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Resumen

En el Ecuador existe un sub-registro de las malformaciones congénitas y también
faltan los registros de fisuras orales, debido al sistema de vigilancia epidemiolégica y
la falta de un registro médico oficial de malformaciones congénitas.

Las fisuras orales son la malformacién congénita mas comtn en el Ecuador y en
Latinoamérica.

En el pais existe la Fundacién Operacion Sonrisa Ecuador, filial de Operation Smile Ing;
la misma proporciona tratamiento gratuito para este tipo de malformaciones
congénitas, ayudando con una considerable aporte y proporcién de la patologia en el
pais. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, y evalué las frecuencias
epidemioldgicas de los pacientes que fueron atendidos por la Fundaciéon Operacion
Sonrisa Ecuador (FOSE) entre el 01 de noviembre 2008 hasta el 29 de febrero del
2012. Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron: edad (dd/mm/aa) al ser
atendido, lugar de nacimiento, sexo, diagndstico. Los pacientes excluidos fueron: todos
los pacientes con fisuras orales atipicas, pacientes sindrémicos, pacientes
previamente tratados. Se obtuvieron las frecuencias individuales de cada variable, asi
como también las frecuencias de la variable grupo de diagnéstico en relacion con las
variables: sexo, grupo de edad, provincia y region.

Se recolect6 finalmente la informaciéon de 556 historias clinicas, y se encontré que la
FL+P izquierda fue mas frecuente con el 21.6 %, y la de menor frecuencia fue la FL
derecha completa con el 0.7 %. El sexo masculino fue el mas afectado con una

relacion masculino : femenino de 1.6 : 1.
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En esta serie de casos la region con mayor frecuencia de pacientes fue la sierra, y la
regién con menos fue el oriente. Las provincias con la mayoria de pacientes fueron
Pichincha seguida por la provincia de Guayas con el 30.6% y el 20.3%
respectivamente. El grupo de edad mayoritario con un 33.8 % fue el grupo de
pacientes menores de seis meses y el minoritario los mayores de 10 afios con el 5.0 %.
En la costa el tipo de fisura mas comun fue FP incompleta con el 23.8 %, en oriente la
FP completa con el 30.6 % y en la sierra, FL+P izquierda con un 21.6 %. En el sexo
femenino el tipo de fisura mas comun es la FP incompleta con un 25.5 %, en el género
masculino fue la FL+P izquierda con un 22.1 % seguido de la FL+P derecha con el
18.6 %. En el grupo de pacientes menores de seis meses, el tipo de fisura mas comin
es la FL+P izquierda, en los mayores de dos afios y menor de diez afios la FP
incompleta. En la provincia de Pichincha, en donde mas pacientes fueron atendidos,
obtuvimos el 41.2 % y en Chimborazo, se encontré que el 33.3 % de esta poblacion de
pacientes fisurados pertenece al grupo de edad de mayores de un afio y menores de
dos afios.La hipétesis planteada para esta tesis fue: En los pacientes atendidos por la
Fundacion Operacion Sonrisa del Ecuador si existen diferencias entre la fisura labio -
palatinas y sus diferentes variaciones; entre el sexo, edad y area geografica de donde
provienen los pacientes; tados los resultados obtenidos en el andlisis de esta serie de
casos, y al encontrarse algunas diferencias estadisticamente significativas con valores
menores de 0.05 se concluye que si existen diferencias entre los diferentes tipos de
fisuras labiales y el grupo de edad a la que los pacientes pertenecen, asi como el area

geografica de donde provienen.
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Abstract
In Ecuador there is underreporting of congenital malformations and missing records
of patients with oral clefts, due to the epidemiological surveillance system and the lack

of an official medical record for birth defects.Oral clefts are the most common

congenital malformation in Ecuador and Latin America.

In the country is established the Fundaciéon Operacién Sonrisa Ecuador, a subsidiary
of Operation Smile Inc., and this organization provides free of charge treatment for
this type of congenital malformations, helping with a significant proportion of

pathology in the country.

We performed a retrospective study, and evaluated the frequency and epidemiological
characteristics of the patients who were treated by Fundacién Operacién Sonrisa
Ecuador (FOSE) from November 1, 2008 until February 29, 2012. Collected data from
the medical records were: age (dd/mm/yy) at evaluation day, place of birth, sex, and
diagnosis. Patients excluded were all patients with atypical oral clefts, syndromic
patients and previously treated patients. Individual frequencies were obtained for
each variable, as well as the frequencies of the diagnostic group variable in relation to
variables such as sex, age, province and region.

Finally information from 556 medical records were collected and was found that the
CL+P left side, was the most frequent with 21.6%, and the least frequent was the CL
complete on right side with 0.7%. Males were the most affected with a ratio male:

female of 1.6: 1.In this series of cases the region with the highest frequency of
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patients was the highlands, and the region with less was the coast. The provinces with
the majority of patients were Pichincha followed by Guayas with 30.6% and 20.3%
respectively. The age group with the majority of 33.8% was the group of patients
under six months and the minority group was people over 10 years with 5.0%. On the
coast the most common type of cleft was incomplete CP with 23.8%, in the amazon
region complete CP with 30.6% and in the highlands, CL+P left side, with
21.6%. Among females, the most common type of cleft is incomplete CP with 25.5%,
and in the masculine gender was CL+P left side with 22.1% followed by CL+P right
side with 18.6%. In the group of patients under six months, the most common type of
cleft was CL+P left side, and in people over two years and less than ten years,
incomplete CP was the most frequent.In the province of Pichincha, where most
patients were treated and in Chimborazo, was found that 41.2% and 33.3%,
respectively, of this population of cleft patients belong to the age group of over one
year and under two years.

The hypothesis for this thesis was: in patients treated by Fundacién Operacién Sonrisa
Ecuador there are differences between the oral clefts and its different varieties, also
between sex, age and geographical area of the patients come from; given the
results obtained in the analysis of this case series, and that was found some
statistically significant differences with p values less than 0.05 is concluded that there
are differences between different types of oral clefts and age group to which patients

belong, and the geographic area from which they come from.
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Capitulo I

Introduccion

En el Ecuador existe una falta de investigacién en el area de las malformaciones
congénitas, no hay suficientes estudios publicados sobre este tema por lo que son
desconocidos la mayoria de datos epidemiol6gicos acerca de estos problemas. Las
fisuras orales (FO), al pertenecer al grupo de malformaciones congénitas, no son la

excepcion.

Las fisuras orales (FO) causan un gran estigma Psicosocial tanto en el paciente, como
para la familia, esto debido a la obvia desfiguraciéon facial que esta malformacién
conlleva, ademas que esta patologia estd asociada a problemas de comunicacion,

aprendizaje y comportamiento.

Existen estudios de colaboraciones internacionales para la vigilancia epidemiologica
de malformaciones congénitas en latinoamérica como el ECLAMC (Estudio
Colaborativo Latino Americano para Malformaciones Congénitas), y estudios en paises
vecinos, cuyos datos se pueden extrapolar a la poblacién ecuatoriana, de los cuales
hemos obtenido que aproximadamente en el Ecuador existen 14.96 casos por cada
10,000 nacimientos, la misma que es la segunda entre las mayores tasas de
prevalencia en la region(!7). Se ha encontrado también que esta malformacion facial es
la mas frecuente dentro de todas las demas malformaciones congénitas en los recién

nacidos ecuatorianos (61).



Esta malformacion es tratada mediante reconstrucciones quirdrgicas, tanto en labio
como en el paladar realizado por un equipo medico especialista en cirugia plastica,
también es necesaria la intervencién de médicos especialistas en pediatria, ORL,
nutricionistas, terapistas de lenguaje, odontélogos y psicélogos. Por lo tanto la
cantidad de recursos utilizados para el tratamiento de cada paciente es muy

considerable.

En la mayoria de paises existen centros de referencia nacional especializados en el
tratamiento integral de esta malformacién y sus secuelas asociadas, en los que se
ofrece un equipo médico completo y un tratamiento integral para estos pacientes. En
el Ecuador no existe un centro de referencia nacional de este tipo, por lo que los casos
que existen en el ecuador son solucionados en hospitales pertenecientes al Ministerio
de Salud Publica (MSP), en hospitales privados y gracias a la accién humanitaria de

organizaciones sin fines de lucro, que brindan una atencién sin costo alguno.

En el caso del Ecuador, hay una organizacion humanitaria dependiente de una
organizacion internacional no gubernamental, llamada Operation Smile International,
la misma que en el Ecuador es conocida como Fundaciéon Operacion Sonrisa del
Ecuador (FOSE). Esta fundacion se encarga de la solucién casi exclusiva de fisuras
orales y también, pero en menor grado se encarga de malformaciones congénitas en

extremidades.

Operation Smile International, fue fundada por el Dr. William Magee ]Jr., cirujano
plastico junto con su esposa Kethleen en 1982, debido a la necesidad imperante de

una organizacién que entregue cirugias gratuitas a pacientes con malformaciones



craneofaciales con énfasis en fisuras orales. En el afio de 1995 esta labor llega al
Ecuador y llega como la primera mision internacional de Operation Smile, y para el
afio 1999 se establece la Fundacién Operacién Sonrisa Ecuador, la misma que se

encarga de esta labor social dentro del Ecuador.

Durante estos 15 afios de gestion en el Ecuador, se han visitado a todas la provincias,
se han evaluado a 30.000 pacientes con malformaciones congénitas, se han realizado
cirugias correctivas a 15.000 pacientes, a los largo de 103 misiones médicas en zonas

rurales y 270 misiones medicas en zonas urbanas.

La misién de FOSE es promover y proveer cirugia reconstructiva y tratamiento de
especialidad, asi como difundir la docencia en el area de cirugia plastica
reconstructiva a través de la participacién de personal médico y voluntariado, con
el objeto de aplicarlas a personas con discapacidades temporales en situaciéon de
vulnerabilidad, dentro de conceptos de responsabilidad social. Y la visién de la
fundacion es ser reconocida en nuestra comunidad como centro de referencia de
especialidad, lider en la atencién de nifios con malformaciones, principalmente
fisurados de labio y paladar. Ser reconocida también por su aporte cientifico y cultural,

aportando a la integralidad del trabajo como gestor social.

Tanto los institutos de epidemiologia del Ecuador como FOSE, no poseen estudios
epidemioldgicos a nivel nacional acerca de fisuras labiales y/o palatinas. Y debido a
que FOSE posee una cantidad de pacientes representativa a la patologia nacional,
distribuida por todo el territorio nacional que se ha venido obteniendo a lo largo de la

historia de la fundacién y durante sus misiones médicas por todo el territorio



ecuatoriano. Y se propuso como la pregunta de investigaciéon para esta tesis lo
siguiente: ;Cual es la prevalencia de los diferentes tipos de fisuras labiales y/o
palatinas y cuales son las frecuencias con respecto al género, region y provincia y edad
en la que son atendidos por la Fundaciéon Operacién Sonrisa Ecuador entre los afios

2008y 2012?.

Por lo tanto esta tesis se plantea como problema, que no existen estudios previos de
prevalencias sobre los casos de pacientes no sindrémicos con fisura palatina o paladar

hendido atendidos por la Fundacién Operacién Sonrisa del Ecuador a nivel nacional.

Y el objetivo principal de esta tesis es describir las caracteristicas epidemioldgicas de
los pacientes con fisura labio - palatina y sus diferentes presentaciones, y por sobre
todo cuantificar cuantos de estos pacientes no sindrémicos son atendidos por primera
vez en la Fundacién Operacién sonrisa del Ecuador en el periodo comprendido de

Noviembre del 2008 a Febrero del 2012.

Y como objetivo secundario esta tesis se ha planteado: Establecer la frecuencia y
caracteristicas de los diferentes tipos de fisura labial y sus variantes. Estudiar en la
serie de casos obtenidos la prevalencia de los diferentes tipos de fisura palatina y sus
variantes. Relacionar los diferentes tipos de fisura labial y palatina con respecto al
género de los pacientes en la serie de casos. Describir las frecuencias de la serie de
casos de fisura labial y palatina en contexto de provincia y regiéon. Describir las
frecuencias de la serie de casos de fisura labial y palatina en respecto a la edad en la

que son atendidos.



Las hipotesis de esta tesis son: Como nula; en que los pacientes atendidos por la
Fundacién Operacién Sonrisa Ecuador no existen diferencias entre las variantes de
fisura labio - palatina ni en su relaciéon con el sexo, edad y area geografica de los
pacientes. Y como hipétesis alternativa; se planteé que en los pacientes atendidos por
la Fundacién Operacion Sonrisa del Ecuador si existen diferencias entre la fisura labio
- palatinas y sus diferentes variaciones; ademas entre el sexo, edad y area geografica

de los pacientes.

El andlisis estadistico se realizé con el programa de IBM® SPSS 20.0. Se analizaron las
frecuencias de todas las variables, ademas se correlacionaron entre si, las variables de
interés. También se realizaron las pruebas de chi - cuadrado para obtener datos de
significancia, usando los valores p menores o iguales a 0.05 como estadisticamente

significativos.

Como resultado se obtuvo que en toda la serie de casos de la fisura labio palatina
(FL+P) izquierda, es la mas comun de la serie con 21.6 %, seguido de la fisura palatina
(FP) incompleta con el 20.7 %, la FL+P derecha el tercer lugar con el 16.9 %; los tipos
de fisuras menos comunes son las fisura labial (FL) bilateral con el 1.4 % y la FL

derecha completa con el 0.7 %.

En la distribucién del género, encontramos que el sexo masculino es el mas comun con
el 61.9 % de la poblaciéon de fisurados, y el sexo femenino es el 38.1 % de la poblacion
femenina fisurada, lo cual indica una relaciéon masculina - femenina de 1.6:1. Se

encontrd que a demas en el sexo masculino las FL+P son las predominantes y en el



sexo femenino son las FP. En las fisuras labiales (FL) el sexo masculino es doblemente

afectado que la mujer en este tipo de fisuras.

Con respecto a la procedencia, la mayoria de pacientes son de la sierra y una minoria
son de la region oriente, lo que concuerda con estudios (¢3) que indican que la altitud y
el estilo de vida de las mujeres de la sierra son un factor de riesgo importante para

malformaciones congénitas.

Las provincias con mayor poblacién de pacientes fueron Pichincha y Guayas. Lo cual
se debe a la gran concentracién de poblacién que existe en estas dos ciudades.

En cuanto a la edad de los pacientes al ser atendidos por primera ocasién se encontr6
que la mayoria, un 33.8 % son atendidos antes de los seis meses, frente a un 62 % de

la poblacién de pacientes con afectacion de labio que necesitarian atencién médica.

Se encontraron diferencias y relaciones entre variables estadisticamente significativas
solamente en la relacion entre los grupos de edad y el diagnostico, en la misma que se
aprecia que la edad en la que los pacientes acuden por primera vez para ser tratados
depende mucho del tipo de fisura que estos presenten; otra correlacion entre
variables estadisticamente significativa es la variable provincia versus diagndstico, la
cual nos indica que hay provincias con particulares distribuciones y frecuencias de los
diferentes tipos de fisuras en sus poblaciones; y por ultimo la otra relacion

significativa se dio entre las variables grupo de edad y provincia, lo cual significa que



dependera mucho de que tan temprano el paciente con fisura labio-palatina sea

atendido, de la provincia donde tenga su residencia o haya sido su nacimiento.

Se concluyd que si existen diferencias entre los diferentes tipos de fisuras labiales y el
grupo de edad a la que los pacientes pertenecen, asi como el drea geografica de donde
provienen. Por lo tanto se rechaza la hipdtesis nula propuesta para esta tesis, y se

acepta la hipoétesis alternativa.

Finalmente, en base a los datos obtenidos en esta tesis, se recomienda promocionar en
los sectores rurales del pais, la necesidad de acudir a los Centros médicos en busca de
tratamiento para las fisuras orales, en la edad adecuada, es decir menor de un afio
para fisuras de labio yantes del segundo afo de edad para fisuras de paladar, y asi
prevenir las complicaciones inherentes a esta malformacion.

Se recomienda también la creacién de un registro Unico de malformaciones
congénitas, y el mejoramiento de los sistemas de vigilancia epidemiolégica vigentes en
el pais, para poder obtener una mejor idea de la realidad nacional, en cuanto a las
malformaciones congénitas, y asi poder adoptar programas de prevencion, en los
casos que se lo requiera.

Y por ultimo se recomienda que con urgencia, la creacién del centro nacional de
atencion integral del paciente fisurado, en el que se brinde un tratamiento integral,
gratuito y de la mejor calidad en todas las dreas de la medicina que requiere el

tratamiento de las fisuras orales.



Capitulo II

Fundamentos Teodricos

Introduccion

Las malformaciones craneo-faciales es un grupo de anomalias que afectan a un grupo
muy considerable de la poblacion mundial, estas malformaciones son las mas
comunes, especialmente en pacientes sin otras sindromes congénitos (pacientes no
sindrémicos), dentro de las anomalias craneo-faciales tenemos a: Fisuras labiales,
fisuras palatinas, fisuras de labio y paladar, craneo-sinostésis, anomalias oto-
mandibulares, asociacion CHARGE, sindrome de Stickler(l). En este estudio nos
enfocaremos en las fisuras orales, las cuales son unas de las anomalias congénitas mas
comunes alrededor del mundo, afectando a 1 en cada 500 a 2500 nacimientos (2). El
término fisuras orales (FO) comprende a las fisuras labiales, fisuras palatinas y a las

fisuras labio-palatinas.

Las prevalencias de las fisuras labiales (FL), fisuras palatinas (FP) y las fisuras labio-
palatinas (FL+P) varian dentro de las diferentes poblaciones mundiales. Dentro de la
poblaciéon mundial, estas anomalias afectan a 1 de cada 600 nacidos vivos alrededor
del mundo. Se ha calculado que en el planeta nace un nifio con estas malformaciones
cada dos minutos y 30 segundos aproximadamente(®). Existen estudios
internacionales que mantienen una vigilancia epidemiolégica continua de las
malformaciones congénitas en diferentes regiones del mundo, entre estos tenemos a:

International Clearinghouse Birth Defects Monitoring System (ICBDMS) y European



Registration of Congenital Anomalies (EUROCAT) vy Estudio Colaborativo

Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC).

Epidemiologia
Epidemiologia mundial

La epidemiologia en las diferentes regiones del mundo son variadas, dependiente de
las diferentes etnias que habitan aquellas regiones, tendiendo asi que, en la regién
asiatica encontramos la mayor prevalencia de fisuras orales, mientras que en las
poblaciones afro - descendientes encontramos que la prevalencia de pacientes
fisurados es la menor en el mundo.

En los estudios realizados a nivel regional del todo el mundo encontramos que en el
continente asiatico, especialmente en la poblacién china en que tiene frecuencias de
fisuras orales (FO) de14.23 por cada 10,000 nacimientos(), en la etnia japonesa se ha
encontrado una frecuencia 16.5 y 27.1 por cada 10,000 nacimientos en Jap6n®).
También en este estudio se analizaron las prevalencias dentro de cada una de las
variaciones de fisuras orales, y se encontré que la mas frecuente es la fisura labio-
palatina (FL+P) con 11.8 casos en cada 10.000 nacidos y de fisura palatina (FP) de 2.8
por cada 10,000 nacimientos de Japoneses(®), en la poblacién china las prevalencias
existentes son 4.62 para fisura labial (FL) y 7.62 para fisura labio-palatina (FL+P) por
cada10,000 nacimientos 3), mientras que en la poblacién asiatica en general fue de 2.1
y 12.2 por cada10,000 nacimientos, respectivamente(19), Se demostr6é ademas que hay
diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y el tipo de fisura, en hombres

fue mas frecuente la fisura labial (FL) y la fisura labio -palatina (FL+P), y en el sexo
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femenino la fisura palatina (FP) fue la mas prevalente(®). En cuanto a la zona en donde
habitan los pacientes, se encontr6 que en las zonas urbanas era mayor la prevalencia
que en las zonas rurales asiaticas con 7.62 y 4.62 por 10,000 nacimientos
respectivamente(®). Dentro de las regiones asiaticas, se encontré que en las areas
costeras la prevalencia era mayor con 2.50 por cada10,000 nacimientos, y en las zonas

interiores fue la menor 1.60 por cada 10,000 nacimientos®).

