tienen pocos problemas con la
alimentacion. Por el contrario los bebés con hendidura del paladar con o sin
hendidura del labio suelen tener una alimentacion dificultosa. Presentan
dificultad de separar la cavidad oral de la nasal; con esto, no pueden crear la
presion negativa necesaria para la succion. En adicién, no pueden presionar
el pezén contra el paladar con lo que no logran la expulsion de leche
materna. Con todo esto, el bebe puede presentar: fatiga debido a exceso de
uso de energia requerida en la alimentacion, una ganancia de peso
inadecuada debido a la falta de nutricion correcta, exceso de aire ingerido y
regurgitacion nasal. (23) (24)(25)



1.5.3 Audicion

Pacientes con paladar hendido con o sin labio hendido tienen riesgo de
presentar otitis por infusion y pérdida de audicion conductiva debido a un
malfuncionamiento de la trompa de Eustaquio.(26) La prevalencia de fluido
en el oido medio en los nifios con paladar hendido sin tratamiento ha sido
estimado de ser mayor al 90%; se ha visto una prevalencia baja pero

existente en pacientes con labio hendido aislado. (27)

1.5.4 Impacto psicolégico

El labio y paladar hendido tiene un impacto psicologico, el cual varia de
acuerdo a las creencias culturales y la educacién social. Lo cual puede
afectar al concepto personal del paciente, su autoconfianza, puede llegar a

presentar depresion o ansiedad.(28)

1.6Diagnostico

El diagnéstico suele hacerse al momento del nacimiento al examen fisico.
Hoy se est& volviendo mas frecuente el screening con ultrasonido abdominal
durante el segundo trimestre de embarazo para evaluar la cara. (29)Esta
malformacion puede ser diagnosticada mediante ultrasonografia a las 16
semanas de gestacion. Gracias a este control mas del 50% obtiene un
diagnéstico prenatal. El labio superior se puede evaluar como referencia de
posible LH y PH con una sensibilidad de deteccion del 88%. Esta
informacion prepara a los padres y médicos para que tomen decisiones y
puedan recurrir a los especialistas necesarios en estos casos, lo que los

prepara para enfrentar de una mejor forma esta situacion. (30)

1.7Tratamiento

El PH es uno de los mas grandes retos de la cirugia reconstructiva. Un buen

resultado requiere cierre estético y funcional sin causar anomalias del

10



crecimiento facial, permitiendo audicion y desarrollo del habla normal.
(31)(32) (33)

Para la correccion completa de la malformacién siempre requerira
tratamiento quirdrgico. En ciertos casos se puede ayudar con ortodoncia
para asi ir preparando el tejido para luego hacer el cierre con cirugia.

Los principales objetivos de la palatoplastia primaria sin importar la técnica
quirargica utilizada son: el cierre del paladar, separando funcionalmente la
cavidad oral de la nasal; desarrollo normal del habla con competencia
velofaringea y ausencia de mala articulacidon compensatoria; desarrollo facial
normal, permeabilidad aérea normal de la nariz y nasofaringe; reorientar la
musculatura del PB y elongar el PB. (21)(34)

El manejo de los pacientes con hendiduras es complejo y requiere un equipo
multidisciplinario formado por cirujanos plasticos, cirujanos maxilofaciales,
ortodoncistas, otorrinolaringélogos, terapistas del lenguaje patoldgico y
pediatras, entre otros. (35) La edad media de los pacientes que se sugiere
para que sean sometidos a la cirugia reconstructiva de labio es de 3 meses;
para la palatoplastia primaria se sugiere que se realice a los 12 meses.
Existe una gran variedad de técnicas las cuales deben escogerse de
acuerdo al tipo de fisura de cada paciente. Estas las podemos dividir de

acuerdo a la estructura afectada:

- Nariz: técnica Lewis- Dibbel, técnica de Cronnin, entre otras
- Labio : Straight Line repair, Millard type variant (Forked Flap),
rotacion y avance de Millard, Triangular Variant, entre otras.

- Paladar duro: von Langenbeck variant, Veau Wardill Kilner variant

(two long flap), técnica de Bardach and Variants, entre otras.

- Paladar blando: palatoplastia Furlow's (Double Opposing Z-plasty),

variante de Pushback, Dalaire Two Stage Repair, entre otras.

En este estudio se realiz6 la técnica de Veau Wardill Kilner como técnica de

palatoplastia. Sobre ella se profundizara a continuacion.
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Veau Wardill Kilner Two Long Flap

En 1921, el doctor Victor Veau cred una técnica ante la necesidad de
disminuir la insuficiencia velopalatina con la técnica de von Langenbeck.
Demostr6 que las superficies libres siempre deben ser cubiertas, en la
medida de lo posible. Por lo tanto, practicé la completa liberacion de los
colgajos del PD y su resuturacion en una posicion donde podrian obtener
adherencia al hueso con oclusiéon de cavidades ciegas. Con esta técnica
buscaba asegurar mayor longitud del velo sin tener que realizar otra técnica
aparte. (36)

En 1937, los doctores Wardil y Kilner desarrollaron la técnica de colgajos
mucoperiésticos en V-Y a partir de la técnica de Veau. En esta técnica a
diferencia de la de Veau sola, si dejan expuesta la superficie 6sea del
paladar duro a que cicatrice por segunda intencion y colocan los colgajos en
forma de V-Y. (37) Asi desarrollaron la técnica de Veau-Wardill-Kilner
pushback, también llamada palatoplastia V-Y, la cual surge del esfuerzo para
ganar longitud en las hendiduras del paladar blando, y que consiste en el
estiramiento del paladar con reposicionamiento del musculo elevador del
velo del paladar. Una de sus principales ventajas es la menor incidencia de
insuficiencia velofaringea debido al estiramiento del paladar. (38) Es una
técnica en la cual los colgajos mucoperidsticos se levantan, se pediculan
axialmente con las arterias palatinas posteriores y luego se movilizan y se
colocan en forma de V y Y para empujar hacia atras los colgajos del lado

oral y alargar el velo. (34)

Manejo basico posoperatorio

No hay un consenso o protocolo especifico, pero si hay indicaciones de las
cuales mencionaremos las mas utilizadas por los cirujanos. No se ha
establecido un tiempo postoperatorio especifico pero por lo general para
labio se considera un tiempo promedio de 3 meses y para paladar entre 6 —
12 meses, para obtener resultados 6ptimos(39).
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Alimentacion posoperatoria

Liquido por via oral es dado tan pronto como el nifio recupere
completamente la conciencia. La alimentacion oral temprana calma al nifio,
con lo que luego puede dormir bien y se evita la sobreexcitacion del nifio, ya
gue esta puede llevar a dehiscencia o hemorragia. (40)

