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Resumen

Introduccion: Las fisuras labiales y palatinas constituyen las deficiencias
estructurales congénitas mas comunes en la region maxilofacial. Los pacientes
con fisura labio palatina (FLP) presenta una significativa morbilidad durante toda
la vida; ademas de las manifestaciones faciales, estos cuadros causan
trastornos funcionales al hablar, oir, masticar, deglutir y respirar. El tratamiento
de las FLP refleja la desigualdad de salud en el mundo moderno. La evidencia
disponible sugiere que en ausencia de cualquier intervencion la mortalidad
neonatal es muy alta, a excepcion del defecto mas leve. Organizaciones como
Operacion Sonrisa vienen trabajando para el bienestar de los pacientes con FLP
en todo el mundo. Comprender la variacion en la prevalencia, sexo, estado
nutricional y su distribucion segun region geogréfica ayudara a planificar el curso

de accion futura, para mejorar el cuidado de los pacientes.

Objetivo: Obtener el perfil epidemiolégico y clinico de los pacientes atendidos,
en las misiones de Operacion Sonrisa Perd OSP durante el periodo del 2006 al

2019.

Material y Método: Se realizé un estudio epidemiolégico de tipo observacional,
transversal y retrospectivo. El analisis descriptivo de las variables categoricas se
realizo utilizando frecuencias y porcentajes. Para las variables numéricas se

utilizé media, mediana, desviacion estandar, varianza, nUmero minimo y nimero

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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maximo. Cuando se busc6 asociar las variables se utilizo6 Chi Cuadrado de

Pearson con un nivel de significancia del 5%.

Resultados: Se evaluaron los datos de 3,923 pacientes de todo el Peru. La
mayor cantidad de pacientes evaluados provenian de Lima y Callao (32.3%) El
rango de edad en nuestra poblacion de estudio estaba entre 15 dias a 69 afios
con una media de 5.85 £8.32 afios y una mediana de 2 afos. La mayor cantidad
de muestra fue el de primera infancia con (n=2,639. 67.27%). Encontramos que
las FLP son mas frecuentes entre la poblacion masculina (p=0.045), el
diagnostico mas frecuente fue la fisura palatina FP (n=1,411. 35.97%), seguido
de fisura labiopalatina FLP (n=889. 22.66%) y fisura labial FL (n=769. 19.60%).
El tratamiento mas realizado fue queiloplastia (n=1,110. 39.97%), seguido de
palatoplastia (n=868. 31.26%), el tratamiento menos frecuente fue el colgajo

faringeo (n=74. 2.66%).

Conclusiones: Por primera vez se ha registrado el perfil clinico y epidemioldgico
de los pacientes con FLP atendidos a lo largo de 13 afios por OSP. En el
abordaje quirurgico de los pacientes con fisura labio palatina, la primera cirugia
gue se efectia tendra como objetivo el cierre de labio. En el Peru, las
necesidades de una cirugia segura y de calidad para pacientes con FLP son

apremiantes.
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Recibir a un nuevo miembro en la familia suele ser un momento muy
emocionante en la vida. La pareja se anticipa al nacimiento y va preparando todo
lo necesario para darle confort y cuidados a su nuevo bebé. Desafortunadamente
no todos los bebés nacen con sus estructuras intactas, cuando un nifio nace con
labio y/o paladar fisurado u otras anomalias craneofaciales, esto es un verdadero
shock; especialmente porque involucra la cara. Lo que se esperaba que fuera un
acontecimiento muy feliz y emocionante con el tiempo se convierte en un
momento muy estresante y emocional para los padres y otros miembros de la
familia. A los padres les puede ser imposible ver mas alla de la anomalia, para

apreciar realmente a su bebé recién nacido.

El labio y/o paladar fisurado es el primer defecto de nacimiento facial mas
comun. Aproximadamente 1 de cada 700 nifios nace en el mundo, con fisura

labial, palatina o la combinacién de ambos.

La buena noticia es que la mayor parte de las deficiencias morfo
funcionales asociadas a estas anomalias craneofaciales pueden mejorarse e
incluso corregirse, para ello es necesario el trabajo de un equipo profesional
multidisciplinario que tenga una comprensién profunda de los métodos actuales

de evaluacién y tratamiento de estos pacientes.
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La complejidad de los multiples problemas que acomparfan a las fisuras
labiales y palatinas dio lugar a la organizacion de la primera clinica
multidisciplinar iniciada por Cooper en Lancaster, Pennsylvania en 1939; la cual
fue seguida por organizaciones similares en diferentes partes del mundo. La
documentacion meticulosa y el seguimiento a largo plazo de los pacientes en
estas clinicas ha permitido valorar las indicaciones de algunos procedimientos

desechando otros menos eficaces.

Organizaciones como Operacion Sonrisa vienen trabajando para el
bienestar de los pacientes con fisura labio palatina en todo el mundo, en el Pera
llevan 20 afios de operaciones con aproximadamente 6,000 pacientes atendidos
en mas de 100 misiones en distintas partes del pais. Comprender la variacion
en la prevalencia, sexo, estado nutricional y su distribucion segun region
geografica ayudara a planificar el curso de accion futura, para mejorar el cuidado
de los pacientes. En este contexto es que nos proponemos estudiar el perfil
epidemiologico y clinico de los pacientes atendidos por Operacion Sonrisa Peru;
siendo, segun nuestro entender, la primera vez que se realizara un estudio de
este tipo en el Pais. Considerando la diversidad socioeconémica y cultural que
caracteriza a Perq, la recopilacion de datos por zona geografica es una tarea
apremiante para conocer la incidencia del padecimiento, su evolucion y
magnitud, dado que no se cuenta con dicha informacion; y orientar las campafas

de promocion y prevencion necesarias.
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1. Desarrollo Embrioldgico

Un conocimiento basico del desarrollo del embrién, y la secuencia de
formacién de labio y paladar nos ayudara a entender por qué las fisura labio
palatinas ocurren y como lo hacen. El desarrollo embriolégico de la cara y
paladar depende de la formacion de las células de la cresta neural en el embrién.
Estas células migran en diferentes ratios y tiempos para formar las estructuras
de la caray la cavidad bucal. Un retraso o interrupcion en esta migracion puede

resultar en una fisura.

El cierre embrioldgico del labio comienza alrededor de las 7 semanas de
gestacion, mientras que el cierre del paladar duro y el velo palatino comienzan
alrededor de las 9 semanas de gestacion. En ambos casos, la fusion comienza

en el agujero incisivo y luego se mueve hacia afuera (Ten Cate’s N, 2017).
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cierre (hacia el
foramen incisivo)

Figura 1. Desarrollo embriolégico y patrones de cierre. El desarrollo
embriologico procede desde el agujero incisivo hacia la periferia. Los patrones
de cierre comienzan en la periferia y siguen las lineas de fusion embriolégica
normal hacia el foramen incisivo. La clasificacion de hendiduras o fisuras se basa
en el desarrollo embriolégico, con el foramen incisivo como el punto de division
entre paladar primario y paladar secundario (Imagen: Adaptacion de Kummer A,

2020).