La prevalencia en Europa y de América del Norte, con una poblacién caucasica es de 1
a 2.21 por cada 1,000 nacidos vivos en ciertas series®), en otros estudios 6.9 y 23.5
por cada 10,000 nacimientos(56). Segun registros de EUROCAT, se encontrd que las
frecuencias dentro de las variaciones de las fisuras orales son: el 36.6% de pacientes
fue fisura labial (FL) y el 63.4% pertenece la los pacientes que presentaron fisura
labio-palatinas (FL+P). En cuanto al género de los pacientes afectados, se encontré
que los varones son mas afectados para las fisuras labio-palatinas (FL+P) que las
mujeres con una relacién de 1.92:1 (masculino: femenino), asi mismo se evidenci6
que en los otros tipos de fisuras orales (labiales y palatinas solamente) el grupo de los
varones era mas afectado que las mujeres con relaciones de 1.87:1 y 1.10:1

(masculino: femenino), respectivamente(13),

En la etnia afro-descendiente residente en los Estados Unidos de Norteamérica, hay
una prevalencia de entre 1.8 y 8.2 por 10,000 nacimientos(®), en un estudio de
prevalencia realizado en Nigeria, Africa se encontré que hay 0.4 por cada 1000
nacidos vivos siendo esta la menor frecuencia dentro de todas las poblaciones. En

cuanto a las diferencias en el tipo de fisura oral, se encontré que la mas comun en la
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poblacién negra africana es la fisura labial (FL) con 49.2 % de todos las fisuras orales
(FO), las fisuras labio-palatinas (FL+P) 39.2 % y las fisuras palatinas (FP) con el
11.7 %01, En el genero se observo que el sexo masculino tiene mayor afectacion
porcentual que su contraparte femenina, 52.9% y 47.1% respectivamente. La fisura
labio-palatina (FL+P) fue las mas frecuente en el grupo de pacientes masculinos con
58.5 %, mientras que la fisura labial (FL) fue la mas comtn entre las mujeres con un
52.5%011), En este estudio africano también se analiz6 la lateralidad de las fisuras
orales (FO) teniendo en cuenta si es izquierda, derecha o bilateral, y se encontré que
hay una predominancia por el lado izquierdo con 43.7%, seguido por el lado derecho
28.8% vy los casos bilaterales 18.3%; siendo estos resultados consecuentes con los

demas estudios realizados en el Africa 11D(12),

Epidemiologia regional

En la region latinoamericana se realizaron estudios en las poblaciéon mestiza (latina) y
se encontré que las frecuencias de esta malformacidn es estadisticamente similar a las
de las poblaciones caucéasicas tanto europeas como las norteamericanas, la tasa en
Latinoamérica es de aproximadamente 13.9 por cada 10.000 nacimientos(1).

En los estudios realizados por entidades de vigilancia epidemiolégica
latinoamericanas se ha encontrado que las fisuras orales (FO) de pacientes no
sindromicos es de aproximadamente 1 por cada 1000 nacidos vivos (7).

Dentro de fisuras orales (FO) hay diferencias de prevalencia dentro de cada una de las
variantes, por lo que sabemos que la de mayor frecuencia es la fisura labio-palatina
(FL+P), teniendo asi que en el estudio ECLAMC, se ha encontrado que la prevalencia

de fisuras labiales (FL) es de 3,5 por 10000 nacidos vivos, las fisuras palatinas (PF)
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tienen una tasa de 4,0 por 10000 nacidos vivos y la frecuencia de fisuras labio-
palatinas (FL+P) entre latinos es de 9,1 por 10000 nacidos vivos (8).

En estudios circunscritos a paises latinoamericanos encontramos que hay una tasa
constante, en Argentina tenemos que la tasa de fisuras orales es de 13.4 casos por
cada 10,000 nacimientos, en Brasil existe una tasa de 13.9 casos por cada 10,000
nacimientos, y tasas similares en Chile, México con 11.3 y 12.3 casos por cada 10,000
nacimientos, respectivamente. En cuanto a las prevalencias encontradas en estos
paises para fisura palatina (FP), se encontré que son similares: Argentina y Chile con
5.8 casos por 10,000 nacimientos, Brasil con 5.2, México con 4.1 y Venezuela con 3.9
casos por cada 10,00 nacimientos(®).

En un estudio mexicano, se encontr6 que la malformacién mas comun en la poblacién
de México son las fisuras orales (FO), y la incidencia es alrededor de 1,1 a 1,39 por
cada 1.000 nacidos vivos(14). Las fisuras de labio son mas frecuentes en el género
masculino con una proporciéon mujer-hombre de 1:1,17 y 1,59, mientras que las
fisuras palatinas (FP) son mas comunes en las mujeres. La frecuencia que se encontro
en cuanto a la fisura labial (FL) es que es mas incidente del lado izquierdo que en el
derecho (15), estas tendencias son similares a los estudios realizados en el resto de la
region.

En los diferentes estudios epidemiolégicos que se han sido realizados en el Brasil, se
ha encontrado datos similares a los encontrados en la regién, en cuanto al género, el
sexo masculino es el mas prevalente con 56.35 % y las mujeres con 43.65 % con una
relaciéon masculino: femenino de 1:1,3(16). También se encontré que la prevalencia era

mas alta en los pacientes de etnia caucdsica que el resto de etnias estudiadas, se
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encontré que el 85.72% fueron pacientes caucasicos y el 14.28% otras etnias las
cuales eran predominantemente afro descendientes. Con respecto a las diferentes
presentaciones de fisuras orales (FO), se encontré que las fisuras labio-palatinas
(FL+P) son la de mayor prevalencia con un 39.68 % de todos los pacientes , seguido
en orden de mayor prevalencia por las fisuras labiales (FL) con un 38.09 % y como
menor prevalencia a las fisuras palatinas (FP) con un 22.23 %, ademdas no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el genero y las fisuras
labiales y palatinas (FL Y FP), pero se encontré que en las fisura labio-palatinas (FL+P)
la prevalencia en hombres es 2.57 veces mayor en comparacion con las mujeres(16),
También se analizé las diferentes clases existentes dentro de las fisuras,
encontrandose asi que la fisura labio-palatina (FL+P) completa unilateral es el subtipo
mas prevalente con 26.19 %, seguido por fisura labial (FL) incompleta unilateral con
un 23.81 % y el 18.26 % de la fisura palatina incompleta. Las FL unilaterales con 7
veces mas frecuentes que las FL bilaterales y a su ves la FL incompleta es 2.2 veces
mas prevalente que FL completa. Dentro de todos los casos de fisuras palatinas (FP) el
82.14 % fueron incompletos, siento este porcentaje 4.6 veces mayor que las FP
completa. Con respecto a las fisuras labio-palatinas (FL+P) la variante unilateral
completa es la mas frecuente con un 66 %, la variante bilateral se present6 en un 34 %
de los casos(17), Siendo que los datos encontrados son similares a los encontrados en

estudios similares realizados en otras regiones(16)(4),
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Epidemiologia nacional

En el Ecuador, sabemos por resultados del ECLAMC que la prevalencia para fisuras
orales (FO) es de 14.96 casos por cada 10,000 nacimientos, la misma que la segunda
entre las mayores tasas de prevalencia de la region(17),

En un estudio realizado en el Ecuador de todas las malformaciones en los pacientes
pediatricos, se encontré que dentro de las malformaciones congénitas en general, la
fisura labial unilateral (FL) es la mas frecuente de todas las malformaciones con 4.57
casos por cada 10.000 nacimientos, 1.58/10.000 nacimientos para fisura labio y
paladar (FL+P) y en cuanto a fisura palatina (FP) la frecuencia es de 1.91/10.000
nacidos en el grupo de edad menor a un afo. Se analizé también en este estudio al
grupo de edad de entre 1 y 5 afios y se encontré que la frecuencia de fisura palatina y
de fisura labial son de 5.32 y 2.72 por cada 10.000 nacimientos respectivamente(61).En
cuanto a estudios meramente ecuatorianos de la prevalecia entre los diferentes tipos
de fisuras orales (FO), diferencias étnicas, de género, de regién en la que habita no
existen al momento publicados en medios electronicos, debido también a la falta de un
sistema epidemiolégico adecuado en el pais, manejado por el Ministerio de Salud, el

mismo que deberia crear una base de datos de libre acceso.

Embriologia

Para una mejor comprension de esta malformaciéon congénita de la boca, es preciso
entender el proceso embriolégico de formacién de la cara, labios y paladar intrattero.
La formacioén facial ocurre dentro de las cuarta y octava semana de gestacion, y para la

cuarta semana de gestacion las estructuras que daran lugar a la cara definitiva ya son
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reconocibles, hay cinco estructuras primordiales, estas son grupos de células
especializadas y son las siguientes: un proceso frontonasal, dos procesos maxilares y
dos procesos mandibulares; los mismos que se encuentran rodeando al stomodeum el
cual sera el orificio bucal en el adulto(18),

Figura 1 Esquema embrioldgico

Figura 1. Esquema
NOMINIEN®ES | embriologico de los
procesos faciales.

Frontonasal

Tomado de:

Luis Bermudez, and
Karina Lizarraga. How
and Why Clefts Ocurrs .
Maxillary (2) 2009. Graphic. Operation
Smile Inc. Research and
Outcome Department,
Mandibular (2) Norfolk. Web. 27 Mar
2012.

Para la definitiva formaciéon de lo que seran en el adulto la mandibula inferior, el
menton, labio inferior y mejilla inferior; debera fusionarse el proceso maxilar
izquierdo y derecho en la linea media. Y para la formacion de lo que en la forma adulta
corresponde a la nariz, labio superior y todo el paladar, la prominencia frontonasal
tendrd una elevacién de sus margenes formando las prominencias nasales tanto
medial como lateral (prominencias que daran lugar a los orificios nasales); mientas
que los dos procesos maxilares sufren una migracién medial para en la linea media

fusionarse con el proceso frontonasal. La fusiéon de las prominencias nasal medial y
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lateral con la prominencia maxilar daran lugar a la continuidad de los tejidos en el
labio, nariz y paladar. Este proceso es completado para el final de la séptima semana.
(ver Fig. 1)

El paladar se forma a partir de la fusién de los procesos maxilares y el frontonasal, en
los procesos maxilares se encuentran medialmente los procesos palatinos laterales,
los cuales al inicio de la séptima semana estan ampliamente separados, y para la
octava semana se empieza un crecimiento de los mismos hacia la linea media,
empezando a fusionarse desde la zona anterior (paladar 6seo) hacia la zona posterior
(paladar blando); y para el final de la octava semana el paladar estard totalmente
formado(18)(19) (ver Fig. 2).

La morfogénesis anormal de las regiones faciales se da por la interrupcién normal de
la fusién de estas estructuras, y mientras mas temprano sea la interrupcion durante el

desarrollo de estas estructuras, mayor y mas severo sera el defecto congénito.

Figura 2 Esquema embriol6gico
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Figura 2. Esquema embriolégico de las estructuras palatinas y su formacion.

Tomado de:

Luis Bermudez, and Karina Lizarraga. How and Why Clefts Ocurrs . 2009. Graphic.
Operation Smile Inc. Research and Outcome Department, Norfolk. Web. 27 Mar
2012.

Seiializacion molecular

La formacién normal de las estructuras faciales es un complejo proceso, dependiente
de varios tipos celulares, procesos de sefializacién molecular, genes y factores
tisulares y de crecimiento. El tipo de células mas importantes para la formacion facial,
son las células de la cresta neural, por que son estas las que migran hacia las

prominencias y dirigen todo el proceso de migracién y fusion(20).

Todos los factores de crecimiento involucrados en el desarrollo orofacial pertenecen a
cuatro grandes familias, estas son: la familia de factores de crecimiento fibroblastico
(FGF), la familia Hedgehog (HH), la familia Wingless (WNT) y la familia de factores de
crecimiento transformador - beta (TGF-B); familia que incluye a las proteinas

morfogenéticas dseas (BMP) y las activinas(21).

Los factores de crecimiento fibroblastico (FGF) son activos cumplen con la
sefializacion celular en el epitelio facial y mesénquima; estos principalmente
promueven la proliferacién celular. Y una mutaciéon a nivel de las moléculas FGF
produce craneosinostosis, por lo que se puede decir que los FGF esta envueltos en los

procesos de condrogénesis y osteogénesis(?2). Durante la formacion del paladar los
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FGF estan expresados en las prominencias palatinas de los procesos maxilares, y son
en parte responsables de la proliferacion celular y fusién de estos procesos. En
estudios con ratones transgénicos con delecion de FGFr2b y FGF10 se encontr6 que

estos exhiben un fenotipo de fisura palatina (FP)(23),

El principal miembro de la familia Hedgehog (HH) es Sonic Hedgehog (SHH) el mismo
que esta asociado a malformaciones orofaciales y a desarrollo anormal dental. SHH
esta expresado en el ectodermo de los procesos maxilares y el frontonasal, y
promueven la proliferacion celular. En humanos las mutaciones en SHH produce
holoprosencefalia, y en contraste la expresion excesiva de SHH conlleva a un aumento
de la distancia entre los ojos (hipertelorismo) demostrandose asi que SHH tienen un
papel crucial en la formacién facial(?4). Estudios en ratones knock-out, se ha visto que
la alteracion en la sefializacion de SHH produce fisuras faciales medias, lo que es

analogo con las fisuras labio-palatinas en los humanos(25),

La familia de factores de crecimiento WNT esta expresada en el mesénquima de las
prominencias palatinas y los sitios donde posteriormente habra formacién de hueso
maxilar y mandibular, la expresiéon de WNT coincide con la expresion de HH y TGF-f.
Las moléculas WNT actdan sobre receptores especificos para activar sefiales
intracelulares, las cuales dictan una serie de acciones celulares, entre estas la
proliferacion celular26). La inactivacion selectiva de la sefializacion de WNT en
ratones produce una reducciéon del crecimiento de los procesos faciales o fisuras

labiales y palatinas. En humanos la mutacién del gen para WNT3 produce tetramelia,
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malformacion que esta asociada con fisuras orales severas(27),

La familia TGF- 3 tiene un rol critico durante la formacién craneofacial, ya que esta
implicada en la activacién de la sefalizacion de las cascadas moleculares que dirigen
la formacién embriolégica de la cara, se ha visto en estudios experimentales en
modelos animales que la inactivacién del gen para el receptor TGF-f en las células de
la cresta neural produce fisuras palatinas (FP) y anormalidades en la formacién
craneana(?®); la inactivacion de otro receptor para TGF-B (ALK5) produce fisuras
labiales (FL) unilaterales y bilaterales, indicando que este factor es importante
también para el desarrollo del labio(?9). La inactivaciéon de otro receptor (TGF(3)
resulta en FP bilateral posterior (paladar secundario o blando), esto debido a la fusion
incompleta al final de la formacién del paladar; ademas no se encontr6é que ratones
con inactivacién de TGF33 presente otra alteracion craneofacial(39),

Los factores BMP y activinas, que estan agrupadas dentro de la familia TGF-f3, se
expresan en varias etapas del desarrollo facial. Los factores BMP2 Y BMP4 se expresan
en ciertas etapas y regiones del epitelio de los procesos maxilares, mandibulares y
frontonasales. En experimentos en los que se uso moléculas inhibidoras de BMP
(Noggin) en los procesos faciales de embriones, se obtuvo como resultado que los
procesos faciales fueran significativamente alterados en forma, y tamafio31). Ademas
la sobre expresion de BMP causo fisuras labiales, dando como resultados un rol
fundamental en la embriogénesis y la busqueda de una causa precisa para las fisuras

orales.
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Teorias de causalidad

Las fisuras orales también estan asociadas a varios sindromes, estos sindromes estan
causados por malformaciones a nivel genético. Aunque para este estudio se han
excluido los pacientes sindrémicos, a continuacién se encontrara una breve
explicacion de los sindromes asociados con fisuras orales(FO).

No se sabe con certeza cual es la causa para esta malformacién, pero se le atribuye un
origen multifactorial, en el que tanto los genes como los factores ambientales son los
causantes de este problema.

Aproximadamente el 30% de todos los casos de fisuras orales son en pacientes
sindrémicos, y el restante 70% de pacientes, si Unico problema son este tipo de
malformaciones(2). Es importante esta diferenciacion debido a que en los pacientes
no sindrémicos, la ocurrencia de una fisura oral en la misma familia es del 2-6%(18) y
en los casos sindréomicos se puede hasta observar patrones de herencia familiar.
Dentro de los mutaciones genéticas que producen sindromes asociados con fisuras
orales, tenemos de tres sindromes, que son los mas frecuentes: el Sindrome Van der
Woude, el cual resulta de una mutacién en el gen IRF6, localizado en cromosoma 1
(ver Fig. 3 B); el Sindrome Treacher Collins, con una mutacién del gen TCOF1, que se
encuentra en el cromosoma 5 (ver Fig. 3 A)y en el cromosoma 10, se encuentra el gen
FGFR2, el cual al mutar produce el Sindrome de Apert(18). Estas mutaciones genéticas
son heredadas en una forma autosémica dominante y otro en patrén autosémico

recesivo.
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Figura 3 Ay B. Pacientes sindrémicos

Figura 3. A: Paciente con Sindrome de Treacher Collins y fisura palatina. Notese
hipertelorismo, micrognatia, hueso zigomatico hipoplasico, ectropium de parpado
inferior y microtia. B: Paciente con Sindrome de Van der Woude. Nétese cicatriz en labio
superior de fisura labial (FL) bilateral y en labio inferior hendiduras y quiste mucoso;
signo patognomdanico de este sindrome.

Tomado de:
Luis Bermudez, and Karina Lizarraga. How and Why Clefts Ocurrs . 2009. Graphic.
Operation Smile Inc. Research and Outcome Department, Norfolk. Web. 27 Mar 2012.

Como se expuso anteriormente, otra de las causas de para esta malformaciéon son los
factores ambientales, muchos de estas noxas ambientales han sido estudiadas como
factores de riesgo para la fisuras orales. Muchos de estos implican la exposicion a los
mismos durante el tiempo de gestacidn, estos factores incluyen exposicion a
medicamentos, consumo de alcohol, uso y exposicién materna al tabaco, deficiencias
vitaminicas y de dieta, factores metabdlicos maternos, exposicién a contaminacién
ambiental y toxinas ambientales, altitud de residencia, estatus socioeconémico y edad
de los padres(8). Debido a la gran cantidad de factores de riesgo no se ha podido
demostrar con una causa especifica para la formacién de hendiduras.

Los factores de riesgo que han dado la mayor evidencia hasta la fecha son la
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exposicion y uso materno al tabaco, deficiencia de acido f6lico y ciertos medicamentos

durante el embarazo.

El uso y la exposicion pasiva de la madre con el tabaco, esta asociada a varias
anomalias, como: peso bajo al nacer, partos pretérmino y fisuras orales. Se ha visto
que el riesgo aumenta con un odds ratio de 1.3(6) con la exposicién a esta noxa3),

Los potenciales agentes teratégenos del tabaco son: la nicotina, hidrocarburos
aromaticos, nitrosaminas, y el monoéxido de carbono. Estos pasan al torrente materno
y afectan al embrién, aunque el mecanismo no esta totalmente esclarecido4.

El consumo de alcohol materno causa el Sindrome de Feto Alcohdlico, el cual tiene
como caracteristicas la forma anormal de los parpados, nariz, prominencias
zigomaticas y de labio (incluyendo labio superior corto y fisura labial (FL). El alcohol
dafia las células de la cresta neural y esta es la razén por las que estas deformidades
ocurren. El riesgo de fisuras orales no incrementa con pocas cantidades de alcohol,
pero en el consumo continuo y en grandes cantidades si incrementa el riesgo; se ha
demostrado que las madres que consumen mas de 5 bebidas alcohélicas a la semana
si tienen un riesgo mas elevado para fisuras(35).

La deficiencia de acido félico tiene un rol importante, se ha probado que una
suplementacién durante los 4 primeros meses de gestacion tiene un efecto protector
contra defectos cardiovasculares y anomalias del tubo neural, el efecto protector para
fisuras orales es menor que el efecto para anomalias del tubo neural, sin embargo el
efecto es aun importante, se han encontrado datos suficientes para justificar el uso de

usa suplementacién con acido félico como prevencion, especialmente en los tres
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primero meses de embarazo(37),

El consumo de ciertos medicamentos por parte de la madre durante el embarazo han
sido asociados con las fisuras orales, tales como: los retinoides, los anticonvulsivantes
y los esteroides.

Los retinoides, en especial la isotretinoina (Acccutane®), el cual es usado para el
tratamiento del acné severo. El consumo de este durante el primer mes del embarazo
puede producir malformaciones congénitas severas. En el desarrollo facial este
produce fisuras palatinas, canales auditivos imperforados, anomalias craneanas y
cerebrales(18).,

Los anticonvulsivantes estan asociados a muchos defectos ya que estoy producen
dafio debido a su efecto inhibidor del acido félico, el uso de este tipo de medicamentos
incremente el riesgo para hijos con fisuras orales (OR = 5,53 (1.8 - 16.0))(8).

El uso de esteroides aumenta el riesgo de fisuras por 3 a 5 veces lo normal?).

Anatomia nariz y labio

Para una mejor comprension de la problematica de esta patologia, es necesaria tener
una nocién de la anatomia del labio superior, paladar y nariz.
A continuaciéon se detallara la anatomia normal y patolégica la de nariz, labio y

paladar.

Anatomia normal

En la nariz, la proyeccién mas anterior del tercio inferior es la punta de la nariz, en ella

convergen los domos de los cartilagos alares, los cuales al haber una fisura labial se
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ven desplazados lateralmente, haciendo que la punta se encuentre aplanada y
asimétrica. Otra estructura importante es la columnela nasal, la cual es el segmento
que uno la punta de la nariz con el labio inferior; esta formado por las cruras mediales
de los cartilagos alares; en las fisuras labiales (FL)completas, la columnela se halla
desviada hacia el lado afectado, y en las FL bilaterales esta puede estas ausente.