Analgesia posoperatoria

El uso de antiinflamatorios no esteroideos como diclofenaco en su
presentacion de supositorio rectal provee adecuada analgesia. También se
puede usar paracetamol en su presentacion de supositorio 0 suspension
oral, el cual también presenta resultados satisfactorios. Fentanilo inyectable
con una velocidad de infusién basal de 0.63 microgramos/kg/h es efectiva.
Algunos estudios mencionan el uso de morfina parenteral o codeina

posoperatoria. (40)

Restriccion de brazos posoperatoria

La restriccion de brazos se utiliza para evitar el trauma autoinfligido con el

movimiento de mano del nifio durante el periodo posoperatorio. (40)
2. Fistulas palatinas
2.1Definicion

Se denomina fistula palatina a cualquier falla en devolverle la integridad
estructural ocasionando un paso persistente entre la cavidad oral y la nasal.
(41)(42) Existe una comunicacion en la region del alveolo después de ciertas
técnicas de palatoplastia que se deja residualmente de la hendidura
labiopalatina.(34) Fistula palatina en este estudio se define como la apertura
persistente epiteliatizada entre la cavidad nasal y la oral que estaban
destinadas a estar cerradas después de la palatoplastia. (34)(43)

Las FP son de gran relevancia dentro del tratamiento de labio y paladar
hendido, y uno de los grandes desafios que limita su investigacion

adecuada, es la falta de una definicién clara con la cual se podria esclarecer
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y definir una nueva estrategia de tratamiento. Muchos cirujanos expertos
podrian estar de acuerdo en que después de lograr una funcibn competente
velofaringea para desarrollar el habla normal, lo segundo més importante en

el resultado final de la palatoplastia es la ausencia de fistulas palatinas. (44)

Las fistulas palatinas son una complicacion frecuente de la palatoplastia
primaria. Esta complicacion puede tener diferentes dimensiones y formas,
con lo que puede comprometer el habla (hipernasalidad) como también
puede causar molestias debido al flujo de liquidos a la cavidad nasal
(regurgitacion).(45)

Se le adjudica a varias causas a la formacién de fistulas como la edad de la
primera palatoplastia, el tamafio de la fisura, la severidad de fisura, si esta

asociada a sindrome y a la experiencia del cirujano. (10)
2.2 Epidemiologia

La literatura sugiere una gran variabilidad en la tasa de incidencia. La tasa
de fistula a nivel mundial va desde 0% a 58%, con una tasa de recurrencia
del 33%. (10)

Una revisidon sistematica que se propuso determinar la incidencia de fistula
pospalatoplastia primaria agrup6 varios meta-analisis; la incidencia general
de fistula reportada fue del 8,6% (IC del 95%, 6.4 a 11.1). De los estudios
europeos fue del 9.9% (95% IC, 6.3 a 14.1); de estudios de América fue
7,3% (IC 95%, 3.7 a 12%) y estudios de Asia fue de 8.1% (95% IC, 4.1 a
13.3 %). Con lo que no hubo diferencia significativa en la incidencia de
fistula entre estos datos. (46)

Con relacion al sexo, Amaratunga (1988), observo una mayor frecuencia en
el sexo masculino en comparacion con el femenino pero no se determino la
causa. (47) Sin embargo, en un estudio realizado en Uganda se vio mayor
frecuencia en mujeres en comparacion a hombres con una proporcion de
1.1:1. (48)

En un estudio donde se propusieron analizar los factores de riesgo para la
formacion de fistulas pospalatoplastia tomando en cuenta el tipo de
hendidura, se encontré que los pacientes con hendiduras bilaterales tenian

mas probabilidades de desarrollar fistulas que los pacientes con hendiduras
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unilaterales. Compararon los diferentes tipos de hendiduras descubrieron
gue la incidencia de fistula es de 4.6% en hendiduras de paladar incompleto,
de 7.7% en hendiduras de paladar unilateral completo, y de 12.5% en
hendiduras de paladar bilateral completo. Estos descubrimientos se pueden
explicar a partir de que las técnicas para reconstruir hendiduras mas grandes
son mas dificiles y generan mas tensiéon al momento del cierre. (49) Una
revision nivel Il reportd que la incidencia de fistula en LH y PH fue del 17.9
% que fue significativamente mayor (p= 0.03) que en los casos de PH solo
que fue del 5.4%. La mayoria de estas fistulas ocurren en el PD o en la
unién paladar duro y blando (UPDB) (46) (50)

Se ha reportado que la incidencia de fistula puede aumentar en pacientes en
los que la reconstruccién del musculo palatino se realiz6 por medio de

palatoplastia de dos capas. (49)

2.3Factores de riesgo

Existe un gran niumero de factores que contribuyen a la formacién de fistulas
posterior a una palatoplastia. Se los puede dividir en factores basados en la
presentacion clinica: el tamafio de la fisura, presencia o ausencia de
sindrome, y la historia médica. Los factores extrinsecos podriamos
mencionar: la edad del paciente en la reparacion primaria, el sexo del
paciente, la técnica quirdargica, experiencia del cirujano y protocolo de
alimentacion posquirurgico. (11)

Estudios mencionan factores relacionados a la cirugia como la experiencia
del cirujano, el tipo de técnica, tension en el sitio/ problemas con la
circulacién, hemorragias, infeccion, anemia postoperatoria y falta de
supervisién posoperatoria.(10) Cuando estan asociadas a la técnica o al acto
quirdrgico suele aparecer de manera temprana. (14) Otros estudios también
incluyen la especialidad del cirujano como factor predisponente frente a la
formacion de fistulas. (21)

Hoy en dia se utilizan diferentes técnicas de palatoplastia, pero hay cierta
preocupacion con respecto a la reconstruccion del musculo del paladar, el
cual se cree que puede llevar a mayor riesgo de incidencia de fistula

postoperatoria. (49) Las técnicas para tratar el paladar hendido han
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evolucionado a través de los afos, pero aun asi las fistulas palatinas

pospalatoplastia siguen siendo un desafio. (51)

Los factores de riesgo que vamos a investigar en este estudio son: sexo,
estatus socioeconomico, edad al momento de la palatoplastia, peso al
momento de la palatoplastia, severidad de la fisura y la higiene bucal del

paciente.