2. Anatomia del Labio
Los labios son repliegues musculo-fibrosos maoviles que rodean la boca; se
extienden superiormente desde los surcos hasolabiales y las narinas laterales, e
inferiormente hasta el surco mentolabial. Contienen el masculo orbicular de la
boca y los musculos, vasos y nervios labiales superiores e inferiores. Los labios

estan cubiertos externamente por piel, e internamente por mucosa. Funcionan a
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modo de valvulas de la hendidura bucal; contienen el esfinter (orbicular de la

boca) que controla la entrada y salida de la boca, y los tractos superiores
digestivo y respiratorio. Se utilizan para la prension del alimento, succionar
liqguidos, mantener el alimento fuera del vestibulo bucal, el habla 'y besar (Moore

K, 2013).

3. Anatomia del Paladar

El paladar forma el techo arqueado de la boca y el suelo de las cavidades
nasales. Separa la cavidad bucal de las cavidades nasales y la nasofaringe, o
parte de la faringe superior al paladar blando. La cara superior (nasal) del paladar
esta cubierta por mucosa respiratoria, mientras que la cara inferior (bucal) lo esta
por mucosa bucal, densamente poblada de glandulas. El paladar consta de dos

regiones: el paladar duro anterior y el paladar blando posterior (Marieb E, 2012).

3.1. Paladar Duro

El paladar duro es abovedado (céncavo) y esta ocupado principalmente por
la lengua cuando ésta se encuentra en reposo. Los dos tercios anteriores del
paladar poseen un esqueleto 6seo formado por los procesos palatinos de los
maxilares y las laminas horizontales de los huesos palatinos. La fosa incisiva es
una depresion situada en la linea media del paladar 6seo posterior a los dientes
incisivos centrales, en la cual se abren los conductos incisivos. Los nervios
nasopalatinos discurren desde la nariz a través de un numero variable de
conductos y foramenes incisivos que se abren en la fosa incisiva. Medial al 3.er

molar, el foramen palatino mayor atraviesa el borde lateral del paladar 6seo. Los
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vasos y el nervio palatinos mayores emergen de este foramen y discurren

anteriormente por el paladar. Los foramenes palatinos menores, posteriores al
foramen palatino mayor, atraviesan el proceso piramidal del hueso palatino.
Estos foramenes conducen los nervios y vasos palatinos menores al paladar

blando y las estructuras adyacentes (Pansky B, 2014).

Fosa incisiva que recibe los

‘ { " conductos Incisivos
Maxdiar, proceso paiatino P
A ) '. F 4
a bl s’ W
Surco de los vasos ; o II T : ) '.v.':rura
. » g terma lar
paiatinos mayores — intermaxia
&
“e
Sutura \ T
INterpaiatina ‘ o0
A8 0 . Mayor
Lamina horizontal ‘ W '  Corkmanss safetioss
Hueso palating < 0 ~ = L o Oram palating
Proceso piramidal k ~ - o
v .
. I & ~— Gancho del proceso plerigoides
atoral i
Laminas pterigoideas « o ; ’
Modkal Espina nasal posterior

(A) Vista inferior Vémer

Figura 2. Paladar: Huesos y estructuras del paladar duro (Imagen: Moore K,

2013).

3.2. Paladar Blando

El paladar blando es el tercio posterior mévil del paladar, suspendido del
borde posterior del paladar duro. El paladar blando carece de esqueleto 6seo;
sin embargo, su porcién aponeurotica anterior esta fortalecida por la aponeurosis
palatina, que se une al borde posterior del paladar duro. La aponeurosis es
gruesa anteriormente y delgada posteriormente, donde se une con una porcion

muscular. Postero inferiormente, el paladar blando presenta un borde libre curvo,
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del cual pende una prolongacion conica, la Gvula. Cuando una persona deglute,

el paladar blando se tensa inicialmente para permitir que la lengua presione
contra él y empuje el bolo alimentario hacia la parte posterior de la cavidad bucal.
Luego, el paladar blando se eleva posterior y superiormente contra la pared de
la faringe, y previene asi el paso del alimento hacia el interior de la cavidad nasal.
Lateralmente, el paladar blando se continta con la pared de la faringe y se une
con la lengua y la faringe mediante los arcos palatogloso y palatofaringeo,
respectivamente. Hay unos pocos botones gustativos en el epitelio que cubre la
cara bucal del paladar blando, la pared posterior de la bucofaringe y la epiglotis.
Las fauces (del latin, garganta) son el espacio comprendido entre la cavidad
bucal y la faringe. Estan limitadas superiormente por el paladar blando,
inferiormente por la raiz de la lengua y lateralmente por los pilares de las fauces,
los arcos palatoglosos y palatofaringeos. El istmo de las fauces es el corto
espacio constrefiido que establece conexion entre la cavidad bucal propiamente
dicha y la bucofaringe. El istmo esta limitado anteriormente por los pliegues
palatoglosos y posteriormente por los pliegues palatofaringeos. Las tonsilas
palatinas, denominadas a menudo «las amigdalas», son dos masas de tejido
linfoide, una a cada lado de la bucofaringe. Cada tonsila se sitla en un seno
tonsilar (fosa), limitada por los arcos palatogloso y palatofaringeo, y la lengua

(Perry JL, 2011).
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Figura 3. Paladar: Musculos y estructuras del paladar blando (Imagen: Moore K,

2013).

3.3.  Mdasculos del Paladar Blando

El paladar blando puede elevarse y ponerse en contacto con la pared
posterior de la faringe. De este modo se cierra el istmo de la faringe, para lo cual
es necesario respirar a través de la boca. El paladar blando también puede
dirigirse inferiormente para contactar con la parte posterior de la lengua. Con
esta maniobra se cierra el istmo de las fauces, de manera que el aire espirado
se expulsa a través de la nariz (aunque la boca esté abierta) y se impide que las
sustancias de la cavidad bucal pasen a la faringe. Al tensar el paladar blando se
coloca en una posicion intermedia, de modo que la lengua puede empujar contra
él, comprimir el alimento masticado e impulsarlo al interior de la faringe para

deglutirlo (Raol N, 2015).
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Figura 4. Dientes maxilares y paladar. A) Dientes maxilares y mucosa que cubre
el paladar duro en una persona viva. B) Mucosa y glandulas del paladar (Imagen:

Moore K, 2013).