En el piso nasal, la porcién anterior del orificio nasal que une la columnela con la base
alar, es denominada banda de Simonart, y es la presencia de esta la que da la
subclasificacion a las fisuras labiales en completa (banda ausente)o incompleta
(banda presente)®9),

En el labio superior podemos encontrar las columnas del filtrum, que son las
porciones elevadas que delimitan el filtro nasal, en la porcién medial del labio
superior. Se forma por la interseccién de los musculos orbicular de los labios; en las
FL unilaterales el lado afectado carece de columnas del filtrum ya que el musculo
orbicular no alcanza la linea media, en las FL bilaterales no existen tales estructuras
por la ausencia de musculo en esa zona. El filtrum nasal, es la depresion central debajo
de la nariz, se forma por el entrecruzamiento de fibras musculares del musculo
orbicular de los labios de ambos lados en la linea media; esta ausente en la FL bilateral
por la ausencia de musculatura en esa zona*D, El labio esta constituido por varias
zonas, la delimitaciéon de unas de ellas es la linea blanca, la cual linea que recorre el
labio longitudinalmente, demarcando el fin de la porcién cutdnea del labio y el inicio
de la porciéon mucosa del labio (labio seco o bermellén). Por debajo de esta linea
recorre la arteria labial en un nivel mas profundo; en las FL, la zona afectada esta zona

es pobremente diferenciada debido a la anomalia de las estructuras(*?. La zona por
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debajo de la linea media se denomina bermelldn, es una zona de transicién de tejido
cutdneo a mucosa, es un epitelio estratificado no queratinizado sin estructuras
glandulares, por lo que es seco. Existe también la linea roja, la cual es la linea divisoria

entre el bermellén y la mucosa labial#?(ver Fig. 4)

Anatomia patolégica

Para un mejor entendimiento de las fisuras orales, se debe conocer la anatomia de las
estructuras anormales. En una FL bilateral, encontramos el prolabio, el cual
corresponde a la porcion mas anterior e inferior del proceso frontonasal, es
anatémicamente variable, no posee los pilares del filtrum ni el filtrum nasal, tampoco
posee un plano muscular. Asi mismo encontramos la premaxila, misma que es el
soporte 6seo del prolabio, que es la forma desarrollada del proceso frontonasal que no
se fusiono con los procesos maxilares, esta estructura posee una proyecciéon anterior
lo cual dificulta la correccion quirurgica*9. Y la base alar, que es la porcién inferior
que une el ala nasal con el labio superior, el mismo que es el punto de insercion del
musculo orbital del labio en el lado fisurado, lo cual desplaza la ubicacién hacia lateral,

en las FL unilaterales (ver Fig. 5).
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Figura 4 Anatomia normal de nariz y labio

Figura 4: Anatomia normal de
nariz y labio. 1. Punta nasal; 2.
Supralabio; 3. Columnela; 4
banda de Simonart; 5. Columna
de filtrum; 6. Filtrum nasal; 7.
Linea blanca; 8. Arco de cupido;
9. Bermelldn; 10. Linea roja.

Tomado de:

Rossell , Percy. Tratamiento de la
fisura labio palatina . 1st ed. 1.
Lima: EQ.UNMSM, 2009. 20-54.
Print.

Figura 5 Anatomia patoldgica en fisura labia bilateral

PUNTA NASAL

Figura 5: Anatomia de nariz y
labio en un paciente con fisura
labial (FL) bilateral completa.
Nétese las estructuras
anormales en fisurados,
prolabio, premacxila, bases

| alares desplazadas.

PROLAEIO

Tomado de:

Rossell , Percy. Tratamiento de la
fisura labio palatina . 1st ed. 1.
Lima: EQ.UNMSM, 2009. 20-54.
Print
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Anatomia normal y patolégica del paladar

Para la comprension de las alteraciones en la fisuras palatinas, es necesario también el
conocimiento de la anatomia del paladar normal, como la patoldégica. El paladar
normal esta divido en dos regiones: paladar primario (paladar duro) y paladar
secundario (paladar blando)

El paladar duro, es la zona en relacién con el paladar 4seo, la mucosa esta fuertemente
adherida al periostio y por lo tanto no tiene movilidad. El paladar 6seo esta
constituido por la apdfisis palatina del maxilar, y la lamina horizontal del hueso
palatino, en la fisura palatina unilateral completa, la premaxila se encuentra separada
de los segmentos palatinos laterales a ambos lados; y el vomer que se encuentra en la
linea media, esta separada de los segmentos palatinos y esta unido a la
premaxilat49(ver Fig. 6 A).

El paladar blando, es la porciéon moévil del paladar, y esta constituido principalmente
por musculos, los cuales permiten que el paladar lleve a cabo sus funciones, deglucién
y fonacién. Funciones que en los pacientes fisurados esta alterada; en la fisura palatina
este elemento se encuentra dividido en la linea media, separando los musculos a cada
lado, impidiendo asi su funcion®“%(ver Fig. 6 A y B). Los musculos que conforman el
paladar blando son los siguientes: 1. musculos palatoestafilinos, los cuales son los que
forman la ivula, y eleva el velo del paladar en la fonacion®*#3); 2. musculo elevador
del velo del paladar, eleva el velo palatino para cerrar el espacio velofaringeo durante
el habla*9(“4); 3. musculo tensor del velo del paladar, su funcién es tensar el velo del
paladar y dilatar la trompa de Eustaquio para la ecualizacion de las presiones entre

oido medio y nasofaringe, la deficiencia de este musculo en pacientes fisurados
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contribuye a la patologia del oido medio0(*4); 4. musculo faringoestafilino o
palatofaringeo, ayuda a la elevacidn de la faringe y laringe y dilatador de la trompa de
Eustaquio, forma el pilar posterior de las amigdalas(%; 5. musculo glosoestafilino o
palatogloso, es el mas superficial de este sistema de musculos, forma el pilar anterior
de las amigdalas, este musculo estrecha la apertura orofaringea, y es el antagonista del
musculo elevador del paladar, este musculo es importante para el cierre del espacio

velofaringeo9(ver Fig. 7).

Figura 6 A y B. Anatomia normal de paladar y patoldgica en fisura palatina

A B

Figura 6. A: Paladar normal, se puede observar paladar duro y paladar suave. B:
Paladar con fisura palatina (FP) bilateral. Néotese la premaxila y en la linea media
el vémer, y la ausencia de piso nasal.

Tomado de:
Rossell , Percy. Tratamiento de la fisura labio palatina . 1st ed. 1. Lima: EA.LUNMSM,
2009. 20-54. Print
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Figura 7. Esquema de musculatura en paladar blando
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Figura 7. Esquema representativo
de los musculos que conforman el
paladar blando. Al lado derecho se
puede apreciar la disposicion de los
musculos en una conformacién
normal; al lado izquierdo se puede
apreciar los mudsculos en una
disposiciéon anormal debido a una
fisura palatina.

Tomado de:

Rossell , Percy. Tratamiento de la
fisura labio palatina . 1st ed. 1. Lima:
Ed.UNMSM. 2009. 20-54. Print

Las fisuras orales (FO) son un amplio grupo de anomalias congénitas, las fisuras

pueden presentarse en distintas formas, y ha sido dificil clasificarlas de una manera

universal. Ha habido muchos autores que han propuesto varios tipos de

clasificaciones segun la forma, presentacion y severidad. Y hasta el dia de hoy siguen

habiendo nuevas clasificaciones. En 1958 Kernahan y Stark propusieron una

clasificacion a las FO, y esta clasificacién es la que mas ha sido usada por los médicos.

Esta clasificacion fue modificada en ciertos aspectos descubiertos posteriormente por

Harkins en 1962 y es esta clasificacion que fue adoptada por las Asociacién Americana

de Fisura Palatina. Esta clasificacién es la mas usada actualmente en el mundo y divide
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a las fisuras orales (FO) en cuatro grupos: Grupo A: fisuras labiales (FL), estas son
fisuras que afectan solamente al labio; Grupo B: fisuras labio-palatina (FL+P), estas
son fisuras que involucran al labio y al paladar; Grupo C: fisuras palatinas (FP), son
fisuras que Unicamente se encuentran el paladar; Grupo D: fisuras orales raras, es
decir todas aquellas que no entrasen en otro grupo anterior. En cada grupo tenemos
subclasificaciones que son: la lateralidad (unilateral izquierda o derecha, o bilateral);
y la severidad (completa o incompleta)(5),

Esta siendo la clasificacion mas usada, aun existe muchos problemas en cuanto al
registro de los casos con un diagnostico certero, y es por tales motivos que hay

discordancias en los estudios epidemiolégicos que se realizan en distintas regiones(#6).

Figura 8. Esquema de clasificacion de las fisuras orales
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Figura 8. Diagrama de la clasificacion de las
fisuras orales y sus subclasificaciones en los 4
grupos descritos por Harkins.

Grafico elaborado por Sergio Vallejo
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Formacion de las fisuras orales

La fisiopatologia de como se forman cada una de los tipos de fisuras orales (FO)
depende de la formaciéon embriol6gica de cada una de los diferentes tipos de fisuras,
ya que dependiendo de el tiempo en el que el proceso normal de proliferacion celular
y de fusion de las estructuras en la linea media se ve afectado, mayor o menor sera el
grado de afectacién y el tipo de fisura oral que se encuentre posteriormente.

Para que una FL unilateral completa ocurra, debe existir una falla en la fusién de la
prominencia nasal medial y el proceso maxilar (del lado en que la malformacion se
haya consolidado)(8).(ver Fig. 9A)

En el caso de una FL unilateral incompleta, para que dicha anomalia ocurra, sera por
que existié una falla parcial en la fusiéon de la prominencia nasal medial del proceso
frontonasal y el proceso maxilar del lado afectado(18). (ver Fig. 9B)

Cuando una FL bilateral completa ocurre, es debido a una total falla de fusién de las
prominencias nasales mediales con los procesos maxilares a ambos lados. (ver Fig.9C)
Para que una fisura palatina (FP) unilateral completa, en el desarrollo hay una falla en
la fusién entre el proceso palatino lateral y el medial (ver Fig. 9D), y para una FP
bilateral completa, la falla en la fusién de los procesos palatinos en la linea media y de
estos con el proceso frontonasal, dando como resultado la premaxila prominente con
proyeccion anterior, debido a que no fue retenida por la fusién con el paladar(8), (ver

Fig. 9E)



Figura 9 A, B, C, D y E. Esquemas de cada tipos de fisuras orales

A
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Figura 9 Esquemas embriolégicos y fotos de paciente con fisuras orales. A: Fisura labial
unilateral completa, B: Fisura labial unilateral incompleta, C: Fisura labial bilateral
completa, D: Fisura labio palatina unilateral completa, E: Fisura labio-palatina bilateral
completa

Tomado de: Luis Bermtdez, and Karina Lizarraga. How and Why Clefts Ocurrs . 2009. Graphic.
Operation Smile Inc. Research and Outcome Department, Norfolk. Web. 27 Mar 2012

Tratamiento

Para el tratamiento de las fisuras orales se requiere un gran equipo multidisciplinario,
ya que para la correcto reparaciéon de la fisura se necesita de médicos pediatras,
cirujanos  plasticos, cirujanos  maxilofaciales, anestesidlogos  pediatras,
otorrinolaringélogos pediatras; se necesita odontologos especialistas en
rehabilitacion dental, cirujanos dentales, protesistas dentales; ademas la colaboracién
posterior de especialistas en terapia del lenguaje, debido al retraso en el habla y la
dificultad para la fonacién de ciertos sonidos, especialmente en los pacientes con FP;
nutricionistas debido a que la fisura en labio y paladar, que implica insuficiencia en la
musculatura del paladar, dificultan la degluciéon de alimentos y puede sobrevenir un
déficit nutricional; y también se necesita la ayuda en area psicolégica tanto como para
la familia del paciente como para el paciente mismo, ya que esta deformidad al
presentarse en la cara, es una obvia desfiguracién y esto causa un estigma social y

psicoldgico en familia y posteriormente en el paciente(*?),

El tratamiento de los pacientes fisurados varia dependiendo del tipo de fisura que este

presente. En los pacientes con FP o FL+P estos al tener una fisura en el paladar o no
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tener un piso nasal y un insuficiencia en la musculatura del paladar no pueden
succionar y se les imposible la lactacién, por lo que la primera intervencién es la
colocaciéon de una proétesis palatina para impedir el paso del alimento a la cavidad
nasal y facilitar el efecto de succién. Posteriormente y para todos los tipos de
fisurados, la cirugia reconstructiva es el siguiente paso en el tratamiento.

Existen varios protocolos en cuanto al tratamiento quirargico de las fisuras labiales,
pero en general, para minimizar el riesgo anestesiologico se sigue las “regla de los 10”,
en el cual el paciente para poder ser sometido a la primera cirugia debe cumplir como
minimo con 3 requisitos: edad, mayor de 10 semanas; peso, pesar mas de 10 libras;
hemoglobina, tener una hemoglobina mayor a 10 gramos®8). La OMS recomienda que
la primera intervencidn sea realizada antes de los 6 meses de edad.

El protocolo quirdrgico a seguir depende del cirujano o del centro donde el
tratamiento sea proporcionado. El protocolo mas usado indica que la primera cirugia
para todos los fisurados (excepto la FP) debe ser la correccién del labio o
queiloplastia, y se la realiza entre los 3 y 6 meses de edad. Para la correccion del
defecto del paladar (palatoplastia), se la realiza en una segunda ocasién en los
pacientes con FL+P y como primera intervencién en los pacientes con FP, esta cirugia
se la debe realizar entre los 6 y 12 meses de edad. Existen cirugias posteriores para la
correccion de la nariz (rinoplastia primaria), la cual se practica entre los 6 y 12 meses
de edad, y de ser necesaria una rinoplastia secundaria la cual se la realizara entre los 5
y 6 afios. En el caso de una queiloplastia de revision o queiloplastia secundaria, debido

a inconformidades estéticas se la realiza entre los 5 a 6 afios. En el caso de realizarse
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un injerto alveolar 6seo, por falta de fusién entre la premaxila y el borde alveolar del
maxilar superior, se realiza entre los 7 y 10 anos(“#9),

Existen varias técnicas quirurgicas empleadas para los diferentes tipos de plastias, en
la queiloplastia primaria de FL unilateral se usa la técnica de colgajo de rotacién y
avance de Millard, la cual es la técnica mas usada en el mundo(59), Otras técnicas como
las de Reichert, Mohler y Salyer, Spina y Mulliken que consisten en colgajos de avance

y z-plastias(40),

Para las fisuras bilaterales la técnica mas usada por los cirujanos plasticos es la de
Mulliken, la cual consiste en la creacién de una serie de colgajos de avance y la unién
de los extremos del musculo orbicular en la linea media.

Para el cierre de las fisuras palatinas se usan varias técnicas que han demostrado los
mismos resultados, se usan la técnica de Von Langenbeck, Veau, Bardach y la de

Furlow, siendo las dos ultimas las mas usadas.

Complicaciones

Como toda cirugia, estas tienen sus riesgos y complicaciones, se considera como
complicacién, a todo evento que suceda, en el postoperatorio, de manera inesperada
ya sea a corto y largo plazo9, En el corto plazo, las complicaciones son: la depresion
respiratoria, mayormente causada por efectos de la medicacién usada en anestesia; la
obstruccion de la via a aérea y sindrome aspirativo, esta se produce por la presencia
de cuerpos extrafios, sangrado y vomito, se puede prevenir con la colocacién de un

tapén faringeo; el sangrado, este requiere una atencién inmediata y una posible re-
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intervencion en quiréfano, se produce por deficiente hemostasia o efecto rebote de
anestesia hipotensiva; nauseas y voOmito, este reflejo puede ser causado por
medicacion anestésica, y puede generar aspiraciéon y sangrados; infeccién, es poco
frecuente (2 - 5 %)®8 una causa comun puede ser la deficiencia nutricional y las
bacterias mas comunes son las Gram +, se trata con antibidticos simples (amoxicilina);
la dehiscencia la cual es causada por varios factores, como trauma, infeccién, reacciéon
a material quirurgico y deficiencias en la técnica operatoria, estas heridas se deben
cicatrizar por segunda intencién y las correcciones estéticas de las realizan en una
cirugia secundaria(#0)(59),

En las complicaciones a largo plazo, tenemos a: la cicatriz hipertroéfica, la cual se da
por complicaciones anteriores como infecciones, dehiscencia o cierre quirdrgico a
tension, se puede tratar con infiltracion de corticoides, parches de silicona o la
reseccion quirurgica de la lesién; la cicatriz queloidea, la cual es inherente al paciente
ya que hay pacientes con gran susceptibilidad a desarrollar este tipo de cicatrices, se
trata igual que la cicatriz hipertrdéfica; la insuficiencia velofaringea y las fistulas
palatinas son otras complicaciones quirdrgicas, pero se las puede considerar también
como malos resultados quirtrgicos ya que depende mucho de la técnica aplicada por

el cirujano(#0)(60),

Ademas de los defectos fisicos que devienen de esta malformacién, tenemos muchos
otros problemas que se suscitan con el tiempo. Entre estos tenemos que hay lenguaje

y resonancia anormal, perdida de la audicién y muchos problemas psicosociales®1).



37

Existe mucha evidencia que afirma que los nifios con fisuras orales (FO), retrasos en el
lenguaje expresivo, debido a una lenta adquisicidn de palabras y evocacion de ciertos
sonidos, pero posterior a la palatoplastia los nifos fisurados alcanzan a los otros
nifios, pero dltimamente se ha encontrado que el retraso en el lenguaje afecto tanto a
la parte receptiva (comprension) y la expresiva (produccién). Para la produccién del
lenguaje se requiere una serie de movimientos que mueven aire, los cuales al ser
modulados en la laringe y pasar por sistemas de resonacidn, se producen diferentes
sonidos, y para una fonacion precisa se requiere de una retroalimentaciéon dada por el
oido(52), En los pacientes con fisuras hay dos tipos de errores en la produccion del
lenguaje: errores obligatorios, son aquellos que se dan debido a una causa estructural,
y se los corrige mediante cirugia; los errores compensatorios ocurren debido a una
maladaptaciéon durante el periodo de aprendizaje, este se corrige con terapia de
lenguaje(®3).

Una de las complicaciones de las fisuras palatinas, es la insuficiencia velofaringea, esta
entidad es la incapacidad de la valvula velofaringea para separar la cavidad nasal de |
oral durante la fonacion y deglucion®2). Esta se da por la no fusiéon de los musculos del
paladar blando en la linea media con su lado contralateral.

Esta insuficiencia se manifiesta en el lenguaje como una hipernasalidad y la emision
de aire nasal audible al pronunciar consonantes orales (P,B,T,D). Se diagnostica con

una video-nasoendoscopia y su tratamiento es quirurgico(>4.

Hay varios factores psicolégicos y socioculturales que contribuyen al desarrollo de

problemas psicosociales en los personas con anomalias faciales. Hay varios estudios
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que indican que a las personas mas atractivas son percibidas por los demas como mas
inteligentes, un mejor comportamiento social y reciben un mejor trato(>); los nifios
con fisuras orales tienen una cara y lenguaje anormal, por lo que no son tratados por
los demas como el resto, adicionalmente son sujetos de burlas acerca de su apariencia
facial, por lo que se asume que estos nifios estan bajo estrés psicosocial continuo.
Como resultado de aquello se ha encontrado que los nifios con estas malformaciones
demuestran dificultades emocionales, cognitivas y de comportamiento; y también
presentan niveles mas altos de depresion y ansiedad, ademds de dificultades en el
lenguaje y aprendizaje, autoexclusion social y baja autoestima(5¢), Se ha encontrado
que hay diferencias entre los tipos de fisuras orales y la afectacion psicosocial.

Se sabe que los nifios con fisura palatina (FP) tienen presentan mayormente
problemas de comunicacidn, ansiedad y de aprendizaje; mientras que los nifios con FL
y FL+P tienen mas baja autoestima, exclusién social y depresiéon que los otros.

Se ha visto que la cirugia reconstructiva es beneficiosa para el manejo de estos
problemas psicosociales ya que aumenta significativamente la confianza en una
mismo, la autoestima, y la satisfacciéon con su imagen, factores que son de gran

importancia durante el desarrollo psicolégico de la adolescencia>7).
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Capitulo III

Metodologia

Este trabajo es un estudio descriptivo observacional retrospectivo, el mismo que
evalda varias frecuencias epidemioldgicas de los pacientes que fueron atendidos por
la Fundacién Operacion Sonrisa Ecuador (FOSE) entre el 01 de noviembre 2008 hasta

el 29 de febrero del 2012.

El plan de trabajo de este estudio fue revisado y aprobado previo a la recoleccion de
los datos por los directivos de la Fundaciéon Operaciéon Sonrisa Ecuador y por la
Universidad San Francisco de Quito - Colegio de Ciencias de la Salud - Medicina y el
Comité de Bioetica de la Universidad San Francisco de Quito, una vez aprovado por los

organismos reguladores, se inicio con la recoleccion de los datos.