2.4Clasificacion

Las FP pueden estar localizadas en el paladar secundario conectando la
cavidad oral con la nasal, con lo que pueden estar ubicadas paladar
secundario: en el paladar duro (PD), a nivel de la unién del paladar duro y el
blando (UPDB), y paladar blando (PB). Con menor frecuencia se encuentran
en el paladar primario en donde pueden estar ubicadas a nivel lingoalveolar
y labioalveolar, donde la mayoria son por fistulas intencionales. (46) A pesar
de que pueden ocurrir en cualquier sitio a lo largo de donde se encontraba la
hendidura original, son mas comunes en el PD y en la UPDB.(52)

Un estudio realizado por Smith et al desarrolld6 un nuevo sistema
clasificacion para las fistulas basado en lo obtenido en la literatura. El
sistema de clasificacion de Pittsburgh este incluye 7 tipos de fistulas

dependiendo de la localizacion. (44)

Tipo 1: Gvula o Gvula bifida

Tipo 2: paladar blando

Tipo 3: unién entre paladar blando y duro

Tipo 4: paladar duro

Tipo 5: foramen incisivo (unién entre paladar primario y secundario)
Tipo 6: lingual-alveolares

Tipo 7: labial-alveolares
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Typel: Uvular

Typell: Soft Palate

Type lll: Junction Hard/
Soft Palate

Type IV: Hard Palate

Type V: Junction Primary/
Secondary Palate
(Veau IV Clefts)

Type VI: Lingual-Alveolar
Type VIi: Labial Alveolar

Figura tomada del estudio de Smith et al. (44)

2.5Clinica

Las FP pueden ser asintomaticas o sintomaticas. Las fistulas asintomaticas
se las maneja de manera conservativa ya que estas suelen cerrarse solas
sin causar ninguna molestia. (10) Los sintomas que pueden presentar las FP
varian de acuerdo a la localizaciéon y tamafio de la misma, para que una
fistula sea sintomatica debe medir mas de 3 — 5 mm. (34) (42) Los sintomas
mas comunes que han sido descritos ampliamente en la literatura son: 1)
emisién nasal que causa distorsiones en el habla, también pueden referir
problemas en la articulacion del habla e hipernasalidad al habla,
2)regurgitacion (fuga hacia cavidad nasal) de liquidos y ocasionalmente de
sélidos, acumulacién de particulas de comida en la fistula, también se ha
descrito que las secreciones nasales se pueden filtrar en la boca con la
consiguiente mala higiene bucal, todo esto promoviendo halitosis. Cuando la
regurgitacion es hacia la nariz puede causar inflamacion de la mucosa nasal
(34) (42) (33)

2.6 Tratamiento

Hay numerosas técnicas para prevenir y tratar fistulas palatinas
postoperatorias, usando tejidos locales o distantes. Varios intentos de crear
biomateriales sintéticos que puedan disminuir la incidencia de fistula

posoperatorio. (51)
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No toda fistula palatina visible necesita tratamiento quirdrgico; como se
menciona anteriormente, el manejo de las fistulas asintomaticas se tratan
conservativamente, esperando que cierren por si solas sin ninguna
complicacion.(54) Las fistulas sintométicas se tratan con diferentes técnicas
quirargicas. Asi pues, solo si hay una consecuencia funcional es prudente
considerar el cierre temprano de la FP. El cierre temprano de FP no
problematicas pone al paciente en riesgo operatorio innecesario y también
aumenta el riesgo de que la cirugia temprana afecte de manera negativa el
crecimiento de la mitad de la cara. (34)

El momento de reconstruccion de la fistula depende de los sintomas como
regurgitacion nasal, alteracion del habla y la preocupacién del paciente. Se
recomienda la pronta reconstruccion del FP a aquellos pacientes que
presentan alteracion del habla. Una FP que conduce a regurgitacion
importante ya sea de liquido o sélidos a través de la nariz puede provocar
inflamacion de la mucosa nasal, debe ser reconstruida de manera temprana.
Por otro lado, si una FP que no ocasiona trastornos en el habla ni
regurgitacion importante puede ser tratada de manera postergada. (42)

El tratamiento convencional de las fistulas es el cierre por medio de colgajos
en bisagras para la reconstruccion del suelo nasal y palatino. (52)

En el caso de fistulas grandes se pueden usar colgajos regionales como el
colgajo de lengua, colgajo del temporal, colgajo temporoparietal, colgajo
musculo-mucoso de la arteria facial, y el colgajo submental, los colgajos
libres como el del antebrazo radial también estan indicados en estas
situaciones. El colgajo miomucoso del bucinador de base posterior es una
buena opcion. (52)
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Capitulo Il Metodologia
Objetivo General
Estimar la prevalencia de fistulas palatinas en pacientes intervenidos con
palatoplastia en la Fundacion Rostros Felices en el periodo 2016-2019

Objetivos especificos

e Identificar si la gravedad de la lesion esta asociada con el desarrollo
de fistulas palatinas.

e Identificar posibles factores de riesgo que estén asociados con la
formacion de fistulas palatinas.

e Determinar en qué provincias hay mayor prevalencia de fistulas.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional, analitico. El
objeto de estudio fueron pacientes con fistula palatina pospalatoplastia en la
Fundacion Rostros Felices durante el periodo del 2016 al 2019, se reviso las
historias clinicas de 530 pacientes, después de aplicar los criterios de
inclusién y exclusién quedaron 122 pacientes que fueron intervenidos por

palatoplastia.

Primero se pidi6 la autorizacién del Jefe de la fundacion para realizar el
estudio. Luego se realizé la recolecciéon de datos a través de la historia
clinica fisica y virtual de los pacientes operados por labio y paladar hendido
en busca de diagnéstico de fistula palatina posterior a palatoplastia.
Tratando de evitar sesgos a causa de ser un estudio retrospectivo,
dependemos en buena parte de quienes fueron los responsables de escribir
las historias clinicas. Se reviso tanto las historias clinicas fisicas como las
electronicas, y finalmente se revisaron las imagenes tomadas, prequirdrgicas
y posquirargicas, para reducir al minimo los sesgos y obtener datos
fidedignos. Asimismo, el diagndstico y clasificacién de estos pacientes no

fue realizado por la persona que realiz6 este estudio.
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Después de determinar los pacientes con el diagnostico de FP se procedio6 a
buscar cada una de las variables de todos los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion y de exclusion, tanto de los pacientes con FP como
los intervenidos con palatoplastia para poder estimar la frecuencia de las FP.

Los criterios de inclusién son:

e Pacientes con diagndstico de paladar hendido con o sin labio leporino
e Pacientes que su primera palatoplastia haya sido realizada en la
fundacion Rostros felices
Criterios de exclusion:
e Historias clinicas incompletas

e Presencia de sindrome

Luego de aplicar los criterios antes citados, los datos fueron tabulados y

analizados.

Extraccion de datos

Primero se recolectaron los datos por medio de formularios de la
organizacion Smile Train, la cual trabaja en conjunto con la Fundacion
Rostros Felices, donde se identificaron los pacientes intervenidos por
palatoplastia, que luego fueron tabulados en una hoja de célculo de Excel
2016. Los datos recolectados de los formularios fueron: fecha de nacimiento,
lugar de residencia, ingreso anual, comorbilidades, alergias, datos del parto,
presencia 0 no de paladar hendido en familiares cercanos o lejanos,
diagnéstico previo a las cirugias (tanto previo a queiloplastia como
palatoplastia), edad de palatoplastia primaria, peso al momento de la
palatoplastia primaria, técnica de palatoplastia, presencia o no de fistulas y
su clasificacion (segun la escala de Pittsburgh), estancia hospitalaria y
complicaciones posquirurgicas. Después de revisar el formulario de Smile
Train, se procedio a confirmar los datos en el sistema virtual de Smile Train
donde se obtuvo el resto de informacidén necesaria, como informacién sobre

la higiene bucal, las imagenes pre y posquirargicas para confirmar el
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diagnoéstico y el grado hendidura labiopalatina segun la escala de Veau
como se encontrd en la historias clinicas de los pacientes, asi también el

diagndstico de fistula y su clasificacion de acuerdo a la escala de Pittsburg.