4. Causas de las fisuras

Como ya hemos mencionado, las fisuras del labio y el paladar ocurren debido
a una interrupcién o retraso en la migracién celular durante el desarrollo
embriolégico. Como resultado, hay una falla de fusion en las lineas de sutura
embriologica. Las fisuras pueden ser causadas por un componente hereditario
(genético o cromosémico) y/o factores ambientales durante el embarazo. Las
condiciones heredadas son consideradas factores endégenos (internos), y las
causas ambientales se consideran exégenas (factores externos) (Adeyemo W,

2017).
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La etiologia de una fisura en un solo individuo es compleja. Esto es porque
hay varios genes que, cuando son defectuosos, pueden causar una
predisposicion genética. Sin embargo, el gen o genes defectuosos en realidad
no puede causar una fisura a menos que también haya factores ambientales
especificos que desencadenen la expresion del gen. Esta combinacién de
factores enddgenos y exbégenos en la etiologia de la hendidura se llama

multifactorial (Kummer A, 2020).

5. Tipos y clasificacion de las fisuras

La denominacion y clasificacion de las fisuras puede ser un desafio debido a
gue existen diferentes tipos con diferentes combinaciones y niveles de
severidad. Aunque varios sistemas de clasificacion se han propuesto a lo largo
de los afos, el sistema que ha ganado la aceptacion mas universal es el
propuesto por Kernahan y Stark (Kernahan D, 1958), quien recomend6 que las
fisuras se clasifiquen sobre la base del desarrollo embriolégico. En tal sentido
hay dos categorias basicas: fisura palatina primaria (en paladar primario) y fisura

palatina secundaria (en paladar secundario), Figura 1.

En el paladar primario encontramos las estructuras anteriores al foramen
incisivo, que se fusionan alrededor de las 7 semanas de gestacion, estas

estructuras incluyen la cresta alveolar y el labio.
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En el paladar secundario encontramos las estructuras posteriores al

foramen incisivo, que se fusionan alrededor de 9 semanas de gestacion, estas

estructuras incluyen el paladar duro, el velo palatino y la Gvula.

Las fisuras pueden primarias, secundarias o ambas. Una modificacién a
esta clasificacion fue propuesta posteriormente por el mismo autor (Kernahan D,
1971). Este modelo utiliza una figura "Y" para ubicar tanto el tanto el tipo como

la extension de la fisura.

P~y
D SN

3|6

8
9

Figura 5. Modelo de figura "Y". 1.- Labio derecho 2.- Alveolo derecho 3.-
Premaxila derecha 4.- Labio lzquierdo 5.-Alveolo izquierdo 6.- Premaxila
izquierda 7.- Paladar duro 8.- Paladar blando 9.- Hendidura submucosa (Imagen:

Allori AC, 2017).
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Las fisuras del paladar primario pueden ser incompletas o completas.
Ser& completa cuando se extienda por todo el labio, el ala de la nariz y la cresta

alveolar hasta el foramen incisivo. Por su ubicaciéon serd unilateral o bilateral.

A K

()

.

Unilateral Incompleto

2@

Unilateral completo

(f_.

7

Bilateral completo

Figura 6. Tipos de fisuras del paladar primario (Imagen: Kummer A, 2020).

Las fisuras del paladar primario causan mas que solo una separaciéon de
los tejidos. Estas hendiduras también causan hipoplasia (subdesarrollo) de los
tejidos adyacentes y una desalineacion de las estructuras relacionadas (Mazzola

RF, 2014).

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020




&% VNiVERSiDAD DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
' P SALAMANCA AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Una fisura del paladar secundario sigue al rafe medio y la sutura palatina

en la linea media del palar. Es de grosor variado, puede ser muy estrecho o
ancho. Al igual que con las fisuras del paladar primario, puede estar incompleto
o completo. Una fisura incompleta no llegara al foramen incisivo. Una fisura
completa del paladar secundario se extiende a través de la Uvula, el velo del
paladar y el paladar duro por la linea mediana palatina hasta el foramen incisivo.
En estos casos las inserciones musculares son necesariamente anormales como
resultado de la hendidura abierta. En lugar de una insercion en la linea media,
hay una diastasis muscular, lo que hace que estos musculos sean no funcionales

(Mehendale FV, 2004).

El paladar fisurado completo a menudo ocurre con un labio fisurado. La
figura 4 esquematiza los diferentes tipos de fisuras del paladar secundario y

fisura labio palatinas.

Fisura palatinaincompleta  Fisura palatina completa Fisura labio-palatina Fisura labio-palatina
unilateral completa bilateral completa

Figura 7. Tipos de fisuras del paladar secundario y fisuras labio palatinas

(Imagen: Kummer A, 2020).
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Finalmente, y para complementar con la clasificacion expuesta, una manera
de catalogar el cuadro clinico; es con respecto a la anatomia expuesta: al
comprometer el labio, se nombra labio fisurado unilateral (derecho o izquierdo)
o bilateral; se adiciona incompleto o completo si involucra tejidos; paladar
fisurado completo o incompleto (un tercio o dos tercios) o fisura labio palatina,
cuando la afeccién involucra paladar y labio, bilateral o unilateral. Si involucra las

tres estructuras sera fisura naso labio palatina (Pons-Bonals A, 2017).

6. Efectos sobrela funcion

Los efectos de la fisura del paladar primario varian dependiendo de la
gravedad. Una fisura labial incompleta causa preocupaciones estéticas, pero
rara vez causa algun problema funcional. En contraste, una fisura palatina
primaria completa puede causar problemas dentales y anomalias oclusales,

ademas de un pequefio tamarfio de la cavidad oral y nasal (Reiser E, 2011).

La fisura del paladar secundario puede causar varios problemas funcionales:
significativa dificultad durante la alimentacion (succién y regurgitacion nasal),
trastornos del habla y/o resonancia como resultado de insuficiencia velofaringea,
pérdida auditiva por derrame crénico del oido medio, obstruccion de la via aérea
por una reduccién en la nariz y/o espacio de la cavidad faringea. Cuando el
paladar hendido esta asociado con un sindrome craneofacial, puede presentar
un compromiso neuroldgico, que afecta el desarrollo del lenguaje y funcion

cognitiva (Shi B, 2015).
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7. Manejo quirargico de las fisuras labio palatinas

Independiente del grado de afectacion de los tejidos el principio quirdrgico va
a ser siempre el mismo: Intentar normalizar tanto la anatomia como la fisiologia,
gue generalmente mejora también el estado psicolégico del paciente y sus
familiares.