Para la realizacion de este estudio se recolectaron los datos de las historias clinicas
que reposan en los archivos de la Fundaciéon Operacién Sonrisa Ecuador (FOSE) en su
edificio principal ubicado en la cuidad de Quito. Las datos recolectados de las historias
clinicas pertenecen a los pacientes atendidos por la Fundaciéon Operaciéon Sonrisa
Ecuador durante las misiones en las diferentes poblaciones por todo el territorio
ecuatoriano y también en el centro de atencién permanente ubicado en la cuidad de
Quito. Las historias clinicas usadas por la Fundacién Operacién Sonrisa, son
meramente enfocadas para la patologia de fisuras orales y de malformaciones en
extremidades. Los records médicos de cada paciente son llenados por voluntarios con

experiencia en el campo de la medicina (estudiantes de medicina, enfermeras,
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médicos generales) y ademas son evaluados por personal medico especialista en la
fisuras orales y en malformaciones de las extremidades. Posteriormente su
tratamiento estara a cargo de médicos voluntarios especialistas en las diferentitas

areas medicas necesarias para un eficiente tratamiento.

Todos los pacientes al ser evaluados por la fundaciéon aceptan firmando un
consentimiento informado. En el que aceptan el uso de su informacién para estudios
epidemioldgicos con fines cientificos y su aceptacion para el tratamiento clinico,
odontolégico y pediatrico que el equipo médico de FOSE crea necesario para su
correcto tratamiento. El consentimiento también compromete a la Fundacion
Operacion Sonrisa Ecuador a no publicar fotografias de los pacientes ni a usar

nombres e informaciones personales fuera del campo meramente cientifico.

En este estudio los datos que se obtuvieron a partir de las historias clinicas son: el
numero de historia clinica, nombres y apellidos de los pacientes, fecha de nacimiento,
fecha en la que fue atendido por FOSE, edad (dd/mm/aa) al ser atendido, lugar de
nacimiento, domicilio, lugar donde fue atendido, sexo del paciente, diagnostico
completo de la patologia y observaciones adicionales.

Los datos recolectados fueron guardados en archivos electrénicos bajo el programa

Microsoft® Excel 2011 para MAC.

Los pacientes que se atendieron durante el periodo de 01 de noviembre del 2008

hasta el 29 de febrero del 2012 por FOSE fueron en total 1349 pacientes. De los cuales
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491 pacientes fueron pacientes atendidos previamente y que acudian nuevamente a la
fundacion para cirugias correctoras subsecuentes; 183 pacientes fueron sometidos a
cirugias correctoras de malformaciones congénitas en extremidades (principalmente
sindactilia y polidactilia); 72 pacientes que ademas de las fisuras orales presentaban
sindromes congénitos (Ej. sindrome de Patau, van Der Woude, Apert y Down); 24
pacientes presentaron fisuras orales raras y 23 historias clinicas en las que se
encontro errores o falta de diagndsticos, falta de alguno de los datos que se usaron en
este estudio se realiz6 doble registro por error.

Finalmente se recolectd la informacion deseada de 556 pacientes que cumplian con

todos los criterios de inclusion.

Por lo tanto los pacientes que se incluyeron en el estudio son todos aquellos que
fueron atendidos por la Fundacién Operacion Sonrisa Ecuador desde el 01 de
noviembre de 2008 hasta el 29 de febrero del 2012 y cumplian con los requisitos de
inclusion, los cuales son: todos aquellos con el diagnéstico completo segin la
clasificacion de Kernahan y Stark para fisuras labio-palatinas y una historia clinica con
todos los datos usados en este estudio completos.

Los pacientes que fueron excluidos de este analisis retrospectivo epidemiol6gico son:
todos los pacientes con fisuras orales raras (atipicas), pacientes sindrémicos
(pacientes que, ademads de la fisura oral, presente algin otro sindrome congénito),
todos los pacientes con malformaciones congénitas en las extremidades, pacientes que
previamente ya hayan sido intervenidos o evaluados por el personal medico de la

Fundacién Operacion Sonrisa Ecuador (FOSE) o por otra instituciéon antes del 01 de
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noviembre del 2008, pacientes cuyas historias clinicas contengan un diagnéstico
incompleto o equivocado y pacientes cuyos datos de filiacibon como: nombres y
apellidos, fecha de atencién, fecha de nacimiento, domicilio, sexo, edad vy

cuidad/provincia en la que habitan no estén bien definidos.

Una vez obtenida la base de datos completa, se excluyé a los datos erréneamente
repetidos para lo cual se usé el nimero de historia clinica, nombres y apellidos. Estos
dobles registros de pacientes en la base de datos fueron eliminados. Posteriormente
todos los nombres y apellidos, asi como del nimero de historias clinicas, fueron
eliminados de la base de datos.

Para este estudio se decidié la creacion de la variable "Regidn”, esta fue creada segin
la region del Ecuador en la que el paciente habita, para esto se usaron los datos
cuidad/provincia en la que habita y el domicilio, debido a que en el Ecuador existen
provincias cuyo territorio se encuentra en 2 regiones tropicales. (Ej. Cotopaxi). Se
definié que la variable deberia ser dividida en 3 regiones o categorias, las cuales
fueron las siguientes: "C" para pacientes residentes en la regién costa del Ecuador; "S”
para pacientes que habitan en la Sierra ecuatoriana y "O" para los habitantes de la
region oriente o amazonica del ecuador. En esta base de datos no se encontré ningin
paciente residente en la region insular (Galapagos) del Ecuador. Posteriormente, una
vez completa la variable "Regién” se procedi6 a eliminar todos los datos de domicilio
de los pacientes.

También se decidié agrupar a los pacientes por grupo de edades, se hizo dicha

agrupacion a partir de la edad al momento de la primera atencion, para esto se usaron
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los datos fecha de nacimiento, edad y fecha de primera atencién en FOSE. Se obtuvo la
edad exacta de los pacientes al momento de la primera evaluaciéon en el formato
aa/mm/dd (ej. 1 afio/5meses/10dias), a partir de esta variable, se creo la variable
“Grupo de Edad”, la misma que esta dividida en cinco grupos, de la siguiente manera:
"A” para los pacientes menores de seis meses; "B” para pacientes cuya edad esta entre
seis meses un dia y menos de un afio; “C" para pacientes mayores de un afio y un dia y
menores de dos aflos; "D” para pacientes cuya edad fue mayor de dos afios y un dia y
menores de diez anos y el grupo "E” para todos aquellos paciente mayores de 10 afios
y un dia. Una vez completados los datos en la variable "Grupos de Edad” se procedié a
eliminar los datos correspondientes a la edad, fecha de atencién y fecha de nacimiento.
Se decidi6 crear este tipo de agrupacién segtin la recomendacion de la Organizacién
Mundial de la Salud, la misma que recomienda que la primera cirugia correctiva sea
realizada antes de que el paciente cumpla los seis meses de edad, y que las cirugias

secundarias en casos severos se las debera realizar entre los nueve y quince meses de

edad.

Al igual que las anteriores variables, se decidi6 modificar la variable "Diagnoéstico”,
esta fue modificada a un lenguaje comun y bajo una sola clasificacién de las fisuras
orales. Esta modificacibn no cambi6é el diagnéstico definitivo del paciente,
simplemente se la realiz6 para una mejor agrupaciéon al momento del analisis
estadistico. Las modificaciones hechas son: a todo diagnéstico de fisura labial se lo
modific6 a FL; fisura labial y palatina se modificé a FL+P y la fisura palatina a FP. Cabe

recalcar que el componente del diagndstico en relacion a la lateralidad y severidad de
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la fisura oral no fue modificado (ej. FL izquierda incompleta corresponde a fisura

labial unilateral izquierda incompleta).

También se decidié crear la variable * Diagnéstico en grupos”, a partir de la variable
“Diagnostico™. En esta nueva variable se agruparon los diagnosticos de cada tipo
especifico de fisura en tres grupos: Fisuras labiales, fisuras palatinas y fisuras labio-
palatinas.

Bajo el nombre de fisuras labiales se agruparon los diagndsticos de FL izquierda
completa, FL izquierda incompleta, FL. derecha completa, FL derecha incompleta y FL
bilateral. Bajo la categoria de fisuras palatinas, se agrupé a los diagnésticos de FP
incompleta y FP completa. Los diagnosticos de FL+P izquierda, FL+P derecha y FL+P

bilateral fueron agrupados bajo el nombre de fisuras labio-palatinas.

Dentro de los datos recolectados, se encontré varios datos bajo el grupo de
observaciones, a este dato se lo usé para la exclusion de todos los pacientes
sindrémicos. Por lo tanto en la base de datos final no se encuentra como variable a los

datos bajo el grupo de observaciones.

Las variables que se contemplaron en este estudio son como variables dependientes:
los diagnosticos completos de la fisura oral segtn la clasificacién de Kernahan y Stark
(ej. Fisura labial izquierda completa) de cada paciente que cumpla con los criterios de

inclusion. Las variables independientes que se contrastaron en este estudio fueron:



45

sexo del paciente, edad del paciente, grupo de edad perteneciente en la que se realizé

la primera cirugia correctiva, regién y provincia en la que habita el paciente.

Para este estudio epidemiolégico, se analizaron las frecuencias epidemiolégicas de
todos los pacientes en la serie casos nuevos atendidos por la Fundacién Operacién
Sonrisa Ecuador entre las fechas determinadas. El andlisis estadistico fue hecho en el

programa de andlisis estadistico IBM® SPSS 20.0

Para fines de facilidad en el manejo del programa estadistico, se requiri6 codificar a
las variables: grupo de edad, sexo, regién y diagnostico en grupos. La codificacién fue
realizada en diferentes variables bajo el mismo nombre y fueron cambiadas a

codificacion numérica. (Ej.: masculino = 1; femenino = 2)

Posteriormente se analizaron las frecuencias de todas las variables independientes en

contraste con la variable dependiente.

Se obtuvieron las frecuencias individuales de cada variable, asi como también las
frecuencias de la variable grupo de diagnoéstico en relacién con las variables: sexo,
grupo de edad, provincia y regién y diagnéstico. También se decidié investigar sobre
la edad en la que los pacientes son atendidos segun la regiéon donde habitan, para los
cual se relacion¢ la variable grupo de edad con las variables provincia y region.

La variable sexo también fue relacionada con la variable grupo de edad, grupo de

diagnostico y region.
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Como prueba estadistica se realizo la prueba Chi cuadrado, y se considero 0.05 como
estadisticamente significativo, y todos los tipos de variables (sexo, edad, region,
provincial y diagnoéstico y grupo de diagnostico) fueron analizados junto con sus

subclasificaciones.
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Se logro recolectar finalmente la informacién de 556 historias clinicas pertenecientes

a pacientes que cumplian con todos los criterios establecidos para este estudio.

Se analizé en todos los pacientes la frecuencia de cada tipo de fisuras orales (FO) y sus

respectivas variantes. Se encontr6 que la fisura labio palatina (FL+P) izquierda fue la

presentaciéon mas frecuente con el 21.6 %, la segunda presentaciéon mas frecuente fue

la fisura palatina (FP) incompleta con el 20.7 % y la tercera fisura mas frecuente es la

fisura labio -palatina (FL+P) derecha con el 16.9 %. La fisura con menor frecuencia es

la fisura labial (FL) derecha completa con el 0.7 % de todos los casos estudiados. En la

tabla 1 se detalla las frecuencias de todas las variantes de las fisuras labio - palatinas

(FL+P).

Tabla 1 Frecuencias de la variable diagnostico final

Frecuencia | Porcentaje valido
FL+P IZQUIERDA 120 21.6
FP INCOMPLETA 115 20.7
FL+P DERECHA 94 16.9
FP COMPLETA 93 16.7
FL+P BILATERAL 61 11.0
FL IZQUIERDA INCOMPLETA | 34 6.1
FL IZQUIERDA COMPLETA 15 2.7
FL DERECHA INCOMPLETA 12 2.2
FL BILATERAL 8 1.4
FL DERECHA COMPLETA 4 7
Total 556 100.0

Tabla 1. Tabla de frecuencias de
los diagnosticos indicando la
frecuencia y porcentajes de las
patologias representativo de las
frecuencias encontradas en esta
serie de casos. Elaborado por
Sergio vallejo

Se analizé también a la variable diagndstico en grupos, y se encontré que las fisuras

labio - palatinas (FL+P) abarcan el 49.5 % de todos los pacientes, seguido de las
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fisuras palatinas (FP), que son el 37.4 % y finalmente el grupo minoritario es el de las

fisuras labiales con el 13,1 % de los pacientes estudiados en esta serie.

Tabla 2 Frecuencias de la variable diagnostico en grupo

Tabla 2. Tabla de resultados
Frecuencia | Porcentaje valido laf .
FISURAS LABIALES 73 51 representa_ndo a recu.enc1a
FISURAS PALATINAS 208 37.4 y porcentajes de la variable
FISURAS LABIO-PALATINAS | 275 49.5 Diagnostico en grupos.
Total 556 100.0 Elaborado por Sergio Vallejo

Se analizaron también las frecuencias de estas patologias en cuanto al sexo, y se
encontr6 que el sexo masculino es el mas afectado, con un 61.8 %, frente a un 38.1%
en el sexo femenino. Estos resultados establecen una relacién masculino : femenino de

1.6 : 1. En la tabla 3, se detallan los valores encontrados en esta serie de casos.

Tabla 3 Frecuencias de la variable sexo

Tabla 3. Tabla donde se muestran

. las frecuencias y porcentajes
Porcentaje d ] ied
Frecuencia | valido encontradas en la serie de casos
MASCULINO | 344 61.9 encontrados en la muestra con
FEMENINO | 212 38.1 respecto al sexo. Elaborado por

Otra variable analizada fue la regién del pais en la que los pacientes habitan, se dividi6
a los pacientes segin su region geografica y se encontr6 que en esta serie de casos la
regién con mayor frecuencia de pacientes atendidos fue la sierra, y la regiéon con
menos pacientes fue el oriente. En esta serie de casos no se obtuvieron casos en la
regién insular o Galdpagos por lo tanto no esta contemplado. En la tabla 4 se muestra

los valores encontrados en esta serie seglin la variable "Region’.
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Tabla 4 Frecuencias de la variable regién donde habita

Porcentaje
Frecuencia | valido Tabla 4. Tabla de los valores de
SIER‘ZA 2(1)6 zz'g frecuencias y porcentajes de la serie de
T 4 . \ . :
S)ORfENTE 26 65 casos estudiados bajo la variable
Total ceg 100.0 REGION. Elaborado por Sergio Vallejo

Simultaneamente se analizaron los datos obtenidos bajo la variable Provincia, y se
obtuvo que la provincia en la cual se han atendido mas pacientes es la provincia de
Pichincha con el 30.6%, seguida por la provincia de Guayas con el 20.3%. Las
provincias con menor frecuencia de pacientes atendidos en esta serie de casos fueron
Cafiar y Santa Elena, esta ultima con el 0.2% de todos los pacientes atendidos por la
Fundaciéon Operacion Sonrisa del Ecuador. En la tabla 5 se muestran los valores
obtenidos en este estudio en relaciéon con la provincia de donde provinieron los

pacientes.

Posteriormente se analiz6 la edad de los participantes, de los cuales se obtuvo
informaciéon, la edad fue dividida en grupos de edad seguin criterios para el
tratamiento quirdrgico oportuno de las fisuras orales. Se encontré que el grupo
mayoritario con un 33.8 % fue el grupo de pacientes menores de seis meses. Con el
25.0 %, fue el grupo de edad de pacientes mayores de un afio y un dia y menores de 2
afios. Se encontr6 que en tercer lugar el grupo de pacientes mayores de 2 afios un dia
y menores de 10 afios con un porcentaje de 21.2 %. El grupo de edad con el 14.9 %
fue el de pacientes mayores de seis meses un dia y menor de un afio y por dltimo el
grupo de edad con pacientes mayores de 10 afios con un porcentaje de 5.0 %.

En la tabla 6 se muestran los valores de los resultados bajo la variable grupo de edad.
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Tabla 5 Frecuencias de la variable provincia de nacimiento

Porcentaje

Frecuencia | valido
PICHINCHA 170 30.6
GUAYAS 113 20.3
COTOPAXI 36 6.5
SANTO DOMINGO 31 5.6
LOJA 30 5.4
TUNGURAHUA 23 41
IMBABURA 20 3.6 Tabla 5. Se representa los
LOS RIOS 15 2.7 porcentajes obtenidos en la serie de
MANABI 15 2.7 datos y porcentajes de todos los
ESMERALDAS 14 2.5 datos obtenidos de cada una de las
AZUAY 13 2.3 provincias encontradas bajo la
CHIMBORAZO 12 22 variable PROVINCIA. Elaborado
EL ORO 11 2.0 . lei
ZAMORA 8 14 por Sergio Vallejo
CARCHI 7 1.3
MORONA SANTIAGO |7 1.3
SUCUMBIOS 7 1.3
BOLIVAR 6 1.1
NAPO 5 9
PASTAZA 5 9
ORELLANA 4 7
CANAR 3 5
SANTA ELENA 1 2
Total 556 100.0

Tabla 6 Frecuencias de la variable diagnostico Grupo de Edad

Frecuencia | Porcentaje valido

MENOR DE 6 MESES 188 338 Tabla 6. Tabla de valores

MAYOR DE 1 ANO Y 139 25.0 indicando todos | )

MENOS DE 2 ANOS indicando todos los valores
MAYORDE 2 ANOsY | 118 21.2 encontrados en la serie de casos
MENOR DE 10 ANOS obtenida bajo la variable GRUPO
MAYOR DE 6 MESES Y | 83 14.9 DE EDAD. Elaborado por Sergio
MENOR DE 1 ANO Vallei

MAYOR DE 10 ANOS 28 5.0 atlejo

Total 556 100.0
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Grafico 1 Frecuencias de la variable diagnostico Grupo de Edad

Grupo de Edad

40
o[ Gréfico 1. Grafico de barras
indicando todos los porcentajes
5 0] encontrados en la serie de casos
& ™ === obtenida bajo la variable GRUPO
[rasee] | DE EDAD. Elaborado por Sergio
10 Vallejo

Grupo de Edad

Dentro de este estudio se contempl6 analizar las diferentes variables en relacién con
las demas variables, por lo que se analiz6 la variable diagnéstico en relacion con el
sexo, y se encontro las frecuencias de cada variante de las fisuras labio - palatina en
relacion con el sexo. Como resultados tenemos que en la fisura labial (FL) bilateral el
87.5 % fueron pacientes masculinos y 12.5 % femeninos. En cuanto a la fisura labial
(FL) derecha completa, que a su vez es la variante menos comun en esta serie de casos,
se encontr6 que el 50% es masculino y el otro 50 % en el sexo femenino. En cuanto a
la fisura labial (FL) derecha incompleta y la FL izquierda completa se encontraron
similares resultados para ambos, el 66.7 % para el sexo masculino y el 33.3 % para el
sexo femenino. Para la variante mas frecuente dentro de la serie la fisuras de labio y
paladar (FL+P) izquierda con el 63.3 % en los varones y el 36.7 % para el sexo
femenino. Las frecuencias para la segunda variante mas frecuente, siendo esta la
fisura palatina (FP) incompleta en la se que se encontr6 en el sexo masculino 53.0 % y
el femenino 47.0 %. En todos los tipos de fisuras labio - palatinas y sus variantes el

género predominante fue el masculino.
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En la tabla 7 se muestran los resultados de todos los tipos de fisuras en relacién con el

género.

Tabla 7. Frecuencias de la variables Diagnéstico vs. Sexo

Porcentaje
Diagnoéstico final Sexo Frecuencia | valido
FL BILATERAL MASCULINO |7 87.5
FEMENINO 1 125
Total 8 100.0
FL DERECHA FEMENINO 2 50.0
COMPLETA MASCULINO |2 50.0
Total 4 100.0
FL DERECHA MASCULINO |8 66.7
INCOMPLETA FEMENINO 4 333
Total 12 100.0
FL IZQUIERDA MASCULINO |10 66.7 Fig. 7 Tabla de valores con
COMPLETA };EMFNINO is 28-030 los resultados obtenidos en
ota . .
FL IZQUIERDA MASCULINO |20 58.8 la serie de casos de la
INCOMPLETA FEMENINO 14 412 variable DIAGNOSTICO
Total 34 120-0 FINAL en relacion con la
Wi SO |2 99| variableSEXO con valores
Total 61 100.0 de frecuencia y porcentaje
FL+P DERECHA MASCULINO | 64 68.1 valido. Elaborado por
FEMENINO 30 31.9 . :
Total 94 100.0 Sergio Vallejo
FL+P MASCULINO |76 63.3
IZQUIERDA FEMENINO 44 36.7
Total 120 100.0
FP COMPLETA MASCULINO |56 60.2
FEMENINO 37 39.8
Total 93 100.0
FPINCOMPLETA  MASCULINO |61 53.0
FEMENINO 54 47.0
Total 115 100.0

En este estudio se requiri6 analizar cual fue el diagndstico mas encontrado en cada
region del pais, y para esto se comparo la variable regién donde habita con la variable
diagndstico. Se encontré un significancia (p-value) de 0.531
En la tabla de resumen 2 se indica los resultados obtenidos.