Las bibliografias se tomaron de bases de datos electronicas como: PICO
DATABASE, MEDLINE, SCOPUS, RESEARCHGATE, entre otras.

Consideraciones éticas

Este estudio se realiz6 garantizando la confidencialidad de los pacientes,
tomando todas la precauciones necesarias para resguardar su identidad. No
se necesitd de solicitud de consentimiento informado porque no se realizé
intervenciones en los pacientes, solo se recolectd informacion a través de
historias clinicas. Este trabajo se realizé de forma voluntaria, sin el incentivo

de ninguna organizacion, fundacién o persona.

Analisis estadistico

Los datos fueron recolectados, registrados, y tabulados en una hoja de
calculo de Excel para Mac 2016. Se determiné la frecuencia de fistulas
palatinas mediante el calculo de tasas; ademas se aplic6é medidas de
tendencia central para el analisis descriptivo. Para analizar las relaciones
entre variables cualitativas se hizo mediante el calculo de Chi cuadrado,
tomandose la p < 0,05 como estadisticamente significativo. Se usé pruebas
de T student para asociar las variables cuantitativas y cualitativas. El analisis
estadistico antes mencionado se obtuvo mediante el programa estadistico
IBM SPSS version 26.
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Capitulo IV Variables

Nombre Definicion de la _
_ _ Tipo RESULTADO
Variables variable
Categorica
. nominal e Masculino
Caracteristicas . _
Sexo o dicotomica e Femenino
biologicas
Cantidad de
Estatus Numérica dinero en
_ o Ingresos anuales _ ]
socioeconomico continua dolares
americanos
Guayas
Manabi
o Categorica Loja
_ Provincia donde _
Procedencia . nominal Imbabura
reside o _
politbmica Carchi
Tungurahua
El Oro
Colombia
Edad al o )
Edad de la Numeérica e Numero de
_ momento de la _
palatoplastia _ discreta edad en meses
palatoplastia
Peso al
Peso al . )
momento que se | Numeérica e NuUmero de peso
momento de la ) )
_ realizo la continua en kg
palatoplastia _
palatoplastia
e Clasel
_ Clasificacion de | Categorica e Clasell
Severidad de la _ ]
_ Veau de fisura ordinal e Claselll
fisura ) L
palatina politomica e Clase IV
Localizacion de | Clasificacion de | Categorica e Clasel
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la fistula palatina Pittsburg de ordinal Clase Il
fisura palatina politbmica Clase llI
Clase IV
Clase V
Clase VI
Clase VI
_ Categodrica
o Presencia de , Presente
Higiene bucal . nominal
caries . Ausente
dicotomica
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Capitulo V Resultados

El universo de estudio, obtenido de la base de datos proporcionada, estaba
compuesto por todos los pacientes atendidos en la fundacion Rostros felices
durante el periodo 2016 a 2019, teniendo un total de 530 registros. De estos,
se obtuvo nuestra muestra al aplicar los criterios de inclusion y exclusiéon
previamente establecidos, dando un total de 122 pacientes intervenidos por
palatoplastia, entre los cuales se analizo las variables de acuerdo a los

objetivos establecidos.

1.1 Variables demograficas

La edad media en meses de los pacientes en estudio fue de 34.5 meses,
siendo la edad mas frecuente 24 meses, con un minimo de 15 y un maximo
de 102 meses (Tabla y Gréafico 1). De nuestra muestra se obtuvo una
distribucion por sexo del 61.5% (N=75) pacientes de sexo masculino y del
38.5% (N=47) pacientes de sexo femenino, mostrando que existid6 una
mayor proporcion de pacientes de sexo masculino (Tabla y Gréfico 2). En
cuanto a la severidad de la fisura palatina, el grado de Veau mas frecuente
fue el grado Il obteniendo un 59% (N=72), seguido del grado IV con 19.7%
(N=24) (Tabla y Grafico 3). Con relacion al peso de los pacientes en kg se
encontré que la media del peso fue de 13.105 kg, con una moda de 12 kg y
el rango iba entre 5.7 y 30.2 kg (Tabla 4). Al realizar el histograma junto a la
curva para evaluar la distribucién de los pesos se encontrd una distribucién
normal, en relacion con las desviaciones estandar calculadas DE=3.505
(Gréfico 4). Finalmente, de los 122 pacientes se reporté que un 88.52%
(N=108) tenian una higiene bucal adecuada (demostrada mediante la
ausencia de caries) (Tabla y Grafico 5).

1.2 Analisis descriptivo

Al obtener las frecuencias de los pacientes que presentaron o no fistulas
palatinas se calculé la prevalencia de estas, que fue del 28.7% (N=35)
(Tabla y Grafico 6). Se encontr6 que de los pacientes que presentaron

fistulas palatinas el 51.4% (N=18) era de sexo femenino y el 48.6% (N=17)
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era de sexo masculino. La provincia de donde mas frecuentemente
provenian los pacientes que presentaron fistula palatina fue Manabi con un
37.1% (N=13), seguido de Guayas con un 22.9% (N=8) e Imbabura con
17.1% (N=6) (Tabla y Grafico 7). Se midi6 el estatus socioecondmico de las
familias a las que pertenecian estos pacientes con los ingresos anuales, la
media de ingresos anuales por familia fue de $2,190.29, mientras que la
moda fue de $1000 lo que nos indica que la mayoria de las familias tenian
un estatus socioeconémico bajo (Tabla y Gréfico 8).

El ndmero de fistulas encontrados durante las cirugias en los 35 pacientes
se distribuian en 71.43% (N=25) para una fistula, 22.86% (N=8) para dos
fistulas y 5.71% (N=2) para tres fistulas (Grafico 9). En cuanto a la
clasificacion de las fistulas palatinas encontradas se pudo observar que las
fistulas grado IV fueron las mas prevalentes ocupando un 37.1% (N=13),
seguidas de las grado V con 20% y las grado | con 17.1% (Tabla 9 y Grafico
10). Se evalu6 a su vez la recurrencia de las fistulas palatinas en los
pacientes intervenidos y se encontré6 que el 25.7% (N=9) si presentd

recurrencia (Tabla 10 y Grafico 11).

1.3 Anélisis multivariables

Se realizdé un analisis cruzado en el que se relaciona la gravedad de las
fisuras palatinas a las que se le realizaron palatoplastias y el desarrollo de
fistulas palatinas. Se encontr6 que en 21 pacientes con fisuras grado Il se
desarrollaron fistulas palatinas, en comparacion de 51 que no lo hicieron
(Tabla 11). Para evaluar la significancia de la correlacion se hizo el célculo
de Chi? obteniendo una p=0.155 no siendo estadisticamente significativa
(Tabla 12).