7.1. Reparacion de labio fisurado

La técnica utilizada para la reparacion del labio fisurado, conocida como
gueiloplastia, depende si la fisura es unilateral o bilateral. Los objetivos de la
reparacion del labio fisurado son unir piel, masculo y membrana; para lograr la
simetria entre las fosas nasales y el arco de cupido; con el fin de lograr un natural
borde entre el bermelldn y la piel del labio superior; minimizando la aparicion de

las cicatrices (Bhuskute A, 2016).

7.1.1. Manejo prequirargico

El manejo prequirdrgico a veces es necesario para alinear el labio y los
segmentos maxilares antes de la reparacion formal del labio. Esto normalmente
es necesario cuando la fisura es de gran tamafio o es bilateral completa. En
general, el manejo prequirdrgico da un resultado inicial mas exitoso y un mejor
resultado estético a largo plazo. Generalmente se realiza alrededor de las 6
semanas de edad y es seguida por la cirugia a los 3 a 4 meses de edad (Smith

KS, 2016).
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7.1.2. Cirugia de labio fisurado unilateral

Actualmente, hay dos técnicas principales para reparar el labio fisurado
unilateral: La técnica de Millard y la técnica de Tennison-Randall. Con ambas
técnicas, el labio se repara en tres capas de adentro hacia afuera: mucosa,
musculo y piel. La técnica de Millard (o técnica de rotacidn y avance) se utiliza
en aproximadamente el 80% de los casos y es quizas la mas anatémica de las

reparaciones (Ramly EP, 2019).

7.1.3. Cirugia del labio fisurado bilateral

La reparacion de un labio fisurado bilateral es mas dificil que la reparacion de
un labio fisurado unilateral debido a la magnitud del compromiso del labio y las
deformidades nasales. Los principales métodos de reparacion bilateral del labio
fisurado incluyen la técnica modificada de Broadbent-Manchester, técnica de
Millard y técnica de Mulliken. Al igual que para el labio fisurado unilateral estas
técnicas quirdrgicas incluyen la reparacion de mucosa y musculo y piel (Tan SP,

2012).

7.1.4. ¢Cuando realizar la cirugia de correccion del labio fisurado?

Anteriormente se realizaba la reparacién del labio fisurado dias después del
nacimiento y antes de que el nifio fuera enviado a casa. Aunque algunos centros

meédicos estan reintroduciendo el concepto de reparacion dentro de la primera
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semana de vida, la mayoria de los centros optan por programar la cirugia hasta
entre 10 y 12 semanas de edad. Esta planificacion permite tener tiempo para
investigar de otras anormalidades asociadas o condiciones médicas, que pueden
no ser facilmente identificadas al nacer, ademas; que el tratamiento prequirdrgico
logre los mejores resultados. Finalmente, le da al recién nacido tiempo para
desarrollar habilidades de alimentacion y ganar peso antes de someterse a una
cirugia extensa. Por estas razones, la mayoria de los centros siguen la regla de
los 10s. Esta guia sugiere que el bebé debe tener al menos 10 semanas de edad,
pesar al menos 10 libras y tener hemoglobina de 10 gramos antes de la

reparacion del labio (Kummer A, 2020).

7.2. Reparacion del paladar fisurado

La reparacion del paladar fisurado, también llamada palatoplastia, es
realizada para cerrar la comunicacion entre la cavidad oral de la cavidad nasal
en beneficio de la alimentacion, la funcidén del oido medio y el habla. Aunque la
reparacion del labio fisurado se remonta a la antigiiedad, la reparacion del
paladar de manera exitosa se remonta desde principios del siglo XIX. Con la
llegada de la anestesia y la instrumentacion especializada las tasas de éxito en
la reparacion del paladar han mejorado dramaticamente con los afios. Los
objetivos de la reparacion del paladar son establecer una normalidad del
mecanismo velofaringeo, minimizar la aparicion de fistulas y optimizar el

crecimiento facial (Woo AS, 2017).
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7.2.1. Cirugia del paladar fisurado

La presentacion clinica mas frecuente de la fisura palatina se asocia a la
fisura labial, generalmente unilateral. El tratamiento quirdrgico es un punto de
controversia puesto que existen muchos protocolos en uso en lo que se refiere
a la técnica y cronogramas. Los fonoaudidlogos sefalan que las primeras
vocalizaciones se inician desde el periodo de recién nacido, por lo que se
requiere que los mecanismos del habla estén normalizados lo antes posible y
gue el cierre palatino sea precoz, antes del primer afio. Por otra parte, los
ortodoncistas desean que el cierre del paladar se efectie en forma tardia con el
objeto de que la cirugia no interfiera con el crecimiento. Hay bastante acuerdo
entre la mayoria de los expertos en el mundo, que la reparacion del paladar se
debe efectuar precozmente en beneficio del habla. Recomendamos que el cierre
del velo aislado se realice a los seis meses y si la fisura palatina es completa al
afo debe estar cerrada. Los principales factores prondsticos para la fonacion,
ademas de la experticia y experiencia del cirujano, son la gravedad de la fisura,
la edad quirdrgica, la funcion auditiva, la rehabilitacion fonoaudiologica y la

técnica empleada (Pantaloni M, 2001).

La cirugia del paladar fisurado o palatoplastia se centra sobre todo en 3
técnicas basicas, de las que han aparecido combinaciones y modificaciones,
pero que siguen siendo la base de la cirugia del cierre del paladar. Bernard Von
Langenbeck describi6 el cierre de la fisura palatina levantando dos colgajos de

mucoperiostio del paladar duro. Se trata de una aproximacion de lado a lado de
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los mérgenes de la hendidura del paladar duro y del blando, con separacion de
las fibras del musculo elevador de su insercidon Gsea y con incisiones laterales
de descarga; se puede afadir también un colgajo de vémer para proporcionar
una doble capa al cierre del paladar duro. Puesto que esta intervencion no
proporciona longitud al paladar, los esfuerzos se han dirigido hacia técnicas que
permitan elongar lo maximo posible el paladar para prevenir el posible desarrollo
de una insuficiencia velofaringea. La palatoplastia de Wardill-Kilner es muy
similar a la desarrollada por Veau. En estas técnicas se realiza un avance
mucoperiostio del paladar duro mediante colgajos de avance en V-Y, la mayor
elongacion se obtiene sobre todo de la mucosa nasal del paladar blando, puesto
gue el mucoperiostio es muy rigido. Otros autores prefieren una Z-plastia de la
mucosa nhasal que aumenta el avance, como consecuencia del avance en V-Y,
guedan dos zonas de hueso membranoso expuestas que, aunque suelen
granular rapidamente con la epitelizacion completa en 2 o 3 semanas, pueden
dejar zonas de cicatriz retractil que distorsiona el crecimiento maxilar y la
oclusion dental. La tercera técnica principal es la de la “doble Zplastia inversa”
de Furlow, que no incluye incisiones laterales de descarga. Se trata de una
intervencion de tejidos blandos primariamente y consiste en dos Z-plastias, una
en la mucosa oral y otra orientada en el lado contrario de la mucosa nasal del
paladar blando; el musculo elevador queda incluido en el colgajo de pediculo
posterior de la Z-plastia, de forma que el elevador de un lado permanece en el
colgajo de mucosa oral mientras que el contralateral queda en el de mucosa
nasal. El paladar duro se cierra con un colgajo de vomer en una o dos capas, Si
es posible avanzar el mucoperiostio de los bordes de la fisura. Aunque Furlow