En el grafico 2 se indican los valores obtenidos en esta serie de casos.
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Grafico 2. Frecuencias de la variable diagnostico vs region
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Diagnostico final

Grafico 2. Frecuencia de diagndsticos en orden ascendente en la costa, oriente y
region sierra. Elaborado por Sergio Vallejo

Al comparar las variables regiéon con diagnoéstico, encontramos las diferencias de las
distribuciones de los diferentes tipos de fisuras dentro de cada region del Ecuador,
teniendo asi que en la costa el tipo de fisura mas comun es la FP incompleta con el
23.8 %, seguido con un 22.0 % por la FL+P izquierda; también encontramos es que la
FL derecha completa, es la menos comun en esta regiéon con un 0.9 % de todos los

pacientes atendidos provenientes de esta region.
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En la region oriente se encontré que el tipo de fisura mas comun es la FP completa con
el 30.6 % de los casos, seguido de la FL+P izquierda con un 19.4 % y se encontr6 que
el 13.9 % de los casos corresponde a la FP incompleta y la FL izquierda incompleta

corresponde al 8.3 % de los casos atendidos por el FOSE en la regién del oriente.

En la region sierra, se encontr6 que la FL+P izquierda es la mas comun de las fisuras
con un 21.6 %, el 19.3 % pertenece a la FP incompleta siendo ésta la segunda fisura
mas comun, se encontré que dentro de esta serie de pacientes que la FL derecha
completa es el tipo de fisura menos comun con el 0.7 % de todos los pacientes

estudiados pertenecientes a la region sierra ecuatoriana. (ver tabla de resumen 2)

También se comparé la variable diagndstico con la variable regién para obtener una
informacion mas especifica de la distribucién de cada tipo de fisura en relacién con las
tres regiones estudiadas, en ésta comparacion se encontré que en la presentacién mas
comun (FL+P izquierda) la mayoria de los paciente provienen de la regién sierra del
pais, seguido de la regién costa y por ultimo de la regién oriente con porcentajes del
55.0 %, 39.2 % y 5.8 %, respectivamente; en cuanto a la fisura palatina incompleta se
encontr6 que ésta posee una similar distribucién. En la variante menos frecuente, FL,
se encontré que en la regién costa y sierra poseen similares frecuencias, pero no se
encontraron pacientes con este tipo de fisuras en la regién oriente. Asi mismo, la
fisura labial (FL) bilateral, FL derecha incompleta y FL izquierda completa no fueron
encontrados pacientes, con este tipo de fisuras, en la regién oriente del pais; ademas
se encontré que en todos estas variantes de fisuras orales mencionadas anteriormente,

la sierra fue la region donde mas pacientes se encontraron. En general la mayoria de
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tipos de fisura tienen a la regién sierra como regién donde se han encontrado mas
pacientes, excepto en la FL izquierda incompleta en la que se encontré que el 47.1 %
de los pacientes provienen de la regién costa, frente a el 44.1 % y 8.8 % de las

regiones sierra y oriente, respectivamente. (ver tabla de resumen 2)

Se decidi6 analizar la variable regiéon donde habitan los pacientes en funcién de la
variable sexo, con el fin de saber el género predominante en los pacientes en esta serie
de casos segun la region geografica de donde provienen, obtuvimos como resultados
que en el sexo femenino, el 51.9 % de pacientes provinieron de la region sierra, de la
regién oriente provino el 7.1 % y de la costa provino el 41.0 % de los pacientes con
sexo femenino. En cuanto al sexo masculino, sabemos que el 57.0 % de los pacientes
habitaban en la sierra, el 36.9 % y el 6.1 % para los pacientes provenientes de las
regiones costa y oriente, respectivamente. En los dos géneros se sabe que el grupo
mayoritario es de origen serrano y el grupo minoritario pertenece a la regién oriental
del Ecuador. Se obtuvo una significancia de 0.500

En la tabla de resumen 2 , se indican las frecuencias y porcentajes obtenidos en el
estudio de la variable regién en funcién del sexo. En el grafico 3, se presenta el grafico

de barras con el recuento de la correlacién entre estas variables.
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Grafico 3. Frecuencia de sexo por region
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Grafico 3. Grafico de barras representando el recuento de los
valores obtenidos al relacionar las variables SEXO y REGION en
la serie de casos estudiados. Elaborado por Sergio Vallejo

En cuanto al andlisis del género, se analizé la variable diagndstico en funcién del sexo,
y se obtuvieron datos de cada tipo de fisura oral estudiada en esta serie de casos en
funcién de cada género. Teniendo como resultados que en el sexo femenino el tipo de
fisura mas comun es la FP incompleta con un 25.5 % de todos los casos, la FL+P
izquierda es el segundo tipo de fisura mas comun en la serie con el 20.8 %, y en un
tercer lugar, obtuvimos que la FP completa ocupa el 17.5 % de todas las fisuras en el
sexo femenino. A su vez encontramos que los dos tipos de fisuras menos comunes en
este género con las FL derecha completa y la FL bilateral, las mismas que representan

el 0.9 %y 0.5 % del total de fisuras en el género femenino.
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En cuanto al género masculino, obtuvimos una distribuciéon algo diferente en
comparacién con el sexo femenino. Encontramos que en este género el tipo de fisura
mas frecuente es la FL+P izquierda con un 22.1 % de todos los casos, el tipo de fisura
siguiente mas frecuente resultd ser la FL+P derecha con el 18.6 %, y con el 17.7 % la
FP incompleta (la misma que en el género femenino fue la mas frecuente) es el tercer
tipo de fisura oral mas frecuente en el grupo de los varones. En contraste encontramos
que las FL derecha completa es la menos frecuente de todos los tipos de fisuras con el
0.6 % y la FL bilateral representa el 2.0 % de los casos en ésta serie de pacientes.

Se realiz6 la prueba chi - cuadrado y se obtuvo un valor p de 0.459

Al agrupar los diagnésticos por el tipo de fisura, se encontré que en el sexo masculino
hay un porcentaje de 53.2 % para fisuras de labio y paladar y en el sexo femenino se
encontr6 que para las fisuras de labio y paladar, como para las fisuras de paladar hay
un porcentaje de 44.8 % y 42.9 %, respectivamente.

Se realizaron las pruebas de chi cuadrado y se encontré una significancia de 0.107.

En la tabla de resumen 4 se encuentran los valores de frecuencias y porcentajes
obtenidos al relacionar estas variables. En el grafico 4 y 5, se muestra un grafico de
barras representando los resultados obtenidos en cuando al sexo femenino y el
género masculino en relacién con el diagnoéstico en grupos y también con el

diagndstico final.
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Grafico 5. Distribucidén de sexo por diagnostico final
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Grafico 5. Grafico de barra presentando los valores de los recuentos
hallados al relacionar la variable SEXO con DIAGNOSTICO FINAL.
Elaborado por Sergio Vallejo

Se analiz6 a la variable grupo de edad en contraste con la variable diagnéstico final
para encontrar datos acerca del grupo de edad a la que pertenecen los pacientes que
son atendidos por primera vez por la Fundacién Operacién Sonrisa Ecuador en
funcion del tipo de fisura oral que presentan. Los resultados obtenidos para la fisura
mas comun, FL+P izquierda muestran que el 45.8 % de los pacientes con este tipo de
fisura pertenecen al grupo de edad menor a seis meses, el 22.5 % pertenece al grupo

de mayores de un afio y menores de dos afios, el 15 % pertenece a los mayores de dos
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afios y menores de 10 afios, los mayores de 6 meses y menores de 1 afio representan

el 14.17 % y el 2.5 % de los pacientes de la serie es mayor de diez afios.

En la segunda presentacion mas comun, la fisura palatina (FP) incompleta,
encontramos una distribucién diferente, la predominancia en este grupo es el de
pacientes mayores de 2 afios y menor de 10 afios con el 38.3 %, el segundo grupo
pertenece a los pacientes mayores de un afio y menores de dos aflos con un porcentaje
de 36.5 %, el cuanto al grupo de mayores de diez afios y los menores de seis meses son
los grupos con un porcentaje de 7.8 % de todos los pacientes con FP incompleta. Se
descubri6 que la FP completa presenta una distribucién similar a la presentacion

anterior.

En el tipo de fisura menos comun en esta serie, la FL. derecha completa, encontramos
que el grupo predominante con el 50 % es el de pacientes menores de 6 meses
seguidos por el de mayores de 2 aflos y menores de 10 afios con un 25 % y en los
mayores de 10 afios con un porcentaje similar.

Se realizaron las pruebas de chi- cuadrado y se obtuvo un p-value de 0.000

En la tabla de resumen 3 se presentan los datos obtenidos en frecuencias y
porcentajes de la relacién entre estas dos variables. En el grafico 6 se presenta un

grafico de barras representando los resultados obtenidos.
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Grafico 6. Frecuencias de las variables diagnéstico final vs. Grupo de Edad
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Grafico 6. Grafico de barras obtenidas al relacionar las variables GRUPO DE EDAD
con DIAGNOSTICO FINAL con los datos en la serie. Elaborado por Sergio Vallejo

Se analiz6 la variable grupo de edad en contraste con la variable diagndstico, de esta
comparacion se obtuvieron resultados que indicaron cual la distribucién de todos los
tipos de fisuras orales dentro de cada grupo de edad en la que fueron divididos los

pacientes atendidos en esta serie de casos.

En el grupo de pacientes menores de seis meses, encontramos que el tipo de fisura
mas comun es la FL+P izquierda con el 29.3 %, seguido de la FL+P derecha con el
24.5 % de pacientes menores de seis meses. En este grupo el tipo de fisura menos

comun es la FL derecha completa con el 1.1 % y la FL bilateral con el 2.1 % de todos
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los pacientes que al ser atendidos por primera vez por FOSE tenian menos de seis

meses.

En el grupo de pacientes mayores de seis meses y menores de un aflo, encontramos
que la FL+P izquierda y la FL+P derecha son los dos tipos de fisura predominantes con
el 20.5 % cada una. Los tipos de fisuras con menor frecuencia en este grupo de edad
son la FL derecha incompleta y la FL izquierda completa con el 3.6 % y el 2.4 %

respectivamente.

En el grupo de fisurados atendidos por primera vez entre el primer afio y el segundo
afio de vida, encontramos una distribucién diferente a los grupos anteriores, en este
grupo el tipo de fisura mas comun es la FP incompleta con el 30.2 %, seguido de la FP
completa con el 20.9 % de los pacientes mayores de un afio y menores de dos afios. Al
igual que en los grupos anteriores, encontramos que las FL derecha incompleta y la FL

izquierda incompleta con porcentajes de 1.4 % y 0.7 %, respectivamente.

Se encontré que en el grupo de edad de pacientes mayores de dos afios y menor de
diez afios, que presenta un patrén similar al grupo anterior, teniendo a la FP
incompleta como el tipo de fisura predominante en este grupo con el 37.3 %, seguido
por la FP completa con el 29.7 %, el tipo de fisura menos comun fue la FL+P bilateral

con el 0.8 % de todos los pacientes en este grupo de edad.

En el grupo de edad de los pacientes que al ser atendidos por primera vez tenian una
edad mayor a diez afnos, encontramos una distribucién muy similar a la del grupo

anterior.
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En la tabla 8 se presentan los valores de todos los tipos de fisuras estudiadas

estratificadas por grupos de edad.

Tabla 8. Frecuencias de las variables Grupo de edad vs. Diagnostico final

Grupo de Edad Frecuencia Porcentaje valido
MENOR DE 6 FL+P IZQUIERDA 55 29.3
MESES FL+P DERECHA 46 24.5
FL+P BILATERAL 30 16.0
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 18 9.6
FP INCOMPLETA 11 5.9
FL IZQUIERDA COMPLETA 9 48
FP COMPLETA 8 43
FL DERECHA INCOMPLETA 5 2.7
FL BILATERAL 4 2.1
FL DERECHA COMPLETA 2 1.1
Total 188 100.0
MAYOR DE 6 FL+P DERECHA 17 20.5
MESES Y MENOR FL+P IZQUIERDA 17 20.5
DE 1 ANO FL+P BILATERAL 13 15.7
FP COMPLETA 13 15.7
FP INCOMPLETA 9 10.8
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 5 6.0
FL BILATERAL 4 48
FL DERECHA INCOMPLETA 3 3.6
FL IZQUIERDA COMPLETA 2 2.4
Total 83 100.0
MAYOR DE 1 ANO FP INCOMPLETA 42 30.2
Y MENOS DE 2 FP COMPLETA 29 20.9
ANOS FL+P IZQUIERDA 27 19.4
FL+P DERECHA 17 12.2
FL+P BILATERAL 16 11.5
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 5 3.6
FL DERECHA INCOMPLETA 2 1.4
FL IZQUIERDA COMPLETA 1 7
Total 139 100.0
MAYOR DE 2 ANOS FP INCOMPLETA 44 37.3
Y MENOR DE 10 FP COMPLETA 35 29.7
ANOS FL+P IZQUIERDA 18 15.3
FL+P DERECHA 14 11.9
FL IZQUIERDA COMPLETA 2 1.7
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 2 1.7
FL DERECHA COMPLETA 1 8
FL DERECHA INCOMPLETA 1 8
FL+P BILATERAL 1 8
Total 118 100.0
MAYOR DE 10 FP INCOMPLETA 9 32.1
ANOS FP COMPLETA 8 28.6
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 4 14.3
FL+P IZQUIERDA 3 10.7
FL DERECHA COMPLETA 1 3.6
FL DERECHA INCOMPLETA 1 3.6
FL IZQUIERDA COMPLETA 1 3.6
FL+P BILATERAL 1 3.6
Total 28 100.0
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Tabla 8. Tabla de valores obtenidos al relacionar las variables
DIAGNOSTICO FINAL con GRUPO DE EDAD con los datos en la serie de
datos obtenidos . Elaborado por Sergio Vallejo

Se relacion6 la variable provincia de donde provienen los sujetos del estudio con la
variable diagnostico final y se obtuvieron resultados en los que encontramos la
distribucién de todos los tipos de fisuras labio - palatinas encontradas en cada una de

las provincias del Ecuador.

Se hall6 que en la provincia del Azuay ubicada en la regién sierra - sur del pais, el 38 %
de los pacientes pertenecientes a esta provincia presentaron FP incompleta, el 15.4 %
presentaron FL izquierda incompleta, FL+P derecha y FL+P izquierda y un 7.7 %

presentaron FL bilateral, FL izquierda completa y PF completa.

En la provincia de Loja, ubicada en la region sierra - sur, encontramos que la FP
completa es la que se presenta mayoritariamente en los pacientes fisurados
pertenecientes a la provincia de Loja con el 46.7 %, la FP incompleta representa el

16.7 %, la FL bilateral el 3.3 % y la FL derecha incompleta el 6.7 % de esta poblacién.

En la provincia de Cotopaxi, ubicada en la regién sierra - centro, y la tercera provincia
con mayor porcentaje de pacientes en el Ecuador, present6 que la FL+P izquierda es el
tipo de fisura mas frecuente con el 27.8 %, la FL+P derecha obtuvo el 25 % de casos;
los tipos menos comunes en esta provincia con el 2.8 % cada una fueron la FL derecha

completa y la FL bilateral.

En la provincia de El Oro, ubicada en la regién costa - sur del pais, se obtuvo que la

FL+P izquierda y la FP incompleta presentaron el 27.3 % cada una y la FL bilateral, FL
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izquierda incompleta y la FL+P bilateral tuvieron el 9.1 % cada una de los pacientes

fisurados habitantes de esta provincia.

En Esmeraldas, provincia de la regién costa - norte, se encontré que la FL+P izquierda
y la FP completa presentaron un porcentaje de pacientes fisurados pertenecientes a
esta provincia de 21.4 % cada una, la FL derecha completa, la FL+P derecha y la FP
incompleta presentaron un 14.3 % cada una y la FL derecha e izquierda incompleta

con un 7.1 % cada una.

En la provincia del guayas, ubicada en la regioén costa - centro y la segunda provincia
con mayor frecuencia de pacientes fisurados atendidos en el pais, se hallé que la FP
incompleta es el grupo predominante con el 29.2 % del total, la FL+P izquierda con el
19.5 %, y las fisuras con menor frecuencia en esta provincia fueron la FL derecha
incompleta con el 2.7 % y la FL izquierda completa con el 1.8 % de los pacientes

fisurados pertenecientes al Guayas.

En la provincia donde mayor cantidad de pacientes fisurados se encontraron en esta
serie, Pichincha; ubicada en la region sierra, zona centro - norte del pais. En esta
provincia se encontré que la FL+P izquierda es el tipo de fisura que se present6 con
mayor frecuencia en esta provincia con el 28.8 %, la FP incompleta es el 18.2 % de los
pacientes; los tipos de fisuras con menor frecuencia dentro de la provincia fueron la

FL bilateral con el 1.2 % y la FL derecha completa con el 0.6 %.

Se realiz6 la prueba de chi cuadrado y se obtuvo un valor p de 0.006
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En la tabla 9, se presentan las frecuencias y porcentajes de los tipos de fisuras

estratificado en todas las provincias del pais.

Tabla 9. Frecuencias de las variables Provincia vs. Diagnostico final

Porcentaje
Provincia de nacimiento Frecuencia | valido
AZUAY FP INCOMPLETA 4 30.8
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 2 15.4
FL+P DERECHA 2 15.4
FL+P IZQUIERDA 2 15.4
FL BILATERAL 1 7.7
FL IZQUIERDA COMPLETA 1 7.7
FP COMPLETA 1 7.7
Total 13 100.0
BOLIVAR FL DERECHA INCOMPLETA 1 16.7
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 1 16.7
FL+P BILATERAL 1 16.7
FL+P DERECHA 1 16.7
FL+P IZQUIERDA 1 16.7
FP INCOMPLETA 1 16.7
Total 6 100.0
CANAR FL BILATERAL 1 33.3
FP COMPLETA 1 33.3
FP INCOMPLETA 1 33.3
Total 3 100.0
CARCHI FL+P DERECHA 2 28.6
FL+P IZQUIERDA 2 28.6
FP INCOMPLETA 2 28.6
FL IZQUIERDA COMPLETA 1 14.3
Total 7 100.0
CHIMBORAZO FP INCOMPLETA 6 50.0
FP COMPLETA 2 16.7
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 1 8.3
FL+P BILATERAL 1 8.3
FL+P DERECHA 1 8.3
FL+P IZQUIERDA 1 8.3
Total 12 100.0
COTOPAXI FL+P IZQUIERDA 10 27.8
FL+P DERECHA 9 25.0
FP COMPLETA 7 19.4
FL+P BILATERAL 4 11.1
FP INCOMPLETA 4 11.1
FL BILATERAL 1 2.8
FL DERECHA COMPLETA 1 2.8
Total 36 100.0
EL ORO FL+P IZQUIERDA 3 27.3
FP INCOMPLETA 3 27.3
FP COMPLETA 2 18.2
FL BILATERAL 1 9.1
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 1 9.1
FL+P BILATERAL 1 9.1
Total 11 100.0
ESMERALDAS FL+P IZQUIERDA 3 21.4
FP COMPLETA 3 21.4
FL DERECHA COMPLETA 2 14.3
FL+P DERECHA 2 14.3
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100.0
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13.3
8.8
7.1
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100.0
30.0
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10.0
5.0
5.0
5.0
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100.0
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20.0
20.0
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13.3
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20.0
20.0
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25.0
25.0
25.0
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40.0
20.0
100.0
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FP INCOMPLETA 31 18.2
FL+P BILATERAL 26 15.3
FL+P DERECHA 23 13.5
FP COMPLETA 19 11.2
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 10 5.9
FL IZQUIERDA COMPLETA 5 2.9
FL DERECHA INCOMPLETA 4 2.4
FL BILATERAL 2 1.2
FL DERECHA COMPLETA 1 .6
Total 170 100.0
SANTA ELENA FP COMPLETA 1 100.0
SANTO FL+P DERECHA 11 35.5
DOMINGO FL+P IZQUIERDA 6 19.4
FP INCOMPLETA 6 19.4
FP COMPLETA 3 9.7
FL IZQUIERDA COMPLETA 2 6.5
FL+P BILATERAL 2 6.5
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 1 3.2
Total 31 100.0
SUCUMBIOS FL+P IZQUIERDA 2 28.6
FP COMPLETA 2 28.6
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 1 14.3
FL+P DERECHA 1 14.3
FP INCOMPLETA 1 14.3
Total 7 100.0
TUNGURAHUA FL+P BILATERAL 6 26.1
FL+P DERECHA 4 17.4
FP COMPLETA 4 17.4
FP INCOMPLETA 3 13.0
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 2 8.7
FL+P IZQUIERDA 2 8.7
FL DERECHA INCOMPLETA 1 4.3
FL IZQUIERDA COMPLETA 1 4.3
Total 23 100.0
ZAMORA FL+P IZQUIERDA 4 50.0
FP COMPLETA 2 25.0
FL IZQUIERDA INCOMPLETA 1 12.5
FL+P DERECHA 1 12.5
Total 8 100.0
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Tabla 9. Tabla de valores con los resultados obtenidos del andlisis de la
variable PROVINCIA en funcién de la variable DIAGNOSTICO de los resultados
encontrados en esta serie de casos. Elaborado por Sergio Vallejo

Se requiri6 averiguar cual es la distribucién de frecuencias de cada tipo de fisura oral
con respecto a las provincias del pais, para esto se compard la variable diagnostico
final con la variable provincia. Y se obtuvieron resultados que indican que en el caso

de la FL+P izquierda, que es el tipo de fisura mas comun de toda la serie, el 40.8 % de
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los casos de FL+P izquierda se encuentran en la provincia de Pichincha, el 18.3 % en la
provincia del Guayas, seguido de Cotopaxi con el 8.3 %. Las provincias donde menos
frecuentemente se presento6 este tipo de fisuras fueron Imbabura, Napo y Orellana con

el 0.8 % de casos con este tipo de fisura.