Se busco relacion entre el sexo de los pacientes y el desarrollo de fistula
palatina, para lo cual se realizdé una tabla cruzada y se calculé el valor de p
con Chi?. Se obtuvo un valor de p=0.63 que indica que esta asociacion no es
estadisticamente significativa (Tabla 13 y 14). De igual manera se relaciono
la higiene bucal de los pacientes del estudio y su desarrollo de fistula
palatina, encontrando que si existe una asociacion entre la presencia de

caries y el desarrollo de fistula con un valor de p<0.0001 (Tabla 15y 16). A
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su vez, se relaciond tipo de fistula (escala de Pittsburgh) con la recurrencia
de las fistulas presentes sin encontrar significancia estadistica, al obtener un
valor de p=0.232 (Tabla 17 y 18).

Se relaciond la variable edad de los pacientes con la presencia de fistulas
encontrando que la media de edad de los pacientes que si presentaron
fistula fue menor con un valor 27.74 meses, en contraste con la media de
edad de los que no presentaron fistula que fue 37.01 meses (Tabla 19 y
Grafico 12). Se realizo la prueba T de Student para evaluar la significancia
estadistica de este hallazgo y se obtuvo un valor de p=0.02, que al ser

menor a 0.05 indica que si hay correlacion significativa (Tabla 20).

Se procedié a relacionar la variable peso en kg de los pacientes con la
presencia de fistulas encontrando que la media de peso de los pacientes
que si presentaron fistula fue ligeramente menor con un valor 12.01 kg, en
contraste con la media de peso de los que no presentaron fistula que fue
13.39 kg (Tabla 21 y Grafico 13). Se realiz6 la prueba T de Student para
evaluar la significancia estadistica de este hallazgo y se obtuvo un valor de
p=0.095, que siendo mayor a 0.05 indica que esta relacibn no es
estadisticamente significativa (Tabla 22).

Finalmente, se buscd si existia asociacion entre un bajo estatus
socioeconémico y el desarrollo de fistula palatina, encontrando que la media
de ingresos de las familias de los pacientes que desarrollaron fistula fue de
2190 dolares, en comparacion de los ingresos de los que no desarrollaron
que fue 4586 dolares (Tabla 23); este hallazgo es estadisticamente
significativo al obtener un valor de p=0.003 (Tabla 24 y grafico 14). A su vez,
se relaciono el estatus socioeconémico de las familias de los pacientes con
la recurrencia de las fistulas palatinas encontrando que la media de ingresos
fue mayor con un valor de 2760 dolares en el grupo de pacientes que si
presentaron recurrencia de fistula, a diferencia de los que no con ingresos
totales de 1993 dolares (Tabla 25 y Grafico 15). Se realizéd la prueba T de
Student para evaluar la significancia estadistica del hallazgo obteniendo una
p=0.366 que indica que no hay asociacion estadistica entre los resultados
obtenidos (Tabla 26).

26



Capitulo VI Discusion

El objetivo de este estudio fue analizar la prevalencia de fistulas palatinas
después de la reparacion primaria del paladar hendido y analizar factores
que puedan estar asociados a su desarrollo. Por eso este estudio busca
aportar datos que ayuden a esclarecer si hay una relacion entre la presencia
de fistulas con el sexo del paciente, estatus socioecondmico, tipo de
hendidura, edad y peso al momento de la palatoplastia primaria e higiene

bucal en nuestra poblacion.

En este estudio se tomO en cuenta también a las fistulas que persisten
pospalatoplastia después de la técnica de Veau-Wardill-Kilner. Se observo
que la prevalencia de pacientes con fistula palatinas fue del 28.7%, lo cual
concuerda con el estudio de Vivian de Agostino Biella Passos et al. (45)
donde la prevalencia fue 27%. En contraste con otros estudios donde la
frecuencia de fistula fue tan baja con del 5%(49), o frecuencia tan alta como
45%. (55) En cuanto a la ubicacion mas frecuente de las fistulas fueron el
tipo IVy V de la escala de Pittsburg, lo que concuerda con el estudio
multicéntrico (56). Por otro lado, en otro estudio se encontrd que la ubicacion
mas frecuente fue en paladar blando, seguida del duro. (57) Como dato
adicional se tratd establecer relacion entre la ubicacion de la fistula y la

recidiva, sin encontrar significancia estadistica.

De nuestra muestra se obtuvo una distribucion por sexo del 61.5% (N=75)
pacientes de sexo masculino y del 38.5% (N=47) pacientes de sexo
femenino. Demostrando que hubo una mayor proporcién de pacientes del
sexo masculino. En este estudio al buscar la relacion entre el sexo de los
pacientes y el desarrollo de fistula palatina, usando una tabla cruzada y
calculando el valor de p con Chi? se obtuvo un valor de p=0.63 que indica
gue esta asociacion no es estadisticamente significativa. No se encontrd
asociacién con relacién al sexo del paciente, similar como en otros estudios

(45) En contraste a lo que se vio en el estudio de Amaratunga donde si se
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encontré asociacion con el sexo masculino pero no se encontro la razon de

dicho fenémeno. (47)

La asociacion en general de la tasa de fistula con la clasificacion de Veau es
bastante reconocida por varios autores, hasta hay estudios donde establece
gue mientras mas alto el grado de Veau hay mayor riesgo de presentar
fistula.(11) En este estudio se quiso determinar si se cumplen estos

hallazgos en nuestra poblacion.

Al realizar el andlisis cruzado para relacionar la gravedad de las fisuras
palatinas a las que se le realizaron palatoplastia y el desarrollo de fistulas
palatinas. Se encontr6 que en 21 pacientes con fisuras grado Il
desarrollaron fistulas palatinas, en comparacion de 51 que no lo hicieron.
Cuando se realizd el calculo de Chi? se obtuvo una p=0.155 no siendo
estadisticamente significativa, con lo no hubo una asociacion estadistica
entre la presencia de fistula y el grado de Veau inicial. Esto llam6 mucho la
atencion ya que se pensaba que practicamente establecida esta relacion, no
se sabe si este resultado fue por tener una poblacion pequefia. En un
estudio de Finlandia se encontré significancia estadistica al relacionar
hendidura palatina y hendidura labiopalatina con el desarrollo de fistula, pero
al tratar de relacionar de acuerdo a la zona afecta (paladar duro, blando,

submucoso, etc.) no se encontr6 significancia estadistica. (57)

Existe una controversia universal en la literatura acerca del tiempo 6ptimo de
palatoplastia primaria. En este estudio se observdé que la edad de la
palatoplastia de los pacientes que no presentaron fistula fue mayor (media
de 31 meses) de los pacientes que si presentaron fistula (media de 27
meses). Se realizd la prueba T de Student para evaluar la significancia
estadistica de este hallazgo y se obtuvo un valor de p=0.02, que al ser
menor a 0.05 indica que si hay correlacion significativa. En comparacion con
otro estudio donde no se encontro relacion (57) pero se vio que las fistulas

se presentaron mayor frecuencia cuando se realiz6 en menores de 6 meses.
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Con relacion al peso de los pacientes en kg se obtuvieron resultados en un
total de 110 pacientes de la muestra, y se encontré que la media del peso

fue de 13.105 kg, con una moda de 12 kg y el rango iba entre 5.7 y 30.2 kg.