no recomienda incisiones laterales de descarga, otros autores no dudan en
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realizarlas en los bordes de la Uvula para facilitar la movilizacién del colgajo

anterior de la Z-plastia. Son ventajas de esta técnica el alargamiento a base del
paladar blando sin necesidad de avanzar el mucoperiostio del paladar duro
evitando asi el posible retraso del crecimiento facial; el que reorienta los
musculos elevadores aproximandolos de forma superpuesta y el que evita una
cicatriz en la linea media del paladar blando que podria originar retraccion

(Nardini G, 2015).

El abordaje de los pacientes con labio y paladar fisurado es multidisciplinario,
la tabla 1 sintetiza el manejo quirargico y de rehabilitacion por especialista, segun

la edad del paciente.

Edad del Manejo quirdrgico y de rehabilitacién por especialista
paciente

Recién nacido Revision clinica completa por el pediatra, detectar otras
hasta primer : L. L

mes malformaciones congeénitas e historia clinica

de vida integral.

Orientar a los padres sobre su alimentacién indicando seno
materno o en su defecto utilizar alimentador con jeringa.
Presentacion del nifio en la clinica de labio y paladar hendido y
su clasificacion.

Tratamiento ortopédico-ortodéntico para colocacion de placa
ortopédica obturadora si es necesario.

Esta placa tiene varias finalidades:

e Por medio de las presiones dirigidas mejorar la arcada
dental y erupciones dentarias adecuadas en etapas
tardias

e Evitar el paso de liquidos y alimentos sélidos a la nariz y
prevenir broncoaspiracion mejorar su alimentacion y
prevenir detencion de peso y talla

e Ensefiar a la madre la higiene oral y de la placa

obturadora.
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Una semana después de la colocacién de la placa ortopédica
obturadora (ya que el binomio madre bebé estén adaptados a la
misma) se coloca el conformador nasal con la finalidad de
remodelar el cartilago nasal. Se utiliza hasta los 3 meses de
edad que corresponde a la edad de la queiloplastia.
Audiologia para realizar tamiz auditivo.
Foniatria para iniciar con los dispositivos fisiol6gicos (succién,
deglucion, masajes orofaciales y estimulaciéon multisensorial).
Atencion de los padres por psicologia y genética.

3 meses Cierre de la fisura labial y plastia de punta nasal.
Seguimiento pediatrico para control de alimentacion, desarrollo
psicomotor integral e inmunizaciones.
Foniatria estimulaciéon de balbuceo y continuacion de masajes
orofaciales y estimulacién multisensorial

6 meses Foniatria: iniciar con onomatopeyas, esquema corporal.
12-18 meses Cierre de paladar y faringoplastia.

Foniatria: estimular primeras palabras.
Revision por el area de otorrinolaringologia, prevenir
complicaciones o6ticas como infecciones o hipoacusia por la
disfuncion de la trompa de Eustaquio y horizontalizacion del
conducto auditivo.
Control por estomatologia de la erupcién dental.
Continuar seguimiento por psicologia y pediatria.
Intervencién de foniatria para terapia del lenguaje al cierre del
paladar para aprender a usar el masculo del velo del paladar
una vez que ha sido aproximado a su sitio anatbmicamente
adecuado.

2 afos Seguimiento por estomatologia de la erupcién dental.
Ortopedia: continuar medidas de ortopedia funcional.
Seguimiento por los servicios de otorrinolaringologia, pediatria y
psicologia.
Foniatria: praxias de lengua, labios y velosoplo.

3 afos Inicia terapia intensiva del lenguaje y corregir los errores de
pronunciacion y seguimiento de instrucciones.
Seguimiento pediétrico, esquema de vacunacion completo y
prevencion de infecciones respiratorias.

4 -6 afios Comienza etapa escolar
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Vigilancia por psicologia para adaptacion escolar y prevencion

de bullying.
Manejo integral con los padres.

< 6 afos Foniatria conceptos pre pedagdgicos y estructuracion del
lenguaje.

6-8 afios Injerto 6seo alveolar.

Se debe realizar “antes de la erupcién del canino permanente”.
En caso necesario correccion secundaria de labio, paladar y
nariz.
Intervencién foniatrica y auditiva intensa.
Seguimiento por psicologia, pediatria y ortopedia.
Foniatria para estimular los dispositivos basicos del aprendizaje.
Proceso de lectoescritura.
8-12 afos Continuar el tratamiento de ortopedia funcional e inicio de
ortodoncia si es necesario.
Vigilancia por el pediatra del inicio de su etapa puberal.
Seguimiento por psicologia y foniatria.
14 afios en Correccion de cirugia estética facial (nariz y si es necesario
adelante . . .
menton, pomulos y mejillas).
Medidas protésicas y ortodoncia.
Seguimiento pediatrico en su etapa puberal.
Terapia intensiva por psicologia durante la etapa de
adolescencia.

Seguimiento por foniatria.

Tabla 1. Manejo quirargico y de rehabilitacion segun la edad del paciente.

(Lombardo-Aburto E, 2017).

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020

26



S

7, F¥
(23]
S8

- VNiVERSiDAD DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
. B SALAMANCA AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

8. Caracteristicas demograficas del Peru

El territorio de la Republica del Peru, segun la Constitucién Politica, esta
integrado por 26 regiones, 24 departamentos, 1 una provincia constitucional, 195
provincias y 1,854 distritos en cuyas circunscripciones se constituye y organiza
el gobierno a nivel nacional, regional y local. Esta dividido por area de residencia
geogréfica costa, sierra y selva; y areas de residencia urbana y rural (Congreso

de la Republica, 2017).
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Figura 8. Mapa politico del Pera (Imagen: www.mapsofworld.com, 2014).
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8.1. Propuesta es de 10 macrorregiones segun indices de

competitividad

La escuela de negocios Centrum, de la Pontificia Universidad Catdlica del
Perd, propone agrupar la distribucion del Perd en 10 macrorregiones tomando
en cuenta los indices de competitividad regional de cada region y la cercania,

entre cada una de ellas (Diario Gestion, 2016).