En el segundo tipo de fisura oral mas comun, la FP incompleta, encontramos que el
28.7 % de los casos atendidos provinieron de la provincia del Guayas, y el 27.0 %
provienen de Pichincha seguido por la provincia de Chimborazo con el 5.2 % de
pacientes. Las provincias con menor frecuencia de este tipo de fisuras son las
provincias orientales de Sucumbios, Napo y Orellana con el 0.9 % de pacientes con

este tipo de fisura, cada una.

En la fisura menos comun, la FL derecha completa, encontramos que el 50 % de los
casos pertenecieron a la provincia de Esmeraldas, seguidos por la provincia de
Cotopaxi con el 25 % y Pichincha con el otro 25 % de los casos con este tipo de fisura

estudiados en esta serie de casos.

En cuanto a las FL derecha incompleta, encontramos que en la Provincia de Pichincha
se encuentra una tercera parte de los pacientes con este tipo de fisura, en la provincia
del Guayas se encuentra el 25 %, en Loja el 16.7 % y en las provincias de Bolivar,
Esmeraldas y Tungurahua se encontr6 el 8.3 %, respectivamente, de casos con FL

derecha incompleta en esta serie.

En la tabla 10, se muestra la tabla de valores de frecuencias y porcentajes obtenida
para cada tipo de fisura oral con su respectiva distribucién en las diferentes

provincias.



Tabla 10. Frecuencias de las variables Diagnoéstico final vs. Provincia de

nacimiento
Porcentaje
Diagnoéstico final Frecuencia | vélido
FL BILATERAL PICHINCHA 2 25.0
AZUAY 1 12.5
CANAR 1 12.5
COTOPAXI 1 12.5
EL ORO 1 12.5
LOJA 1 125
LOS RIOS 1 12.5
Total 8 100.0
FL DERECHA ESMERALDAS 2 50.0
COMPLETA COTOPAXI 1 25.0
PICHINCHA 1 25.0
Total 4 100.0
FL DERECHA PICHINCHA 4 333
INCOMPLETA GUAYAS 3 25.0
LOJA 2 16.7
BOLIVAR 1 8.3
ESMERALDAS 1 8.3
TUNGURAHUA 1 8.3
Total 12 100.0
FL IZQUIERDA PICHINCHA 5 33.3
COMPLETA GUAYAS 2 13.3
IMBABURA 2 13.3
SANTO DOMINGO 2 13.3
AZUAY 1 6.7
CARCHI 1 6.7
LOS RIOS 1 6.7
TUNGURAHUA 1 6.7
Total 15 100.0
FL IZQUIERDA GUAYAS 10 29.4
INCOMPLETA PICHINCHA 10 29.4
AZUAY 2 5.9
TUNGURAHUA 2 5.9
BOLIVAR 1 2.9
CHIMBORAZO 1 2.9
EL ORO 1 2.9
ESMERALDAS 1 2.9
IMBABURA 1 2.9
MANABI 1 2.9
MORONA SANTIAGO 1 2.9
SANTO DOMINGO 1 2.9
SUCUMBIOS 1 2.9
ZAMORA 1 2.9
Total 34 100.0
FL+P BILATERAL PICHINCHA 26 42.6
GUAYAS 8 13.1
IMBABURA 6 9.8
TUNGURAHUA 6 9.8
COTOPAXI 4 6.6
LOS RIOS 2 3.3
PASTAZA 2 3.3
SANTO DOMINGO 2 33
BOLIVAR 1 1.6
CHIMBORAZO 1 1.6
EL ORO 1 1.6
NAPO 1 1.6
ORELLANA 1 1.6
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16.0
11.7
9.6
5.3
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4.3
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2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
1.1
1.1
1.1
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18.3
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FP INCOMPLETA

Total

GUAYAS
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SANTO DOMINGO
LOJA
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5.2
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3.5
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2.6
1.7
1.7
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100.0

Tabla 10. Tabla de valores de frecuencias y porcentajes obtenida para
cada tipo de fisura labio - palatina con su respectiva distribucién en las
diferentes provincias. Elaborado por Sergio Vallejo

72

Se investigd en esta serie de casos el género de los pacientes en relacién con el grupo

de edad al que pertenecen, se relacion6 entonces la variable sexo con la variable grupo

de edad y se obtuvo la distribucién en grupos de cada grupo de edad estratificado por

el género.

En el género femenino encontramos que el grupo de pacientes menores a seis meses

representa el 34.9 % del total, el grupo de mayores de un afio y menores de dos afios

corresponde al 26.9 %, el siguiente grupo con el 19.3 % corresponde a los pacientes

mayores de dos afios y menores de diez afios, el 12.3 % pertenece al grupo de

mayores de seis meses y menores de un afio y finalmente en el grupo pacientes
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fisuradas femeninas y mayores de diez afios encontramos que fueron el 6.6 % de esta

poblacién.

En el género masculino encontramos que el grupo de pacientes menores a seis meses
representa el 33.1 % del total, el grupo de nifios mayores de un afio y menores de dos
afios corresponde al 23.8 %, el siguiente grupo con el 22.4 % corresponde a los
pacientes mayores de dos afios y menores de diez afios, el 16.6 % pertenece al grupo
de varones mayores de seis meses y menores de un afio y finalmente en el grupo
pacientes fisurados masculinos y mayores de diez afios encontramos que fueron el

4.1 % de esta poblacion. El valor p calculado es de 0.345.

En la tabla de resumen 3, se muestra la tabla de valores encontrados en este relacion
de sexo y grupo de edad. Se muestran las frecuencias y porcentajes obtenidos. Tabla
de valores de prueba de chi-cuadrado. En el grafico 7 se presenta un grafico de barras

que muestra el recuento de los valores obtenidos entre estas dos variables.
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Grafico 7. Frecuencias de las variables Sexo vs. Grupo de Edad
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Grafico 7. Grafico de barras, se muestra porcentajes y frecuencias obtenidas
de la correlacidn entre las variables SEXO Y GRUPO DE EDAD. Elaborado por
Sergio Vallejo

Finalmente, se investigd sobre la edad en la que acuden los pacientes con algtn tipo de
fisura oral por primera vez para su respectivo tratamiento, en funcién de la provincia
en donde estos pacientes habitan, para obtener resultados sobre esta interrogante se
relacioné la variable provincia y la variable grupo de edad, con esto se obtuvo
resultados indicando la distribucién de los grupos de edad en la que los pacientes son

atendidos por primera vez en el FOSE en cada una de las provincias del Ecuador.

En la provincia de Pichincha, en donde mas pacientes fueron atendidos, encontramos

que el 41.2 % de pacientes tuvieron una edad menor a los seis meses, el 21.2 % tuvo
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una edad mayor de seis meses y menor de un afio y también el grupo de pacientes
mayores a un ailo y menores de dos anos, el 13.5 % pertenece a los pacientes mayores
de dos afios y menores de diez afnos y el 2.9 % pertenece a pacientes fisurados que se
atendieron por primera vez a una edad mayor de diez afios en la provincia de

Pichincha.

En la provincia del Guayas, la segunda donde mas casos fueron atendidos en el pais, se
encontr6 una distribuciéon diferente a la provincia anterior, teniendo asi que los
pacientes menores de seis meses y los fisurados mayores de un afio y menores de dos
afios son los grupos de edad con mayor frecuencia, el 28.3 % cada una, el 23.9 %
corresponde al grupo de pacientes mayores de dos afios y menores de diez afios, en el
grupo de mayores de seis meses hasta un afio encontramos que son el 11.5 % y 8.0 %

pertenece al grupo de los pacientes mayores de diez afios.

En Cotopaxi, la tercera provincia con mayor frecuencia de pacientes fisurados en esta
serie de casos, se encontrd que el grupo mayoritario eran pacientes mayores de dos
afios y menores de diez afios fue del 27.8 % , el 25 % fue el grupo de pacientes
menores de seis meses, el 22.2 % pertenece a los niflos mayores de un afio y menores
de dos afios, el grupo de los pacientes mayores de seis meses y menores de un afios
abarca el 19.4 % de esta poblacién y los mayores de diez afios corresponden al 5.6 %

de esta serie.

En la provincia de Chimborazo, se encontré que el 33.3 % de esta poblaciéon de
pacientes fisurados pertenece al grupo de edad de mayores de un afio y menores de

dos afios, el 25 % pertenece al grupo de mayores de seis meses y menores de un afo,
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en los grupos de pacientes fisurados menores de seis meses y mayores de diez afios
encontramos que representan cada uno el 16.7 % y finalmente los pacientes mayores
de dos aflos y menores de diez afios son el 8.3 % de todos los pacientes pertenecientes

a la provincia de Chimborazo en esta serie de casos estudiada.

En la provincia de Esmeraldas, ubicada en la region costa norte, se hallé que el grupo
con mayor frecuencia en esta serie es el de los pacientes mayores a seis meses y
menores a un afio con el 28.6 % y con el mismo porcentaje los pacientes mayores de
un afios y menores de dos afos, el 21.4 % pertenecié al grupo de edad entre los dos
afios y los diez afios, también se descubrié que el 14.3 % de los pacientes fisurados
atendidos por primera vez pertenecieron al grupo de mayores de diez afios y el grupo
de menores de seis meses represent6 el 7.1 % de todos los pacientes con fisuras labio

- palatinas atendidos por primera vez.

En la provincia de Loja sierra sur, se hallé que el 43.3 % de los pacientes pertenecian
al grupo de mayores de dos aflos y menores de diez afios, el 23.3 % para los menores
de seis meses, en cuanto a los mayores de diez afnos, estos representaron el 13.3 % de

esta poblacidn.

En la provincia de Tungurahua sierra centro, encontramos que el 52.2 % de esta
poblacién pertenece al grupo de edad de pacientes fisurados menores de seis meses,
los grupos de edad de pacientes mayores de un afios y menores 2 afios, asi como el de
mayores de dos afios y menores de 10 afios representan el 17.4 % cada uno de la
poblacién, en cuanto al grupo de mayores de diez afios, no se encontraron pacientes

pertenecientes a este grupo de edad en esta provincia.



77

En la provincia de Sucumbios, ubicada en la regién oriente del pais, y que es una de las
provincias con menor frecuencia de pacientes hay en esta serie de casos, se encontré
que el 57.1 % de los pacientes pertenece al grupo de edad de pacientes menores de
seis meses, en el grupo de mayores de un afio y menores de dos afios corresponde el
28.6 % del total y en el grupo de mayores de diez anos hallamos que fueron el 14.3 %
de pacientes. En esta provincia al igual que otras provincias de la region oriente del
Ecuador no se encontraron pacientes pertenecientes al grupo de edad de pacientes

cuya edad es mayor a seis meses y menores a un afo.

Se realizo la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y se encontré que un valor de

significancia de 0.004

En la tabla de resumen 3 se muestra una tabla de valores perteneciente a la
correlacion entre la variable provincia y grupo de edad, en esta se puede observar la
distribucién en grupos de edades de todas las provincias, se muestran valores de
frecuencia y porcentajes junto con valores de chi cuadrado. En grafico 8 se muestra en

graficos de barras de los resultados obtenidos.
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Grafico 8. Frecuencias de las variables Provincia vs. Grupo de Edad
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Grafico 8. Grafico de barras con los resultados obtenidos del
andlisis de la variable PROVINCIA en funcién de la variable GRUPO
DE EDAD. Elaborado por Sergio Vallejo
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Tabla de resumen 1. Resumen de frecuencias encontradas en el diagnostico en grupos
en relacion con otras variables

Variable Fisuras Fisuras Fisuras Labio Significanci
Labiales Palatinas - Palatinas a
(n)/% (n)/% (n)/% p - values

Género de paciente 0.107

Masculino (47)13.7%  (117)34.0% (180)52.3 %

Femenino (26)123%  (91)429%  (95)44.8%

Region de procedencia 0.404

Sierra (40)13.1%  (105)34.3% (161)52.6 %

Costa (30)14.0%  (87)40.7%  (97)453 %

Oriente (3)83 % (16)44.4%  (17)47.2%

Grupo de edad 0.000

Menor de 6 meses (38)20.2%  (19)10.1 % (131)69.7 %

Mayor de 6 meses y menor de 1 afio (14)169%  (22)26.5% (47)56.6 %

Mayor de 1 afio y menor de 2 afos (8)5.8 % (71)51.1 % (60)43.2 %

Mayor de 2 afios y menor de 10 afios (6)5.1 % (79)66.9 % (33)28.0 %

Mayor de 10 afos (7)25.0 % (17)60.7 % (4)14.3 %

Provincia de procedencia 0.221

Azuay (4)30.8% (5)385% (4)30.8%

Bolivar (2)333% (1)16.7 % (3)50.0 %

Cafiar (1333 % (2)66.7 % (0)0.0 %

Carchi (D143 % (2)28.6 % (4)57.1 %

Chimborazo (1)83% (8)66.7 % (3)25.0%

Cotopaxi (2)5.6 % (11)306%  (23)63.9%

El Oro (2)18.2% (5)45.5% (4)36.4 %

Esmeraldas (4)28.6 % (5)35.7% (5)35.7%

Guayas (15)133%  (53)469%  (45)39.8%

Imbabura (5)15.0% (5)25.0 % (12)60.0 %

Loja (3)10.0 % (19)63.3%  (8)26.7%

Los Rios (2)13.3% (6)40.0 % (7)46.7 %

Manabi (1)6.7 % (6)40.0 % (8)53.3%

Morona Santiago (1143 % (3)42.9 % (3)42.9 %

Napo (0)0.0 % (1)20.0 % (4)80.0 %

Orellana (0)0.0 % (2)50.0 % (2)50.0 %

Pastaza (0)0.0 % (2)40.0 % (3)60.0 %

Pichincha (22)129%  (50)294%  (98)57.6 %

Santa Elena (0)0.0 % (1)100.0 % (0)0.0 %

Santo Domingo (3)9.7 % (9)29.0 % (19)61.3 %

Sucumbios (1143 % (3)42.9 % (3)42.9 %

Tungurahua ()17.4 % (7)30.4 % (12)52.2 %

Zamora (D125% (2)25.0% (5)62.5%

Tabla de resumen 1. Tabla con los resultados obtenidos del analisis
de las variable provincia, grupo de edad, sexo y region en funcién
de la variable diagnéstico en grupo. Elaborado por Sergio Vallejo
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Tabla de resumen 2. Resumen de caracteristicas encontradas en la region de

procedencia con otras variables

Variable

Género de paciente

Masculino

Femenino

Diagnéstico en grupos

Fisuras labiales

Fisuras palatinas

Fisuras labio + paladar

Grupo de edad

Menor de 6 meses

Mayor de 6 meses y menor de 1 afio
Mayor de 1 afio y menor de 2 afios
Mayor de 2 afios y menor de 10 afios
Mayor de 10 afos

Diagndstico Final

FP Incompleta

FP Completa

FL+P lzquierda

FL+P Derecha

FL+P Bilateral

FL Izquierda incompleta
FL Izquierda completa
FL Derecha incompleta
FL Derecha completa
FL Bilateral

Sierra

(n)/%

(196)57.0 %
(110)51.9 %

(40)54.8 %
(105)50.5 %
(161)58.5 %

(116)61.7 %
(50)60.2 %
(69)49.6 %
(57)48.3 %
(14)50.0 %

(59)51.3 %
(46)49.5 %
(66)55.0 %
(54)57.4 %
(41)67.2 %
(15)44.1 %
(9)60.0 %
(8)66.7 %
(2)50.0 %
(6)75.0 %

Costa

(n)/%

(127)36.9 %
(87)41.0 %

(30)41.1 %
(87)41.8 %
(97)35.3 %

(62)33.0 %
(28)33.7 %
(58)41.7 %
(53)44.9 %
(13)46.7 %

(51)44.3 %
(36)38.7 %
(47)39.2 %
(34)36.2 %
(16)26.2 %
(16)47.1 %
(6)40.0 %
(4)33.3 %
(2)50.0 %
(2)25.0 %

Oriente

(n)/%

(21)6.1 %
(15)7.1 %

Significancia
p - values
0.500

0.404
(3)6.2 %
(16)7.7 %
(17)4.1 %
0.292
(10)5.3 %
(5)6.0 %
(12)8.6 %
(8)6.8 %
(1)3.6 %
0.531
(5)4.3 %
(11)11.8 %
(7)5.8 %
(6)6.4 %
(4)6.6 %
(3)8.8 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %

Sergio Vallejo

Tabla de resumen 2 . Tablas con los resultados obtenidos del
analisis de la variable genero, diagndstico en grupos, grupo de edad
y diagnostico final en funcién de la variable region. Elaborado por

Tabla de resumen 3. Resumen de caracteristicas encontradas en grupo de edad en

relaciéon con otras variables
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Variable

Género de paciente
Masculino

Femenino

Region de procedencia
Sierra

Costa

Oriente

Diagndstico en grupos
Fisura labial

Fisura palatina

Fisura labio + paladar
Diagnostico final

FP Incompleta

FP Completa

FL+P lzquierda

FL+P Derecha

FL+P Bilateral

FL Izquierda incompleta
FL Izquierda completa
FL Derecha incompleta
FL Derecha completa
FL Bilateral
Provincia de
procedencia

Azuay

Bolivar

Canar

Carchi

Chimborazo

Cotopaxi

El Oro

Esmeraldas

Guayas

Imbabura

Loja

Los Rios

Manabi

Morona Santiago
Napo

Orellana

Pastaza

Pichincha

Santa Elena

Santo Domingo
Sucumbios
Tungurahua

Zamora

A
(n)/%

(114)33.1 %

(74)34.9 %

(116)37.9 %

(62)29.0 %
(10)27.8 %

(38)52.1 %
(19)9.1 %

(131)47.6 %

(11)9.6 %
(8)8.6 %
(55)45.8 %
(46)48.9 %
(30)49.2 %
(18)52.9 %
(9)60.0 %
(5)41.7 %
(2)50.0 %
(4)50.0 %

(5)38.5 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(3)42.9 %
(2)16.7 %
(9)25.0 %
(5)45.5 %
(1)7.1 %
(32)28.3 %
(7)35.0 %
(7)23.3 %
(4)26.7 %
(6)40.0 %
(1)14.3 %
(2)40.0 %
(1)25.0 %
(1)20.0 %
(70)41.2 %
(0)0.0 %
(11)35.5 %
(4)57.1 %
(12)52.2 %
(5)62.5 %

B
(n)/%

(57)16.6 %
(26)12.3 %

(50)16.3 %
(28)13.1 %
(5)13.9 %

(14)19.2 %
(22)10.6 %
(47)17.1 %

(9)7.8 %
(13)14.0 %
(17)14.2 %
(17)18.1 %
(13)21.3 %
(5)14.7 %
(2)13.3 %
(3)25.0 %
(0)0.0 %
(4)50.0 %

(0)0.0 %
(3)50.0 %
(3)33.3 %
(0)0.0 %
(3)25.0 %
(7)19.4 %
(40.0 %
(4)28.6 %
(13)11.5 %
(1)5.0 %
(1)3.3 %
(2)13.3 %
(1)6.7 %
(0)0.0 %
(2)40.0 %
(1)25.0 %
(0)0.0 %
(36)21.2 %
(1)100 %
(4)12.9 %
(0)0.0 %
(3)13.0 %
(0)0.0 %

C
(n)/%

(82)23.8 %
(57)26.9 %

(69)22.5 %
(58)27.1 %
(12)33.3 %

(8)11.0 %
(71)34.1 %
(60)21.8 %

(42)36.5 %
(29)31.2 %
(27)22.5 %
(17)18.1 %
(16)26.2 %
(5)14.7 %
(1)6.7 %
(2)16.7 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %

(3)23.1 %
(1)16.7 %
(1)33.3 %
(3)42.9 %
(4)33.3 %
(8)22.2 %
(1)9.1 %
(4)28.6 %
(32)28.3 %
(9)45.0 %
(5)16.7 %
(1)6.7 %
(4)26.7 %
(5)71.4 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(3)60.0 %
(36)21.2 %
(0)0.0 %
(11)35.5 %
(2)28.6 %
(4)17.4 %
(2)25.5 %

D
(n)/%

(77)22.4 %
(41)19.3 %

(57)18.6 %
(53)24.8 %
(8)22.2 %

(6)8.2 %
(79)38.0 %
(33)12.0 %

(44)38.3 %
(35)37.6 %
(18)15.0 %
(14)14.9 %
(1)1.6 %
(2)5.9 %
(2)13.3 %
(1)8.3 %
(1)25.0 %
(0)0.0 %

(4)30.8 %
(2)33.3 %
(1)33.3 %
(1)14.3 %
(1)8.3 %
(10)27.8 %
(5)45.5 %
(3)21.4 %
(27)23.9 %
(3)15.0 %
(13)43.3 %
(6)40.0 %
(4)26.7 %
(1)14.3 %
(1)20.0 %
(2)50.0 %
(1)20.0 %
(23)13.5 %
(0)0.0 %
(5)16.1 %
(0)0.0 %
(4)17.4 %
(1)12.5 %

E
(n)/%

(14)4.1 %
(14)6.6 %

(14)4.6 %
(13)6.1 %
(1)2.8 %

(7)9.6 %
(17)8.2 %
(14)1.5 %

(9)7.8 %
(8)8.6 %
(3)2.5 %
(0)0.0 %
(1)1.6 %
(4)11.8 %
(1)6.7 %
(1)8.3 %
(1)25.0 %
(0)0.0 %

(1)7.7 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(2)16.7 %
(2)5.6 %
(0)0.0 %
(2)14.3 %
(9)8.0 %
(0)0.0 %
(4)13.3 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(5)2.9 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %
(1)14.3 %
(0)0.0 %
(0)0.0 %

Significancia

p - values

0.345

0.292

0.000

0.000

0.004
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A= menor de 6 meses;

B= mayor de 6 meses y menor de 1 afio
C= mayor de un afio y menor de 2 afios
D= mayor de 2 afios y menor de 10 afios

E=mayor 10 afios

Tabla de resumen 3. Tabla con los resultados obtenidos del andlisis de las variables
genero, region, diagnoéstico en grupos, diagnoéstico final y provincia en funcién de la
variable grupo de edad . Elaborado por Sergio Vallejo




Tabla de resumen 4.