Esta variable en los pacientes con FP se encontro que la media del peso fue
ligeramente menor con un valor 12.01 kg, en contraste con de la media de
peso de los que no presentaron FP que fue 13.39 kg. Se realizo la prueba T
de Student para evaluar la significancia estadistica de este hallazgo y se
obtuvo un valor de p=0.095, lo que significa que no fue estadisticamente
significativa. Igual a lo que se encontrd en el estudio comparativo Maine y

Palacios et al. (58)

Finalmente, de los 122 pacientes se reporté que un 88.52% (N=108) tenian
una higiene bucal adecuada (demostrada mediante la ausencia de caries). Al
contrario de lo que se vio en un estudio, en el cual se vio que el 48% tenia

mala higiene oral. (42)

De igual manera se relaciono la higiene bucal de los pacientes del estudio y
su desarrollo de fistula palatina, encontrando que si existe una asociacion
entre la presencia de caries y el desarrollo de fistula con un valor de p
<0.0001. Resultado similar al encontrado en el estudio donde también se vio
mayor presencia de mala higiene en los pacientes que desarrollaron fistula.
(59)

Se midi6 el estatus socioeconomico de las familias a las que pertenecian
estos pacientes con ingresos anuales, la media de ingresos anuales por
familia fue de $2,190.29, mientras que la moda fue de $1000 délares lo que
nos indica que la mayoria de las familias tenian un estatus socioeconémico
bajo, en comparacion de los ingresos de los que no desarrollaron que fue
$4586 dodlares. Un estudio realizado en Uganda encontré que la media de
ingreso mensual de los cuidadores era de $28 dodlares americanos. (48) En
este estudio al momento de buscar asociacion entre un bajo estatus
socioeconémico y el desarrollo de fistula palatina, este hallazgo es
estadisticamente significativo al obtener un valor de p=0.003 .

A su vez, se relaciond el estatus socioecondmico de las familias de los

pacientes con la recurrencia de las fistulas palatinas encontrando que la
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media de ingresos fue mayor con un valor de 2760 dolares en el grupo de
pacientes que si presentaron recurrencia de fistula, a diferencia de los que
no con ingresos totales de 1993 dolares. Se realiz6 la prueba T de Student
para evaluar la significancia estadistica del hallazgo obteniendo una p=0.366

gue indica que no hay asociacion estadistica entre los resultados obtenidos.
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Capitulo VIl Conclusiones

En este estudio la prevalencia de FP en los pacientes intervenidos con
palatoplastia en la Fundacién Rostros Felices en el periodo 2016 - 2019 fue
del 28.7%. La provincia donde mas frecuentemente provenian los pacientes
que presentaron fistula palatina fue Manabi con un 37.1%, seguido de
Guayas con un 22.9% e Imbabura con 17.1%. Se encontrd factores de
riesgo que promueven la formacién de fistula son la edad al momento de la
palatoplastia, el peso al momento de la palatoplastia, la higiene bucal y el
estatus socioeconémico. Por esta razon el factor mas importante es el
estatus socioeconémico ya que los otros factores ocurren como
consecuencia de la presencia de este. Primero la falta de accesibilidad a
atencion médica oportuna es lo que lleva a los pacientes a tener que esperar
ser atendidos por organizaciones que les ofrecen la cirugia gratis, retrasando
asi el protocolo establecido para la palatoplastia primaria. El bajo peso al
momento de la cirugia se debe por una mala alimentacion, al no tener los
recursos para tener una alimentacion completa. Y la falta de higiene bucal se
debe a que no tienen los recursos ni la educacion para realizarla de manera
correcta, ademas de no tener el presupuesto para llevar un control adecuado

por odontdlogos.

La Fundacion Rostros Felices como muchas otras busca brindar ayuda a los
pacientes que no tienen el presupuesto para recibir el tratamiento que
necesitan por otros medios. La mayoria de estas fundaciones organizan
viajes de corto tiempo con la mision de llegar a las personas que no
disponen de dinero para acudir a centros que son lejanos para ellos. Por

esta razon muchas veces hacer seguimiento se limita mucho.

Este estudio indica que no se cumple la premisa de el grado de Veau esta
asociado con el riesgo de desarrollar fistula palatina. Al tener esta
informacion los cirujanos pueden tener mayor conocimiento de lo que puede
ser un riesgo en cada region, y que lo que se cumple en muchas partes no

se ajuste a toda poblacion.
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Capitulo VIl Recomendaciones

Siendo conscientes de las dificultades y por sobre todo las limitaciones que
sufren tanto los cirujanos como las fundaciones, con este estudio se busca
informar sobre cdmo afecta el estatus socioeconémico a esta problematica,
para de esta forma encontrar soluciones. Primero, cabe entrenar a los
médicos rurales, ya que estos son los que tienen el primer contacto con el
paciente; para que de esta manera ellos puedan educar a los familiares e
indicarles que deben de seguir los protocolos y los tiempos necesarios, que
permitan obtener mejores resultados al momento del tratamiento. Actuando
asi se podra aprovechar al maximo la ayuda que proveen las fundaciones y
optimizar el tratamiento que estas brindan. Se recomienda también mejorar
la alimentacién de estos pacientes, y pedirlo como requisito previo a la
cirugia. Junto con ello, instruir a los odontélogos rurales para que, al
momento de dar atencidon a estos pacientes, hagan énfasis en la importancia
de llevar una buena higiene bucal y lo imperativo que resulta el no faltar a los
controles de seguimiento. Adicionalmente, buscar apoyo entre odontélogos y
médicos, ya que esta labor no es materia de una sola especialidad: mientras
mas apoyo tenga el paciente, mejor seran los resultados. En cuanto a un
préximo estudio, se recomienda un analisis cientifico de tipo prospectivo,
multicéntrico, que incluya a mas pacientes, para que de esta manera se
estime de manera Optima la prevalencia de la ciudad, y se pueda asi lograr

reafirmar o descartar las asociaciones que se vieron en este estudio.
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Capitulo X Anexos

Estadisticos

Edad de cirugia (Meses)
M Valido
Perdidos
Media
Mediana
Moda
Diesv. Desviacion
Minirna
Maximo
Percentiles 25
50
7a

122
0
34,35
28,50
24
17,181
15
102
24,00
28,50
35,25

Tabla 1 Tabla donde se muestran las medidas de tendencia central para la

20

Frecuencia

w

15 20 22 24 26 283 30 32 34 36 39 44 49 53 62

Edad de cirugia (Meses)