Segun la propuesta, las macrorregiones que se crearian son:

e Region 1: Lambayeque, Piura'y Tumbes.

e Region 2: San Martin, Cajamarca y Amazonas.
e Region 3: Loreto.

e Region 4: La Libertad y Ancash.

e Region 5: Limay Callao.

e Region 6: Junin, Pasco, Ucayali y Huanuco.

e Region 7: Ica, Ayacucho y Huancavelica.

e Region 8: Cusco, Madre de Dios y Apurimac.

e Region 9: Arequipa.

e Region 10: Tacna, Moquegua y Puno.
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Figura 9. Propuesta de Macrorregiones (Imagen: www.gestion.pe,

2016).

8.2. Composiciéon de la poblacion total por sexo y edad

Segun estimaciones y proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI), el Pera tiene una poblacion de 32 millones 131 mil 400
habitantes. También, informé que en el afio 2021 del Bicentenario de la

Independencia tendra una poblacion de 33 millones 35 mil habitantes.
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Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar — ENDES. A nivel

nacional, el 29,1% de los hombres eran menores de 15 afios de edad, porcentaje

mayor que el registrado en las mujeres (26,6%). Esta diferencia se refleja de

manera similar en el area urbana y rural (Instituto Nacional de Estadistica e

Informética, 2019).
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Figura 10. Peru: Composicién de la poblacion por sexo, segun grupo de edad.

(Imagen: ENDES, 2019).

En el area urbana, el 27,6% de la poblacion menor de 15 afios de edad

es masculinay el 24,9% femenina. Entre la poblaciéon de 15 a 64 afios, el 63,6%

son hombres y 65,7% mujeres. En el grupo de 65 y mas afios de edad, el 8,8%

son hombres y 9,3% mujeres.
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Figura 11. Pert: Composicion de la poblacion por sexo, segun grupo de edad

en area urbana (Imagen: ENDES, 2019).

En el area rural, el 34,6% corresponde a la poblacion masculina menor de
15 afios, proporcién ligeramente mayor a la poblacion femenina (33,1%). En la
poblacion de 15 a 64 afios de edad la proporcion es 55,7% en hombres y 56,3%
en mujeres. En cuanto a la poblacion de 65 y mas afios de edad, el 9,7% es

masculina y el 10,6% femenina.
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Figura 12. Pert: Composicion de la poblacion por sexo, seguin grupo de edad

en area rural (Imagen: ENDES, 2019).

9. Anemia por deficiencia de hierro

La anemia es un trastorno en el que el niumero y tamafio de los eritrocitos,
o bien la concentracién de hemoglobina, caen por debajo de un determinado
valor de corte disminuyendo asi la capacidad de la sangre para el transporte de
oxigeno en el organismo. La anemia es un indicador de mal estado de nutricion

y de salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

El hierro es un elemento esencial con funciones importantes, como el
transporte de oxigeno, la sintesis del ADN y el metabolismo muscular. La
carencia de hierro es la principal causa de la anemia, la deficiencia nutricional
mas prevalente en todo el mundo: afecta al 33% de las mujeres no embarazadas,

al 40% de las embarazadas y al 42% de los nifios. En los adultos, la carencia de
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hierro también puede conllevar efectos negativos, como fatiga, menor
rendimiento fisico y descenso de la productividad laboral, ademas de afectar a
las actividades sociales. La carencia de hierro se presenta principalmente
cuando las necesidades de hierro aumentan durante periodos de crecimiento y
desarrollo rapidos, como la primera infancia, la adolescencia y el embarazo,
aungque también puede presentarse en otras etapas de la vida. En las mujeres
embarazadas, la carencia de hierro puede provocar anemia, insuficiencia
ponderal en el recién nacido y acortamiento de la gestaciéon (Organizacion

Mundial de la Salud, 2020).

El Gobierno Peruano se ha comprometido a proteger la nutricién infantil,
reducir la anemia y la desnutricion crénica infantil, a nivel nacional. La salud es
condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo. Esta situacion incorpora a la nutricion
en la agenda politica del pais como un factor determinante para el desarrollo
sostenible. La anemia infantil afecta al 43.6% de los nifios y nifias de 6 a 36
meses de edad, siendo mas prevalente entre los nifios de 6 a 18 meses, sector
en el que 6 de cada 10 nifios presenta anemia. La desnutricion infantil se ha
reducido en los ultimos afios; sin embargo, aun afecta al 13.1% de menores de
5 afios en el 2016; en las areas rurales llega al 26.5% y 7.9% en las urbanas. En
el ultimo decenio nuestro pais ha mostrado singulares avances en la reduccion
de la desnutricién crénica infantil, aun persisten inequidades a nivel regional y
en zonas de pobreza, lo que exige la continuidad de las acciones destinadas a

disminuir estas brechas (Ministerio de Salud del Peru, 2017).
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La guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la anemia

por deficiencia de hierro del Ministerio de Salud del Peri menciona los rangos
de referencia normales de hemoglobina en sangre dependientes de edad y

género.

Edad Hgb Normal (g/dl)
Menor de 2 meses nacido a
13.5-185
término
Nifios de 2 a 5 meses 95-135
Nifios de 6 a 59 meses 11 -14
Niflos de 5a 11 afios 11.5-155
Adolescente de 12 a 14 ainos 12 a mas
Mujer no gestante de 15 afios a
12 a mas
mas
Varones de 15 afios a mas 13 a mas

Tabla 2. Rangos de referencia normales de hemoglobina en sangre,

dependientes de edad y género (Ministerio de Salud del Peru, 2016).

10.Operacion Sonrisa

Operacion Sonrisa Internacional (OSl) es una institucion con su sede
principal en Estados Unidos, que a la fecha extendido su labor social en 62

paises. A través de su actividad, en sus 37 afios de vida, OSI ha logrado ser lider
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mundial en la oferta de tratamiento integral gratuito de calidad en los paises en
los que trabaja. De esta forma, OSl es en la actualidad una de las organizaciones
médicas altruistas infantil mas grande, con mas de 7.000 voluntarios médicos
certificados trabajando para ella: cirujanos plasticos, odontdlogos,
anestesiologos, pediatras, terapeutas del lenguaje, intensivistas infantiles,
enfermeras y biomédicos, que son invitados a misiones médicas en América
Latina, Europa Oriental. Africa y Medio Oriente donde trabajan (De la Cruz-

Acosta F, 2016).

Su impacto al nivel mundial se pudo evidenciar desde sus inicios, como
menciona su fundador el Dr. Wiliam Magee “Los nifios poseen un poder
extraordinario unificando personas, culturas, familias y gobiernos, los nifios
inspiraron una alianza entre dos paises en un momento en que la confianzay la
amistad eran efectivamente inexistentes entre ellos. En 1989, Operation Smile
se convirtié en la primera organizacion sin fines de lucro con sede en los Estados
Unidos, recibida en Vietnam después del conflicto destructivo y divisivo que

termind décadas antes” (operationsmile.org. 2020).
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WHERE WE WORK

Figura 13. Paises con presencia de Operacion Sonrisa Internacional (imagen:

De la Cruz-Acosta F, 2016).