Variable Masculino Femenino Significancia
(n)/% (n)/% p - values

Diagnéstico en grupos 0.107

Fisuras labiales (47)64.4 % (26)35.6 %

Fisuras palatinas (117)56.3 % (91)43.8 %

Fisuras labio + paladar (180)65.5 % (95)34.5 %

Diagndstico Final 0.459

FP Incompleta (61)53.0% (54)47.0 %

FP Completa (56)60.2 % (37)39.8%

FL+P lzquierda
FL+P Derecha

(76)63.3 %
(64)68.1 %

(44)36.7 %
(30)31.9 %

FL+P Bilateral (40)65.6 % (21)34.4 %
FL Izquierda incompleta (20)58.8 % (14)41.2 %
FL Izquierda completa (10)66.7 % (3)333%
FL Derecha incompleta (8)66.7 % (3)33.3%
FL Derecha completa (2)50.0 % (2)50.0 %
FL Bilateral (7)87.5% (D12.5%
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Tabla de resumen 4. Tabla con los resultados obtenidos del andlisis de las variables
diagnostico en grupos, diagnoéstico final en funcién de la variable SEXO . Elaborado por
Sergio Vallejo
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Capitulo V

Analisis y discusion de los resultados

Los resultados encontrados en este estudio retrospectivo descriptivo de la serie de
casos de pacientes no sindrémicos con fisuras orales (FO), que fueron atendidos por la
Fundacién Operacion Sonrisa Ecuador (FOSE) desde noviembre del 2008 hasta
febrero del 2012 son de gran importancia tanto para FOSE como para las instituciones
de salud publica del Ecuador debido a la falta de datos acerca de este tipo de
malformacion.

En el Ecuador existe un grave sub-registro de la todas la enfermedades que aquejan a
los ecuatorianos, las malformaciones congénitas no son la excepcion, y sin duda
alguna hay una gran falta de registros sobre los pacientes con fisuras orales.

Este sub registro se debe principalmente al pobre sistema de vigilancia
epidemiolégica establecido en el sistema de salud publica del pais, a la falta de un
registro médico oficial de nacimientos o un registro oficial de malformaciones
congénitas y a la falta de comunicacién entre las entidades de vigilancia
epidemioldgica del gobierno, las entidades de medicina privada y las fundaciones
caritativas sin fines de lucro que por lo general proporcionan salud a los sectores mas
rurales o desposeidos de la sociedad ecuatoriana (61),

Otra de las posibles causas por las que hay un sub - registro de estas malformaciones
congénitas es que en el Ecuador, el bajo nivel de educacion y multiples preconceptos
culturales, llevarian a varias familias a esconder a familiares con malformaciones

congénitas y asi evitar ser estigmatizados por su grupo social, (¢2) también en las zonas
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rurales existe un abandono por parte del sistema de salud, por lo que se han
preservado practicas de salud ancestral o alternativa debido a que estas comunidades
no tienen acceso a la medicina contemporanea y por lo tanto no reciben tratamiento
adecuado ni oportuno, siendo esta otra causa de sub-registro de malformaciones en el

Ecuador(63),

Se ha visto también, que en el Ecuador ha habido un incremento significativo de
embarazos en adolescentes lo que conlleva a familias de bajos recursos econémicos,
falta o deficiencias en la educacion y poca ayuda psicoldgica para estas familias, lo que
contribuye para un aumento en la incidencia de malformaciones congénitas y de
dificultades en el tratamiento de estas malformaciones congénitas(®4), en especial las
malformaciones que requieren tratamiento oportuno y en varias especialidades de la

medicina como las fisura orales.

Debido al gran falta de datos propios del Ecuador, se acudié a la base de datos
obtenida por la Fundacién Operacion Sonrisa del Ecuador, la misma que es
especializada en la atencién y tratamiento de fisuras orales.

Los pacientes incluidos en este estudio, representan una pequefla muestra de la
poblacién total con fisuras orales en el Ecuador, cabe recalcar que no se tiene una
estadistica oficial sobre el nudmero exacto de prevalencia e incidencia de

malformaciones congénitas y menos aun de fisuras orales en el Ecuador.
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En el Ecuador, en estudios realizados por el ECLAMC se encontré que nacen 1.49 nifios
con fisuras orales por cada 1000 nacimientos vivos(17); si tomamos en cuenta que
entre los afios 2009 y 2011, al afio nacieron aproximadamente 360.000 nifios por afo,
teniendo asi que al afio en el pais hay 241 casos nuevos. Se calculé que durante el
periodo establecido de tiempo en este estudio, hubieron aproximadamente 803

pacientes nuevos.

Los datos obtenidos en este estudio pueden servir tanto para instituciones de salud
publica, como para la FOSE para poder tener una apreciaciéon mas real de la
epidemiologia y de la magnitud de este problema para realizar una mejor promocion y
prevencién asi como también una mejor planificacién para ofrecer mejores servicios a
las areas de mayor frecuencia de pacientes con fisuras orales; y ademas para enfocar
esfuerzos de promocién en areas donde exista la menor frecuencia de pacientes
atendidos y poder abarcar y solucionar un mayor porcentaje de esta malformacién a

un nivel nacional.

El tipo de fisura mas frecuente en esta serie fue la fisura labio palatina (FL+P)
izquierda, seguida de la fisura palatina (FP) incompleta, pero con una diferencia entre
estas dos poco significativa del solamente el 0.9. Estos datos coinciden con los
encontrados en estudios hechos en varias regiones del mundo, 3813) en el ECLAMC se
sefiala que la fisura labio palatina (FL+P) izquierda es la mas comun de todos los tipos
de fisuras, seguido por las fisuras palatinas (FP)(13), En Brasil se encontré que la FL+P

izquierda es la mas comun con cerca del 40 % de las series estudiadas (16). En un un
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estudio ecuatoriano se encontro6 que el tipo mas frecuente es la fisura labial (FL)©®1 lo

que no concuerda con este estudio.

Se encontré en este estudio que las fisuras de labio y paladar son las mas comunes,
seguidos de fisuras palatinas y de fisuras labiales, con un respectivo 49.5 %, 37.4 % y
13.1 %. Resultados comparables con los resultados obtenidos en un estudio hecho en

Brasil (16),

El presente estudio ademas se encontré que el lado izquierdo es constantemente mas
afectado que el lado derecho tanto en las fisuras labiales (FL) y en las FL+P, lo que
concuerda con todos los estudios en los que se analiza la lateralidad de las fisuras
orales, en un estudio realizado en africa se encontr6 el lado izquierdo es
predominantemente mas afectado que a comparaciéon con en lado derecho y las
lesiones bilaterales(12), en estudios de similares caracteristicas realizado en México y

Brasil se encontr6 que la mayor afectacion es del lado izquierdo(15.16) ,

No se ha encontrado una etiologia para cada tipo de fisura, hay factores de riesgo para
fisuras orales en conjunto, pero la presentaciéon de las fisuras es indistinta, solo se
sabe que el tipo de fisura depende exclusivamente de en que etapa embriolégica de la

formacidén de la cara ocurre el dafio y segin aquello se producen los diferentes tipos.

En cuanto al género de los pacientes, en este estudio se encontré que el sexo

masculino es predominante dentro de todos pacientes con fisuras orales, con una



38

relaciéon masculino - femenino de 1.6:1, resultado similar al encontrado en estudios
brasileros en los que se encontr6 una relaciéon de 1: 1.3 (16), En este estudio se hall6
que en todos los tipos de fisuras orales estudiadas, el género masculino es el
predominante, en la FL+P izquierda el sexo masculino es 1.72 veces mas afectado que
el sexo femenino, en la FL+P derecha los varones son 2.13 mas afectados que las
mujeres, al igual que la FL+P bilateral; estos datos coinciden con los encontrados en el
EUROCAT(3); en estudios brasileros se encontroé que la diferencia es 2.57 veces mayor
en hombres que mujeres(16), lo que concuerda con este estudio, pero la magnitud de la
diferencia por sexo es mayor en los estudios de Brasil.

En cuanto a las fisuras palatinas (FP) tenemos que el sexo masculino se ve mas
afectadamente con 1.3 veces mas que el género femenino, lo que no concuerda con un
estudio hecho en México, en el que encontré que la FP es mas frecuente en el sexo
femenino(*>) , en el estudio realizado en Brasil se encontré que no habian diferencias
estadisticamente significativas entre la afectaciéon en sexo masculino y femenino para

FP(6),

En cuanto a las fisuras labiales (FL), tenemos que en general el sexo masculino es
afectado dos veces mas que el sexo femenino, lo cual no coincide con otros estudios en
los que destacan que no existen diferencias significativas de género en la FL. Entre las
diferencias de severidad de la FL, se encontr6 que la variante incompleta es 2.4 veces
mas frecuente que la variante completa, esto concuerda con otros estudios en los que
destacan que la diferencia entre estas es de 2.2 veces. (#16), A su vez la variante

unilateral es 8.1 veces mas frecuente que la variante bilateral de la FL, lo que es
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afirmado por el estudio brasilero que indica que la diferencia entre estas mismas dos,

es de 7 veces(#16),

Con respecto a las regiones de donde provinieron los pacientes, se encontré que la
mayoria (55 %) proviene de la region sierra, seguido de la regién costa y finalmente
un pequefio porcentaje (6.5 %) proviene de la regién oriente. Este resultado parece
relacionarse con los resultados encontrados en el estudio de Poletta (63, quien afirma
que las fisuras orales tienen una prevalencia mas alta en zonas de gran altitud sobre el
nivel del mar, con alto porcentaje de poblaciéon nativa americana (indigena) y estatus
socioecon6mico bajo; condiciones que se ajustan a las condiciones encontradas en la

sierra ecuatoriana.

Se podria pensar que las diferencias entre estos grupos regionales se podrian deber a
factores maternos, como el tabaco que incrementa el OR en 1.3, consumo de alcohol
en cantidades mayores a 5 bebidas alcohoélicas en la semana, déficit de vitaminas en
especial el acido f6lico que tiene un efecto protector para este tipo de defectos, dieta el
déficit proteico se ha encontrado que puede ser relacionado con fisuras orales,
factores metabdlicos maternos como diabetes, quimicos ambientales como
contaminacion y toxinas residuales del producto de la combustion, estilo de vida
materno como el sedentarismo y el uso de medicacién durante el embarazo tales
como retinoides, corticoides y anticonvulsivantes siendo los ultimos un factor de
riesgo con un OR 5.53, la gran altitud del lugar de residencia, el estatus socio

econémico bajo y la edad de los padres sobretodo en los mayores de 40 afios(18);
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aunque no hay estudios que lleguen a explicar plenamente estos factores como
causalidad. No se sabe con certeza cual es la causa para esta malformacion, pero se le
atribuye un origen multifactorial, en el que tanto los genes como los factores
ambientales son los causantes de este problema. Se ha encontrado en estudios que en
los pacientes no sindrémicos, la ocurrencia de una fisura oral en la misma familia es

del 2-6%/(18),

En cuanto el pequefio porcentaje de pacientes obtenidos en esta serie de casos en la
regién del oriente se debe a las misiones médicas y la promocion en la region oriente
es minima, ya que la fundacién ha concentrado sus esfuerzos debido a factores
econdmicos en las regiones de la sierra y de la costa en el Ecuador.

Estos datos no son comparables con otros estudios debido que no ha habido estudios

publicados en el Ecuador con respecto a este tema.

En cuanto a las provincias se obtuvieron resultados esperables, ya que se encontr6
que las dos provincias con mayor cantidad de pacientes era Pichincha y Guayas; entre
estas dos provincias se agrupa al 50.9 % de todos los pacientes estudiados. Esto es
debido a que las provincias de Pichincha y Guayas son las dos mas pobladas del pais;
en la cuidad de Quito, se encuentra el centro de atenciéon permanente de la Fundacién
Operaciéon Sonrisa Ecuador ; también se realizan misiones médicas mas
frecuentemente en las ciudades de Guayaquil y Quito y en menor frecuencia en el

resto de poblaciones del Ecuador.



91

Se dividié a la poblacién en grupos de edad, segin recomendaciones de tratamiento
quirurgico de la OMS, se encontré que el grupo mayoritario fue el de los pacientes
menores de seis meses con el 33.8 %, lo cual significa que solo un tercio de todos los
pacientes acudieron por primera vez en busca de tratamiento antes de los seis meses,
este porcentaje es insuficiente ya que la recomendacion consiste en que la primera
cirugia correctiva serd la de la malformacién labial y sera hecha antes de los seis
meses de edad (49); dentro de nuestra muestra se encontré que el 62.6 % de los
pacientes tenian el labio fisurado, ya sea con la presentacién FL o la FL+P; esto nos
indica que hay casi un 30 % de pacientes que no estan siendo intervenidos
quirurgicamente a tiempo, incluso si agregamos al grupo de edad mayores de seis
meses y menores de un afio que es el 14.9 %, lo que corresponderia al 48.7 % de
pacientes que son tratados dentro del primer afio de vida, aun asi queda sobrante un
13,9 % de pacientes que seradn intervenidos en algin instante después del primer
cumpleafios, esta demora en la correccién quirtrgica acarrea con muchos problemas
de comunicacién, comportamiento, aprendizaje y alteraciones psicosociales tanto del

paciente como de la familia(>6) .

En esta serie de casos estudiados, se encontré que el 5.0 % de los pacientes fue a
buscar un tratamiento para su malformacién por primera ocasiéon después de los 10
afios de edad, edad en la cual el paciente esta totalmente fuera de cualquier
recomendacion quirargica 9, y que si son sometidos a intervenciones quirurgicas
tienen mayores posibilidades de complicaciones. Ademas sin duda alguna deben

llevar consigo profundos problemas psicoldgicos, alteraciones en el comportamiento,
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inhabilidad para comunicarse verbalmente de una manera eficaz y asi también

problemas de aprendizaje(7).

Para la correccion de la FP, se recomienda que esta sea realizada entre los 6 meses y el
afio de edad*?), en esta serie de casos tenemos que el 86.9 % de los pacientes
presentan una fisura palatina, ya sea en presentacion FP o FL+P; el grupo de edad
mayores a seis meses y menores a un afo es de 14.9 %, mayores de un afio y menores
de dos afios es el 25 %, juntas corresponden a casi el 40 % de la poblacién, es decir
que un 47 % de la poblacién tendra tratamiento quirirgico a destiempo, con suerte
algunos son tratados antes de los 6 meses para su correccién de labio y seran
programados para cirugias de paladar posteriores; pero lastimosamente otros seran
tratados después de los dos afios de vida.

El problema principal de las fisuras palatinas, es que la musculatura del paladar, que
es usada para hablar y deglutir principalmente, se vera seriamente alterada, o
disfuncional , lo que conlleva a serios problemas de comunicacion y alimentacion(52)

durante una etapa critica del desarrollo: la nifiez.

Al analizar los resultados obtenidos de correlacionar la regiéon del pais de donde
provienen los pacientes y los diferentes tipos fisuras que se estudiaron, se obtuvo que
en la region costa la mas frecuente es la FP incompleta, el segundo tipo mas frecuente
fue la FL+P izquierda y en la sierra la FL+P izquierda fue el tipo mas comun de fisura
seguido por la FP incompleta, esto nos indica que la distribucién entre estas dos

provincias es similar ya que las diferencias entre ambos tipo de fisura no son
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significativas ya que se obtuvieron valores para esta correlaciéon de 0.531, indicando
que la diferencia no es estadisticamente significativa. En la regién oriental
encontramos que el tipo mas frecuente es la FP completa seguido de la FL+P izquierda,
este tipo de distribucién no es confiable debido a que los pacientes provenientes del
oriente en esta serie de datos es muy reducido, por lo tanto no es una distribucién real.
No existen estudios que indiquen este tipo de datos, publicados en el Ecuador, por lo

que no existen parametros de comparacion.

De la correlacion entre el sexo y el tipo de fisura oral (diagndstico en grupos) se ha
encontrado que en el sexo femenino, los tipos de fisura mas frecuentes son aquellas
que involucran al paladar solamente y también las que involucran al labio y paladar
(FL+P). En el caso de los varones, encontramos que el tipo de FO mas frecuente, es la
que involucra al labio y paladar (FL+P). Se podria intuir que en el sexo masculino hay
la predisposicion de presentar lesiones o fisuras tanto el labio como paladar. Lo cual
es consistente con los estudios brasileros que indican que el sexo masculino tiene una
tendencia a presentar fisuras compuestas 2,57 veces mas que las mujeres(1¢), y los
estudios mexicanos que afirman que las mujeres tienden a presentar fisuras palatinas
solamente (15),

Se realizo ademas la comparacién entre el sexo y cada tipo especifico de fisuras orales
(diagnéstico final) y se encontr6 que el sexo masculino predomina en todas las
variaciones de cada tipo de fisura oral, aunque no hubo un diferencia estadisticamente

significativa.
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Al analizar la comparacién de las variables grupo de edad y diagnostico final, se
obtuvieron resultados que muestran la edad o grupo de edad a la que pertenecian los
pacientes al ser atendidos por primera vez, y el tipo de FO que presentaban. Estos
datos nos indicaron que en los tipos de fisura no visibles, es decir las fisuras que no
causan una deformidad facial obvia, y en este caso a las fisuras que no involucran el
labio (FP) son aquellas que presentan como grupo predominante, al los pacientes
mayores de dos afios y menores de diez afios, y son estas mismas que presentan la

frecuencia mas alta de pacientes atendidos por primera vez después de los diez afios.

En cuanto a las fisuras en las que la simetria del labio esta comprometido (FL y FL+P),
tienen una distribucién de edad significativamente diferente a las FP, ya que en todos
estos tipos de fisuras predomina el grupo de edad de menores a seis meses y es

seguido por las mayores de seis meses y menores de un afio.

Se puede decir que los familiares de un paciente se preocupan mas y buscan atencién
médica mucho mdas tempranamente en los casos de obvia desfiguracion facial, y que
en el caso de una malformacién mas discreta los familiares del afectado no le dan
mayor importancia, hasta que no presenta las complicaciones que conlleva una fisura

al nivel del paladar, las mismas que se presentan a partir de los dos afios.

El hecho de que una fisura palatina pase desapercibida por los familiares durante
aproximadamente los dos primeros afios de vida, muestra solamente varios

problemas sociales y familiares.
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Se podria afirmar que el nifio no ha tenido una revision adecuada por personal médico
bien entrenado, o no ha sido visto nunca por personal médico, lo cual es muy probable
debido a la deficiente atencién de salud publica en el pais.

Se podria también suponer que los familiares nunca se percataron de la malformacién
en el paladar del paciente, lo cual dejaria en tela de duda la calidad de cuidados y
atenciones que este paciente esta recibiendo por parte de su cuidador principal.
También se podria intuir que la fisura si pudo ser percibida por los familiares
cercanos del paciente, pero estos no creyeron que se trata de una malformacién
importante y no fue tomada en cuenta, lo cual indica el bajo nivel de educacién de los
familiares; y podria ser también que los familiares no disponian de los recursos

econdmicos suficientes para poder buscar algun tipo de solucién medica.

Se relacion6 la variable provincia con la variable diagnostico, en los que se encontré
resultados, esperables debido a la distribucion de las frecuencias, hay que mencionar
que de la provincia insular o Galapagos no se encontraron pacientes en esta serie, y
que de la provincia de Santa Elena se encontré solamente un paciente; esto se puede
explicar por la reciente creaciéon de esta provincia y también por que no ha habido
hasta el momento misiones medicas en dicha provincia. La provincia de Santo
Domingo también fue creada recientemente, pero de esta provincia si se ha podido
recolectar una muestra significativa, ya que ha habido misiones medicas en dicha
provincia y también por su cercania a la cuidad de Quito y un mas facil acceso para la

atencion en FOSE.
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En la provincia Pichincha la FL+P izquierda fue las mas comun, y esta seguida
cercamente de la PF incompleta, y el en Guayas la PF incompleta fue la mas comun, y
es seguida por la FL+P izquierda; esta similar distribucion se debe a que son grupos de
poblaciones similares.