Edad de cirugia (Meses)

variable Edad de cirugia (meses)

73 83 90 99

Grafico 1 Grafico de barras donde se muestra la distribucion de las edades
de los pacientes incluidos

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje yalido acumulado
Valido a7 385 38,8 3845
75 61,5 61,5 100,0
122 100,0 100,0

Tabla 2 Distribucién por sexo de los pacientes incluidos del estudio
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Sexo

E Femenino
M Vasculino

Grafico 2 Grafico sectorial que muestra la distribucion por sexo de la muestra

Grado de Veau

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valida | 14 15 15 15
Il 12 98 98 21,3
1l 72 590 590 80,3
IV 24 197 197 100,0
Tatal 122 100,0 100,0

Tabla 3 Tabla de frecuencias donde se muestra la distribucion de pacientes
con respecto a los diferentes grados de Veau (severidad de la hendidura )
gue presentaban
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Grado de Veau

a0

Frecuencia

Grado de Veau

Grafico 3 Grafico de barras que esquematiza la distribucion de los pacientes
conforme el grado de Veau (severidad de la hendidura )

Estadisticos

Peso de cx kg

[ Valido 110

Ferdidos 12
Media 13,1055
Mediana 12,4000
Moda 12,00
Desy. Desviacidn 350484
Minirmno 570
Maximo 3n,7o
Fercentiles 25 11,2000

50 12,4000

75 14,0000

Tabla 4 Tabla donde se muestran las medidas de tendencia central para la
variable Peso al momento de cirugia en kg
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Histograma

40 [ Media = 13,11
Desviacion estéandar = 3,505
1]

Frecuencia

500 10,00 15,00 20,00 2500 30,00 3500

Peso de cx kg

Gréfico 4 Histograma que muestra la distribucion de los pesos, junto a la
curva de distribuciéon normal

Higiene bucal (presencia o no de caries)

Forcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido i 14 11,5 11,5 11,5
Mo 108 B85 885 100,0
Tatal 122 100,0 1000

Tabla 5 Tabla de frecuencias para la variable Higiene bucal
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Higiene bucal (presencia o no de caries)

M si
[ I

Grafico 5 Gréfico sectorial para la variable Higiene bucal

Presencia de fistula

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Si 35 287 28,7 28,7
Mo 87 71,3 71,3 100,0
Total 122 100,0 100,0

Tabla 6 Frecuencia de pacientes que desarrollaron fistulas palatinas en la
muestra
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Presencia de fistula

M si
[ I

Grafico 6 Gréfico pastel donde se muestra la distribucion de los pacientes
que presentaron fistulas palatinas

Provincia

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Guayas g 229 229 229
Manabi 13 3 37 60,0
Loja 1 11,4 11,4 71,4
Imbahbura g 171 171 88,6
Carchi 1 2,9 29 91,4
Tungurahua 1 29 29 543
El Oro 1 2,9 29 971
Colombia 1 2,9 29 100,0

Total 35 100,0 100,0

Tabla 7 Tabla de frecuencia para la variable Provincia en pacientes con
fistula palatina
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Provincia

Frecuencia

2 % [ 2 86% 2 6%
o = 5 3 & g M o
o 9 = = = = o =
= @ @ o @ C =]
< ] o = = o 3
o = S o =
o g oo
o
Provincia

Grafico 7 Gréfico de barra para la variable provincia en pacientes con fistula
palatina

Estadisticos

estatus socioeconomico

I Valido 35

Ferdidos 0
Media 21490,29
Mediana 2000,00
Moda 1000
Minirno 500
Maximo TEOO

Tabla 8 Tabla de medidas de tendencia central para la variable estatus
socioecondmico en pacientes con fistula palatina
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Estatus socioeconémico

Frecuencia

0ote
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Estatus socioeconémico

Grafico 8 Grafico de barras donde se muestra la distribucién de la variable
estatus socioecondmico en pacientes con fistula palatina

# de fistulas #de fistulas
(Y
[
W

Gréfico 9 Grafico sectorial que muestra distribucién de nimero de fistulas
palatinas
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Escala Pittsburgh

Porcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido | G 17,1 171 17,1
1] 2 57 57 229
I 13 a7 A 60,0
W 7 20,0 200 80,0
Wil 3 8,6 86 88,6
[yl 2 57 57 94,3
I, Iy 1 28 249 97,1
IV, Wy W 1 28 249 100,0
Tatal 35 100,0 100,0

Tabla 9 Tabla de frecuencias para la variable Escala Pittsburgh (localizacion
de la fistula) en los pacientes con fistula palatina

Frecuencia

Escala Pittsburgh

1l IV v VIl

Escala Pittsburgh

MIVyV IV, VyVi

Gréafico 10 Grafico de barras donde se muestra la distribucién de la Escala
Pittsburgh (localizacion de la fistula) en pacientes con fistula palatina

Recurrencia de fistula

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Si 9 257 257 257
Mo 26 74,3 743 100,0
Total 35 100,0 1000

Tabla 10 Tabla de frecuencias para la variable Recurrencia de fistula
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Recurrencia de fistula

Grafico 11 Gréfico sectorial donde se distribuyen el porcentaje de
recurrencia de fistulas

Tabla cruzada Grado de Veau®Presencia de

fistula
Recuenta
Presencia de fistula
S0 Mo Total

Grado de Veau | 1 13 14

I 3 g 12

1] 21 a1 72

IV 10 14 24
Total 35 a7 122

Tabla 11 Tabla cruzada donde se relacionan las variables Grado de Veau
(severidad de la hendidura) y presencia de fistula

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica
Valor df (hilateral)
Chi-cuadrado de 5240° 3 155
Pearson
Razan de verosimilitud 6,013 3 11
Asociacion lineal por 4 960 1 026
lineal
M de casos validos 122

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 3,44

Tabla 12 Calculo del Chi2 para las variables Grado de Veau (severidad de la
hendidur) con desarrollo de fistula palatina
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Tabla cruzada Sexo*Presencia de fistula

Recuento
Presencia de fistula
5i Mo Total
Sexo  Femenino 18 29 47
Masculino 17 58 75
Total 35 BT 122

Tabla 13 Tabla cruzada donde se relacionan las variables sexo y presencia
de fistula

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion Significacian

asintdtica exacta exacta
Valaor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 39,311° 1 ,000
Fearson
Caorreccion de 35,472 1 ,ooa
continuidad®
Razdn de verosimilitud 39,836 1 ,0oo
Prueha exacta de Fisher Jaoo Joon
Asociacidn lineal por 38,989 1 ,aoo
lineal
I de casos validos 122

a.1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
4,02,

. Sdlo se ha calculado para unatabla 2x2

Tabla 14 Calculo del Chi? para las variables sexo y presencia de fistula
palatina