Operacion Sonrisa Peru, nacio en el 1999 por iniciativa de Operacion Sonrisa
Internacional con el objetivo de dar tratamiento integral y gratuito a las personas
con malformaciones congénitas de labio y paladar fisurado. Como lo mencionan
en su filosofia: “Sofilamos con un mundo en donde ningun nifio sufra por la falta
de acceso a una cirugia segura. En Operacion Sonrisa creemos que cada nifio
merece atencion quirdrgica y tratamiento médico excepcional, y este
pensamiento nos impulsa a donar cientos de horas de trabajo especializado a
favor del cuidado de nuestros pacientes, con la finalidad de darles la mejor
atencion y recuperacion para su reinsercion efectiva a la sociedad”

(operacionsonrisa.org.pe. 2020).

El beneficio mas sostenible derivado de las misiones quirdrgicas es la
educacion y capacitacion de proveedores locales. El desarrollar un modelo de

asociaciéon y atencién a pacientes utilizando trabajo colaborativo de proveedores
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locales y visitantes, permite el desarrollo sostenible de capacidades y de

infraestructura sanitaria para el pais anfitrion, con el fin de que tenga la

capacidad de cuidar de si mismo (Al-Hadidi A, 2020).

Operacién Sonrisa OS es consciente de la importancia de la educacién
en la mejora de la asistencia sanitaria. Estd comprometido con la capacitacion
constante de médicos y enfermeras, con la organizacién de cursos de soporte
vital de la American Heart Association en los paises donde la organizacion opera.
Ademas, el programa de capacitacion de OS ha traido a profesionales de
diversas nacionalidades a los Estados Unidos para intercambios de instruccion
en los campos de cirugia, anestesia, pediatria, odontologia, enfermeria y terapia
del lenguaje. Otros esfuerzos educativos en curso incluyen becas, intercambios,
conferencias y muchas otras estrategias para desarrollar capacidades y

competencias.

Son dos componentes fundamentales en el "Sistema de Operacion

Sonrisa”: representacion y voluntariado.

10.1. Representacion

Abogando por los mas necesitados, Operacion Sonrisa convoca a
profesionales de la salud, ciudadanos, politicos y la empresa privada. En el
mundo corporativo actual, se espera que las empresas sean socialmente

responsables. OS tiene una larga historia de alianzas con corporaciones,
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trabajando con sus donaciones y capital humano para el desarrollo de nuevos

programas; con la consigna que esto no solo es necesario sino gratificante.

Surgery for
Other Facial
Deformities

Figura 14. Aviso “Tu puedes hacer esto posible”. (Imagen: Operation Smile

Canada, 2018).

10.2. Voluntariado

El voluntariado es efectivo para reducir el costo de los servicios, beneficiando
a los pacientes y creando conciencia social. Mediante accién voluntaria
Operacién Sonrisa ofrece mas que atencion médica, imparte un sentido de
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proposito y responsabilidad social entre los voluntarios; también contribuye con
la empatia y trabajo en equipo al convocar individuos de diversos origenes para
enfocarse en un meta comun. OS no solo crea equipos de voluntarios, sino

también audita su desempefio y resultados (Bermudez L, 2011).

En el 2019, Operacion Sonrisa Internacional realiz6 176 misiones médicas
en 103 lugares de 32 paises, proporcionando cirugia y atencion dental a 19.718
pacientes en programas médicos y centros de atencién. Estuvieron involucrados
7.723 profesionales de la salud voluntarios, que a través de su compromiso y
dedicacion, donaron 414,762 horas de trabajo valoradas en $ 32'354,790

(operationsmile.org/2019-annual-report).

Ademas de los profesionales de la salud voluntarios, OSI tiene un Programa
de Estudiantes de secundaria voluntarios. En Winston-Salem, Carolina del Norte,
se desarrollé la Conferencia Internacional de Liderazgo Estudiantil que unio a
mas de 350 estudiantes de secundaria de 21 paises de todo el mundo en la
Universidad de Wake Forest para interactuar entre ellos; aprender de oradores
motivacionales y participar en capacitacion de liderazgo colaborativo. Con el
objetivo de crear un mundo mas compasivo e inspirar a la proxima generacion
de lideres con vocacion de defensa a la accién. También, en este Programa de
Estudiantes, se brinda apoyo a estudiantes como Brady Hishmeh, un estudiante
de secundaria de Nueva Jersey que nacié con una condicion labio y paladar
fisurado, la oportunidad de ser valientes y escuchados. Al compartir sus historias
motivadoras de adversidad y defensa, los estudiantes en el panel capacitaron a

aquellos en la audiencia para que aceptaran las diferencias de los demas y se
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sintieran orgullosos de quiénes son exactamente. Hasta el dia de hoy, el panel

continda inspirando y cambiando los corazones y las mentes de los estudiantes

voluntarios de Operacion Sonrisa Internacional (operationsmile.org. 2020).
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1. JUSTIFICACION

Las fisuras labiales y palatinas constituyen las deficiencias estructurales
congénitas mas comunes en la region maxilofacial. Estas se dan debido a la falta

de unién entre algunos procesos faciales embrionarios en formacion.

Los datos disponibles indican que la prevalencia de FLP es aproximadamente
de 1 de cada 700 nacidos vivos con variaciones considerables segun etnias y
ubicacién geografica. La prevalencia mas alta de FLP se presenta en la raza
asiatica y en los nativos americanos (1/500); la poblacién caucasica, hispanicay
latina presenta una prevalencia media (1/1000) y la mas baja se encuentra en la

poblacién africana (1/2500)

Los pacientes con fisura labio palatina (FLP) presenta una significativa
morbilidad durante toda la vida; ademas de las manifestaciones faciales, estos
cuadros causan trastornos funcionales al hablar, oir, masticar, deglutir y respirar.
Un factor etiolégico Unico no ha sido determinado; sin embargo, se viene
trabajando en su etiologia multifactorial; por otro lado, la complejidad de los
multiples problemas que acomparfan a las fisuras labiales y palatinas dan lugar

a su abordaje multidisciplinar.

El tratamiento de las FLP refleja la desigualdad de salud en el mundo
moderno. La evidencia disponible sugiere que en ausencia de cualquier

intervencion la mortalidad neonatal es muy alta, a excepcion del defecto mas
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leve. Se estima que en Latinoamérica uno de cada diez nifios con FLP muere

antes de cumplir el primer afo de vida.