Las provincias que muestran distribuciones diferentes a las distribuciones
encontradas en las provincias de Guayas y Pichincha como: Bolivar, Cafiar, Carchi,
Manabi, Morona Santiago, Napo, Orellana y Pastaza las cuales son las provincias con
menor porcentaje de pacientes; se realizé la prueba estadistica de chi? y se encontré

diferencias estadisticamente significativas.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas de edad entre hombres y
mujeres, tanto el género masculino y femenino poseen una distribucién de los grupos
de edades similares. Se tiene en estos como el grupo de edad mas comun al de
menores de seis meses. Interesantemente el grupo de edad de mayores de seis meses
y menores de un afio se encuentra con una frecuencia baja, superando solamente al

grupo de los pacientes mayores de diez afos.

Este comportamiento en la distribuciéon de los grupos de edades se debe a que los
pacientes mayores de seis meses y menores de un afio son minoria debido a que estos
son pacientes que no llegaron ser atendidos antes de los seis meses o que hubo un
descuido de sus familiares o por falta de recursos econémicos que permitan afrontar

una tratamiento lejos del lugar de residencia.



97

Finalmente, al analizar la edad en la que acuden por primera vez en funcién de las
provincias de las que provienen, se obtuvieron resultados muy heterogéneos.

En la provincia de Pichincha se encontré una distribuciéon de los grupo de edades
tipica, los menores de seis meses como grupo predominante y los mayores de diez
afios como grupo minoritario, el mismo que en esta provincia fue de 2.9 % de la
poblacién. Este tipo de distribucién se debe al facil acceso que se tiene a la atencién
médica gratuita que ofrece FOSE en Quito y ademas de las misiones médicas

realizadas dentro de la provincia.

En la provincia del Guayas, encontramos una distribucién parecida a la de Pichincha,
pero con porcentajes diferentes, en esta, el grupo de edad de mayores de diez afios es
el 8.0 %, lo cual es significativamente mayor, y ademas el grupo de mayores de dos
afios y menores de diez afios ocupa casi un cuarto de la poblacién en dicha provincia,
este fendmeno puede ser explicado debido a que en la provincia del Guayas, el tipo de
fisura mas comun el la FP incompleta, y siendo esta una malformacién discreta, los
pacientes no son llevados a tiempo a su tratamiento, por cualquiera de las posibles
causas antes mencionadas; también en el Guayas hay sectores sociales de un nivel
econémico extremadamente pobre, a quienes se les dificulta enormemente el acceso a

servicios de salud.

En la provincia de Cotopaxi, el grupo de edad de mayores de dos afios y menores de
diez afios es el de mayor frecuencia dentro de la provincia, en cuanto al grupo de

mayores de diez afnos este continua siendo minoria con un 5.6%. Cotopaxi, es una
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provincia serrana cuya poblacién es mayoritariamente indigena y mayoritariamente
de condiciéon econémica muy baja, es una provincia olvidada por el sistema de salud;
es ademas la tercer provincia con mayor ndmero de casos en esta serie. Estos factores

socioecon6micos contribuyen a la falta de busqueda y atencién médica.

En la provincia de Chimborazo, el grupo de pacientes mayores a diez afios ya no es el
grupo minoritario, y que ocupa el 16.7 % de esta poblacion al igual que el grupo de
edad de menores de 6 meses. Esta provincia es predominantemente de poblacién
indigena, de bajos recursos econémicos, muy dispersa y con creencias culturales
ancestrales muy arraigadas y cierto rechazo a la cultura occidental, estos factores son
los que han ocasionado una total falta de atencién médica oportuna, dando como
resultados una gran cantidad de pacientes que al no ser oportunamente atendidos,

presentaran varias complicaciones posteriores.

En la provincia de Esmeraldas, también el grupo minoritario es la de los menores de
seis meses, y el grupo de mayores de 10 afios abarca el 14.3 % de esta poblacion. Esta
situacion se la puede explicar debido a que la poblacién mayoritaria en Esmeraldas es
negra, de bajos recursos econémicos y de bajo nivel de escolaridad, y que ademas
cuenta con un dificil acceso a la salud publica, lo que ha conllevado a que se no haya
una atenciéon oportuna para los pacientes y estos posteriormente presenten

complicaciones antes mencionadas.
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En la provincia de Loja, el 43.3 % de pacientes pertenece al grupo de edad mayor de
dos afios y menor de diez afnos, y ademdas con un marcado 13,3 de poblaciéon mayor de
diez afios en esta provincia. Esta provincia es la las aislada del Ecuador, ya que es la
mas surefia y las rutas de acceso hacia la provincia no estdn disponibles todo el
tiempo. El tipo de fisura predominante en esta provincia es la FP completa, la cual es
una fisura discreta que no causa mayor deformidad facial, esto particularidad puede
ayudar a explicar la razén de que el grupo de edad de mayores de dos afios y menores
de diez afios sea el mas frecuente, ya que estos pacientes acceden al sistema de salud,
al presentar las complicaciones el desarrollo inherentes a esta fisura. El acceso de
esta provincia a los servicios de salud masivos de los centros urbanos principales es
limitada, debido a la lejania de esta provincia, lo cual contribuye a que las personas

con fisuras orales no sean atendidos a tiempo.

En la provincia de Tungurahua, se encontr6 la mejor distribucién en cuanto a grupos
de edad en el pais, en esta no se encontraron pacientes pertenecientes al grupo de
edad mayores a diez afios. Esto se puede explicar en parte a que en esta provincia se
ofrece una mejor accesibilidad y atencién médica por parte del ministerio de salud
publica, también existe otra organizacién internacional no gubernamental sin fines de
lucro que se encarga de brindar tratamientos médicos gratuitos, entre estos el
tratamiento quirdrgico de fisuras orales, concentrandose solamente en la provincia

de Tungurahua.
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Y por ultimo en la provincia oriental de Sucumbios, fue en la Unica de la regién del
oriente del Ecuador donde de encontr6 una poblacién de pacientes de edad mayor a
diez afios, debido a que el nimero de casos encontrados en esta provincia es muy bajo,
los resultados obtenidos no son confiables, y podria tratarse de un caso aislado en esta
provincia. Cabe recalcar que la accesibilidad a atencién médica en las provincias del
oriente es muy dificil, y también la poblacién en esta regién es nativa, con culturas y
creencias ancestrales que dificultan la oferta de tratamientos médicos convencionales.
Se comprobo la relacién de estas dos variables, y se encontré que el valor p de 0.04,

por lo tanto esta correlacidn de variables es estadisticamente significativa.

En resumen los hallazgos mas preponderantes en este estudio fueron que el
diagndstico de fisura mas frecuente es la FL+P y la menos frecuente la FL derecha
completa, las fisuras que involucran al labio y al paladar es la mayoria, el sexo
masculino es el mas afectado en esta malformacion, el lado izquierdo es a su vez el
mas frecuente, y las fisuras menos severas fueron las mas comunes. La mayoria de los
pacientes provienen de la region sierra y Pichincha es la provincia con mas pacientes
en esta serie al igual que Guayas. La mayoria de pacientes al ser atendidos fueron
menores de seis meses aunque existe un porcentaje considerable de pacientes

mayores de 10 afios.

La edad en la que los pacientes acuden para su tratamiento depende del tipo de fisura
que presentan, las fisuras que involucran al paladar son atendidas mas tardiamente

que las fisuras que afectan al labio. Las diferentes provincias de procedencia de los
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pacientes influencia también para la edad en los que los pacientes son tratados por
primera vez, se encontré que en las provincias con una poblacién mayoritariamente
rural e indigena acude mas tardiamente a su primer tratamiento correctivo de esta

malformacion.
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Capitulo VI

Conclusiones

Este reporte retrospectivo descriptivo de esta serie de casos, documenta las
frecuencias y las relaciones encontradas en los pacientes atendidos por la Fundacién
Operacion Sonrisa Ecuador durante noviembre del 2008 hasta febrero del 2012 en
pacientes con fisuras orales, no sindrémicos, distribuidos por todas las provincias del

Ecuador.

Se encontrd que en esta serie la fisura labio palatina (FL+P) izquierda es la mas comudn
de toda la serie de casos con 21.6 %, seguido de la fisura palatina (FP) incompleta con
el 20.7 %, la FL+P derecha el tercer lugar con el 16.9 %; los tipos de fisuras menos
comunes son las fisura labial (FL) bilateral con el 1.4 % y la FL derecha completa con

el 0.7 %.

En la distribucién del género, encontramos que el sexo masculino es persistentemente
el mas comun en todos los ambitos con el 61.9 % de la poblacidn, y el sexo femenino
ocupa el 38.1 % de la poblacion en esta serie de pacientes con fisuras orales, lo cual
nos da como resultado que la relacién masculino - femenino en esta serie es de 1.6:1
Se descubrié también que en el sexo masculino las fisuras de labio y paladar son las
predominantes y en el sexo femenino son las fisuras palatinas las predominantes,
aunque estas diferencias no sean estadisticamente significativo, hay una clara
tendencia hacia este patron. En las fisuras labiales (FL) el sexo masculino es dos veces

mas frecuentemente afectado que el femenino en esta serie.
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Se encontrdé también que el lado izquierdo es mas afectado en todos los tipos de
fisuras orales que tienen variantes unilaterales.

En cuanto a la severidad de estas fisuras, se encontré que las fisuras incompletas o de
menor severidad son las mas comunes, superando a las fisuras completas en una
relaciéon de 2.2:1; y se descubrié que las fisuras unilaterales predominan sobre las

bilaterales con una relacién de 7:1.

Con respecto a la procedencia, la mayoria de pacientes provienen de la region sierra
en esta serie de pacientes atendidos por FOSE y una minoria de pacientes con fisuras
orales, provienen de la region oriente del Ecuador.

La falta de pacientes pertenecientes a la region oriente, es debido a que hay muy poca
promocion de los servicios que brinda la Fundaciéon Operacién Sonrisa del Ecuador a
las personas que sufren de este tipo de malformacién; y ademas hay una falta de

misiones médicas en las comunidades del oriente ecuatoriano.

Las provincias del Ecuador con una mayor poblaciéon de pacientes con fisuras orales
fueron Pichincha y Guayas. La frecuencia de poblacién fisurada encontrada en estas
provincias se debe a que estas son las provincias mas pobladas del pais y por lo tanto
tendran una mayor cantidad de pacientes con esta malformacién ya que el promedio
de prevalencia de pacientes fisurados en paises vecinos es de 1.39 casos/1.000

nacidos vivos.
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Se encontr6 que los pacientes en cuanto a la edad al ser atendidos por primera
ocasion se encontré que la mayoria 33.8 % son atendidos antes de los seis meses, y
que existe un 5 % de pacientes que fueron atendidos después de los 10 afios de edad,
lo cual es significativamente tarde para los protocolos de tratamiento.

La falta de tratamiento correctivo del defecto anatémico antes a la edad adecuada

produce deficiencias en la comunicacién y la alimentacion.

Al analizar el tipo de fisura oral que presentaron los pacientes con el grupo de edad al
que pertenecian al momento de su primera instancia de tratamiento , se hallé que
estas variables en efecto si tienen relacion y que las diferencias que arrojan los datos
son estadisticamente significativos por lo tanto se concluye que la edad en la que los
pacientes acuden por primera vez para ser tratados depende del tipo de fisura que
estos presenten; es decir, en las fisuras que involucran al labio, los pacientes acuden

mas temprano y lo contrario para las fisuras que involucran al paladar solamente.

Otra correlaciéon estadisticamente significativa es la relacion entre provincia de la que
provinieron los pacientes en contraste con el diagnoéstico que estos presentaron, se
encontr6 que las frecuencias de los diferentes tipos de fisuras orales que se
encuentran en las poblaciones dentro de cada provincia varia dependiendo de cada

provincia.

Se encontr6 también que existe una relacidon estadisticamente significativa en cuanto

al grupo de edad que presentaron los pacientes al ser atendidos y provincia de la cual
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estos provienen, lo cual significa que a demas del tipo de fisuras orales que estos
pacientes presenten, la edad en la que estos reciben el tratamiento adecuado para sus
fisuras orales, depende también de la provincia donde tenga lugar su residencia o
haya sido su nacimiento. Es decir se encontrd que en las provincias rurales y con gran
cantidad de poblaciéon indigena, la mayoria de pacientes con fisuras orales
provenientes de estas provincias, pertenecian al grupos de edad en los que el

tratamiento ya es tardio.

Las secuelas que se producen por la falta de tratamiento son insuficiencia
velofaringea, el déficit en el lenguaje debido a la resonancia anormal en la cavidad
buco nasal, pérdida de la audicién y problemas psicosociales. los nifios con fisuras
orales (FO) no tratadas a tiempo presentan, retrasos en el lenguaje expresivo, debido
a una lenta adquisicion de palabras y evocacién de ciertos sonidos, debido a que se
requiere una serie de movimientos que mueven aire, los cuales al ser modulados en la
laringe y pasar por sistemas de resonacidn, se producen diferentes sonidos.

Los nifios con fisuras orales tienen una cara y lenguaje anormal, por lo que
demuestran dificultades emocionales, cognitivas y de comportamiento; y también
presentan niveles mas altos de depresion y ansiedad, ademds de dificultades en el

lenguaje y aprendizaje, autoexclusion social y baja autoestima(s),

Se relaciond la region del pais de donde provienen los pacientes con el tipo de fisuras
orales que se encontraron en estos pacientes, y se encontré que la FL+P y la FP son las

mas comunes en la costa y la sierra, pero las diferencias entre estas regiones no son
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estadisticamente significativas, se puede concluir que la distribuciéon de tipos de

fisuras orales es similar en las diferentes regiones.

En la relacion sexo del paciente con la regién de donde provienen, se hall6 que los
pacientes con fisuras orales de sexo masculino predominan en todas las regiones, pero
las diferencias entre regiones no son estadisticamente significativas. Se concluye que
la region de donde provienen los pacientes no influye para que el sexo masculino sea

mayormente afectado.

En cuanto a las diferencias entre el sexo de los pacientes y el tipo de fisura que estos
presentan se encontré que hay una mayor frecuencia de mujeres con afectaciéon
palatina ademds de fisuras de labio y paladar y en el sexo masculino con
predominancia solamente de fisuras de labio y paladar, sin embargo, de acuerdo a los
resultados las diferencias observadas no son estadisticamente significativas. Al
relacionar el sexo de los pacientes con cada tipo de fisura oral que se estudid, se
encontré que no existe relaciéon alguna entre estas variables y que las diferencias de
género encontradas en cada tipo de fisura oral estudiada no posee una diferencia

estadisticamente significativa.

Y por ultimo, se comparé el sexo de los pacientes con la edad en la que estos son
atendidos, para encontrar si existe alguna influencia en cuanto al sexo del paciente
fisurado para que se busque un tratamiento mas tempranamente, pero no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas; por lo tanto se concluye que
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el sexo del paciente no influye para que los familiares del paciente busquen un

tratamiento a una edad menor.

La hipotesis planteada para esta tesis fue: en los pacientes atendidos por la Fundacion
Operacion Sonrisa del Ecuador si existen diferencias entre la fisura labio - palatinas y
sus diferentes variaciones; y entre el sexo y edad y area geografica de la que los
pacientes provienen; dados los resultados obtenidos en el andlisis de esta serie de
casos, y al encontrarse algunas diferencias estadisticamente significativas con valores
p menores de 0.05 se concluye que si existen diferencias entre los diferentes tipos de
fisuras labiales y el grupo de edad a la que los pacientes pertenecen, asi como el area
geografica de donde provienen. Por lo tanto se rechaza la hipdtesis nula propuesta

para esta tesis, y se acepta la hipotesis alternativa.

Este estudio tiene ciertas fortalezas en comparacién a otros estudios realizados, este
reporte si determina las frecuencias de la severidad de las lesiones, lo cual puede
ayudar a planificar una mejor atencion de este problema.

Este estudio excluy6 a los pacientes con sindromes congénitos, al contrario de otros
estudios, ya que la asociacion a otros sindromes congénitos pueden tener
distribuciones diferentes a las encontradas en pacientes sin otros sindromes

asociados.

Existen ciertas limitaciones inherentes a este estudio, la mas importante, es la falta de

pacientes con fisuras orales provenientes de la regién oriente, debido a la falta de
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atencion en esa zona del pais por parte de Fundaciéon Operacién Sonrisa Ecuador. Esta
falta de muestra en esta regiéon no permitié6 un andlisis de la situacién real en esta
poblacién. Adicionalmente, la poblacién atendida por esta fundaciéon puede no ser
representativa del pais, presentando potencialmente un sesgo de selecciéon que es
dificil de cuantificar ya que la muestra obtenida para esta serie de casos, representa
una pequefia parte de la desconocida realidad nacional, debido a la falta de un

registro nacional de malformaciones congénitas.
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Capitulo VII

Recomendaciones

Los datos encontrados mediante este estudio son importantes para la fundacién en
cuanto a que se podra enfocar los esfuerzos hacia las zonas de mayor frecuencia, las
cuales son las Provincias de Pichincha, Guayas y Cotopaxi; también servird para
planear estrategias de difusiéon y promocion en las provincias del oriente ecuatoriano,
para asi abarcar una mayor poblacién y poder brindar ayuda a mas personas con este

tipo de malformaciones

Se observd que en la provincia de Chimborazo y Esmeraldas, la edad en la que los
pacientes estaban siendo atendidos era significativamente tarde, por lo que se
recomienda focalizar campafias de promociéon acerca de la importancia del
tratamiento temprano de estas malformaciones, y asi prevenir tempranamente la

aparicion de secuelas y complicaciones inherentes a esta tipo de patologia.

Con las frecuencias encontradas se las podran usar para planificar mejor la
distribucién de recursos para materiales especificos usados en el tratamiento de las
fisuras labio - palatinas y fisuras palatinas, las cuales son las de mayor frecuencia y asi

optimizar los limitados recursos econémicos que la fundacién dispone.

Debido a los datos encontrados, se recomienda que la Fundaciéon Operacién Sonrisa

Ecuador deberia armar campafas de concientizaciéon de la poblacién en cuanto a la
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edad en la que los nifios con fisuras labiales y/o palatinas deberan ser intervenidos, ya
que es de gran importancia para la prevencién de complicaciones secundarias a la
persistencia del defecto anatomico encontrado tanto en las fisuras labiales y fisuras
palatinas.

Con el fin de prevenir estas complicaciones se debera promocionar en la poblacion,
especialmente la rural que en el caso de presentar algiin familiar cercano este tipo de
malformaciones debera acudir a algin centro donde se pueda tratar estas
malformaciones lo mas pronto posible.

Como escenario optimista se deberia poder llegar a brindar tratamiento correctivo de
las fisuras de labio antes de los seis meses de edad, y en las fisuras de paladar antes
del primer afio de vida. Aunque en un escenario mas realista, ajustado a la realidad
nacional, se deberia poder llegar a atender a todos los pacientes con fisuras labiales
antes del primer afio de vida y a todos los pacientes con fisura palatina antes del

segundo afo de vida.

La total falta de datos, de esta problematica a nivel nacional, dificulta una visién mas
real de las distribucién de esta malformaciones en cada provincia y region del Ecuador,
por lo tanto se recomienda insistentemente en la urgente creacién de un sistema
Unico de registro de malformaciones congénitas a nivel nacional, y de caracter
obligatorio para todos los centro médicos, hospitales, clinicas y cualquier entidad que

brinde atencién médica en el pais.
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Con una idea mas acertada de las frecuencias de malformaciones congénitas se podran
crear programas de prevencién y concientizaciéon, los cuales podrian influir

positivamente en la prevalencia e incidencia de todas las malformaciones congénitas.

Las fisuras orales, son la malformacion mas comun de todas las malformaciones
congénitas en el pais y en latinoamérica. En la gran mayoria de paises
latinoamericanos y del mundo, se dispone de un centro de atencién al fisurado. En el

Ecuador no existe un centro de que se encargue de esta malformacién

Por lo tanto es importante y urgente recomendar la urgente creaciéon del Centro
Nacional de Atencién del Paciente Fisurado. Este centro deberia estar ubicado en la
cuidad de Quito, debido a que esta provincia tiene la mayor frecuencia de pacientes
fisurados en el pais.

Este centro debera ofrecer un tratamiento integral en todas las areas de la medicina
que estas malformaciones requieren: cirugia plastica y reconstructiva, pediatria,
anestesiologia pediatrica, ORL pediatrica, odontopediatria, terapia del lenguaje,
nutricion y psicologia. Habiendo la suficiente cantidad de especialistas

adecuadamente bien entrenados en el pais.

La atencion al paciente con fisuras orales, debera ser de la mejor calidad y con los
especialistas debidamente entrenados para la resolucion de este tipo de patologia

problematica.
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Deberia pertenecer al Ministerio de Salud Publica, ya que la atencién debe ser gratuita
por que el tratamiento es excesivamente costoso debido a la utilizaciéon de varias
especialidades médicas, y seria imposible de afrontar para una familia de limitados
recursos econdémicos.

De este centro de atencién al paciente fisurado, se podran dirigir las campafias de
promocion y concientizaciéon de una manera sistematicamente unificada hacia todo el
pais, en cuanto a la importancia del tratamiento correctivo oportunamente temprano

de esta malformacién.
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