Tabla cruzada Higiene bucal (presencia o no de caries)
*Presencia de fistula

Recuento
Presencia de fistula
5i Mo Total
Higiene bucal (presencia Si 14 0 14
onode caries) No 21 a7 108
Total 35 a7 122

Tabla 15 Tabla cruzada donde se relacionan las variables higiene bucal y
presencia de fistula palatina
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacidn Significacidn

asintotica exacta exacta
Walor df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 39,311° 1 ,000
Pearson
Correccion de 35472 1 000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 35836 1 Jooo
Frueha exacta de Fisher ,0oo oo
Asociacian lineal por 38,999 1 000
lineal
M de casos validos 122

a. 1 casillas (25,0%) han esparado un recuanto menar que 5. El recuento minimo esperado es
402

b. Sdlo se ha calculado para unatakbla 2x2

Tabla 16 Calculo del Chi? para las variables higiene bucal y presencia de
fistula palatina

Tabla cruzada Escala Pittsburgh *Recurrencia de
fistula

Recuento

Recurrencia de fistula

Si No Total
Escala Pittshurgh | 2 4 6
1} 0 2 2
[\ 5 8 13
\ 0 7 7
Vil 0 3 3
Iyll 1 1 2
", Vyv 1 0 1
IV, VyVi 0 1 1
Total 9 26 35

Tabla 17 cruzada donde se relaciona las variables escala de Pittsburgh
(localizacion de la fistula) y recurrencia de fistula

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian
asintitica

“alor df (hilateral)
Chi-cuadrado de 92952 7 232
Pearson
Razdn de verosimilitud 12,168 7 0as
M de casos validos 35

a. 14 casillas (87,5%) han esperado un recuento menor gue
5. El recuento minimo esperado es 26,

Tabla 18 Calculo del Chi? para las variables escala de Pittsburgh
(localizacion de la fistula) y recurrencia de fistula
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Estadisticas de grupo

Desy. Desv. Error

Presencia de fistula [+ Media Desviacion promedio
Edad de cirugia (Meses) Si a5 27,74 13167 2,226
o ar ar.om 17,940 1,823

Tabla 19 Tabla cruzada donde se muestra las medias de edad entre los
pacientes que desarrollaron y no fistula

Prueba de muestras independientes

pruehatparalaigualdad de medias

85% e intervalo de confianza
de la diferencia

Diferencia de
1 al Sin. (bilateral) medias Inferior Superior
Edad de cirugia (Meses) -3,161 85,004 0oz -9 269 15,117 -3,420

Tabla 20 Prueba T de Student para la variable edad de cirugia con presencia
de fistulas

Piramide de poblaciéon Frecuencia Edad de cirugia (Meses) por Presencia de fistula
Presencia de fistula

120 120

100 100

80 a0
G0

60

40 40

Edad de cirugia (Meses)
(sesapy) elbnuid ap pep3

20 20

30,0 200 300

Grafico 12 Histograma comparativo de las variables edad al momento de la
cirugia en los que presentaron o no fistulas palatinas, se muestra ademas la
curva de distribucién
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Estadisticas de grupo

Desv. Cesv. Error

Fresencia de fistula I Media Desviacidn promedio
Pesode cxkg Si 23 12,0196 3,58965 748449
Mo a7 13,3926 3,44586 36944

Tabla 21 Tabla cruzada donde se muestra la media de peso en kg entre los
pacientes que desarrollaron y no fistula

Prueba de muestras independientes

pruebatparalaigualdad de medias

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

Diferencia de
1 al Sig. (hilateral) medias Inferior Superior
Peso de cx kg -1,685 108 085 -1,37308 -2,88836 2421

Tabla 22 Prueba T de Student para la variable peso de cx en kg con
presencia de fistulas

Piramide de poblacién Frecuencia Peso de cx kg por Presencia de fistula
Presencia de fistula
Mo Si

35,00 35,00

30,00 30,00

2500 2500

20,00 20,00

Peso de cx kg
By x2 ap osagd

15,00 15,00

10,00 10,00

5,00 500

400 10,0 200 30,0 400

Grafico 13 Histograma comparativo de las variables peso al momento de la
cirugia en kg en los que presentaron o no fistulas palatinas, se muestra
ademas la curva de distribucion
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Estadisticas de grupo

Deasy. Desy. Error

Presencia de fistula [+l Media Desviacidn promedio
Estatus socioeconomico  Si 35 2180,28 1620,823 267 066
[o ar 4586,71 7065737 THY 827

Tabla 23 Tabla cruzada donde se muestra las medias de ingresos entre los
pacientes que presentaron o no fistulas palatinas

Prueba de muestras independientes

pruebatparalaigualdad de medias

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

Diferencia de
t gl Sig. (bilateral) medias Inferiar Superiar
Estatus socioeconomico -2 996 103,477 003 -23596,427 -3982 864 -808 9590

Tabla 24 Prueba T de Student para la estatus socioeconémico con presencia
de fistulas

Piramide de poblacion Frecuencia Estatus socioeconomico por Presencia de fistula
Presencia de fistula

60000 60000

40000 40000

20000 20000

Estatus socioeconomico
02]WOU0D30]20S Snje)sy

60,0 400 200 0o 200 400 60,0

Grafico 14 Histograma comparativo de las variables estatus socioeconémico
en los que presentaron o no fistulas, se muestra ademas la curva de
distribucién
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Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error

Recurrencia de fistula I Media Desviacion promedio
Estatus socioeconomico S 2] 2760,00 23321458 7iv,382
Ma 26 1893,08 1117,052 219,072

Tabla 25 Tabla cruzada donde se muestra las medias de ingresos entre los
pacientes que presentaron o no recurrencia de fistula

Prueba de muestras independientes

pruebatpara la igualdad de medias

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

Diferencia de
t al Sig. (hilateral) medias Inferior Superior
Estatus socioeconomico 550 9302 366 TG 523 -10581,118 2684 965
Tabla 26 Prueba T de Student para la estatus socioeconémico con
recurrencia de fistulas
Piramide de poblacién Frecuencia Estatus socioeconomico por Recurrencia de fistula
Recurrencia de fistula
Mo Si
8000 8000

o m
2 6000 G000 @
£ 8
g &
3
2 4000 o o

1]
o o
n -]
2 3
= 3
@ 2000 000 &
w o

o] 1]
6,0 8,0 100

Gréfico 15 Histograma comparativo de las variables estatus socioeconémico

en los que presentaron o no recurrencia de fistulas, se muestra ademas la

curva de distribucion
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Grafico 16 Flujograma de poblacion sometida a estudio de
investigacion

530 pacientes tenian diagnostico
de labio y paladar hendido

e A

273 tenian solo diagnostico de

labio <
\ J
e i ] ] A

74 primera palatoplastia realizada

en otro centro <
\ J
( - - - Ve -

32 pacientes con historias clinicas

incompletas <
\

29 pacientes con paladar hendido

asociados a sindrome <
\ J

-

122 pacientes fueron incluidos en
el estudio

\
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