Operacién Sonrisa Peri (OSP) se fund6 por iniciativa de Operacion
Sonrisa Internacional, con el objetivo de dar tratamiento integral y gratuito a las

personas con malformaciones congénitas de labio y paladar fisurado.

Con esta investigacion obtendremos el perfil epidemioldgico y clinico de
la poblacion que presenté el padecimiento y acudié a las campafias de OSP, en

el Peru, durante el periodo del 2006 al 2019.

Por lo tanto, los principales motivos que justifican el presente estudio son:

1. Comprender la variacion en la prevalencia, sexo, estado nutricional y su
distribucion segun region geografica. Esta informaciéon ayudara a
planificar el curso de accion futura, para mejorar el cuidado de los

pacientes.

2. Considerando la diversidad socioeconOmica y cultural que caracteriza a
Perd, la recopilacion de datos por zona geografica es una tarea
apremiante para conocer la incidencia del padecimiento, su evolucion y
magnitud, dado que no se cuenta con dicha informacion; y orientar asi las
campafias de promocién y prevencion necesarias.
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2. OBJETIVOS

Con los resultados de la presente investigacion alcanzaremos los siguientes

objetivos:

2.1. Objetivo primario:

1. Obtener el perfil epidemiologico y clinico de los pacientes atendidos, en
las misiones de Operacion Sonrisa Peru durante el periodo del 2006 al

2019.

2.2. Objetivos secundarios:

1. Identificar las principales fortalezas del programa Operacion Sonrisa.

2. Registrar el campo de accion de este programa a través de la informacion

del lugar de procedencia de los pacientes.

3. Determinar la frecuencia de pacientes con fisuras labio palatinas segun

género.

4. Determinar el diagnéstico mas frecuente de fisuras labio palatinas segun

lugar de la afeccién.

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020

a4



s38s% VNIVERSiDAD DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
Gy ®EE P SALAMANCA AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

5. Determinar el diagndstico mas frecuente de labio fisurado segin género

del paciente y ubicacién de la lesion (derecha o izquierda).

6. Reportar cual fue el tratamiento mas frecuente en los 13 afios de misiones

quirargicas.

7. Determinar el objetivo del tratamiento quirdrgico en la primera cirugia del

paciente con fisura labio palatina.

8. Reportar el estado nutricional de los pacientes.
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1. Disefno de estudio

Se planificé un estudio epidemioldgico de tipo observacional, transversal y
retrospectivo. Mediante el andlisis de los datos de 13 afios de trabajo de 78

misiones de Operacién Sonrisa con alcance a todo el Perq.

Para obtener y analizar la informacion se solicitd autorizacion a las
autoridades correspondientes de Operacion Sonrisa; ademas se conté con el
visto bueno del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad
Cientifica del Sur, Lima — Perd. Expresando que la presente investigacion
cumple con los lineamientos de la Universidad en materia de investigacion y
ética, los cuales se sustentan en la normativa vigente establecidas por el
Ministerio de Salud del Peru (MINSA) y la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) (Anexo 1).

2. Poblacion

La investigacion se realiz6 con la base de datos de los pacientes evaluados
y tratados en 78 misiones de Operacion Sonrisa del 2006 al 2019. Para un mejor
orden en la presentacidn de los datos demograficos se utilizé la distribucion de

10 macrorregiones segun indices de competitividad.

. Region 1: Lambayeque, Piura y Tumbes.

. Region 2: San Martin, Cajamarca y Amazonas.
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Regiodn 3: Loreto.

Region 4: La Libertad y Ancash.

Region 5: Lima y Callao.

Regién 6: Junin, Pasco, Ucayali y Huanuco.
Regiodn 7: Ica, Ayacucho y Huancavelica.
Regién 8: Cusco, Madre de Dios y Apurimac.
Regién 9: Arequipa.

Regiéon 10: Tacna, Moquegua y Puno.

3. Seleccion y tamafio de la muestra

Debido a que el objetivo primario de la investigacion es obtener el perfil

epidemiologico y clinico de los pacientes atendidos en las misiones de Operacion

Sonrisa Peru durante el periodo del 2006 al 2019, no hizo falta hacer calculo

muestral para la seleccion de la muestra. Se realiz6 un estudio tipo censo ya que

se trabajo con toda la informacién disponible de todos los pacientes atendidos

durante el periodo 2006-2019 por la mision Operacion Sonrisa Peru. El tamafio

de la poblacién fue 3923 pacientes.

4. Descripcion de variables registradas

Para obtener el perfil epidemiolégico de los pacientes atendidos analizamos las

siguientes variables:

a.

Sexo: Masculino, Femenino.
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b. Edad: Expresada en numeros enteros. Para los nifios menores a un
afo, expresada en decimales segun fraccion de un afio.
C. Lugar de procedencia: Considerando el lugar de nacimiento y/o
residencia, segun departamento del Pera
d. ¢, Como se enterd del programa?: Medio de comunicacion a traves del

cual el familiar o la persona beneficiada accede a la consulta y/o

tratamiento.

Para obtener el perfil clinico de los pacientes atendidos analizamos las

siguientes variables:

a. Hemoglobina: Para determinar la presencia de anemia por carencia de
hierro.
b. Diagnastico: Se catalog6 el cuadro clinico con respecto a la anatomia

expuesta y lugar de la afeccion
i. Fisura Labial.

i. Fisura Palatina.

iii. Fisura Labio Palatina.
iv. Fisura Naso Labial.
v. Fisura Palatina Submucosa.
vi. Fisura Labio Naso Palatina.
C. Cirugia realizada: EI manejo quirtrgico de las fisuras labio palatinas se
agrupo de la siguiente manera
i. Queiloplastia (diferentes técnicas).
ii. Palatoplastia (diferentes técnicas).
iii. Nasoqueiloplastia (diferentes técnicas).
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iv. Reparacion o cierre de fistula.
v. Colgajo faringeo.
d. Momento del acto quirdrgico: Se clasificaron a los pacientes ya sea

gue estaban siendo sometidos a la primera cirugia, o una segunda

cirugia a mas (incluyendo el tratamiento de secuelas).

5. Recogida e Informatizacion de los datos

5.1. Codificacion de las variables
Para el analisis de los datos obtenidos se realiz6 primero una
codificacion de las variables cualitativas, desarrollando la siguiente

matriz.

Procedimiento

Momento

Lugar dela
afeccion

Provincia Se enter6

0 Amazonas Television Primera Labio Derecho Queiloplastia
CX.
1 Ancash Radio Segunda Paladar Izquierdo Palatoplastia
Cx.
Secuela
2 Apurimac Periddico Labio  Unilateral Nasoqueiloplastia
Paladar
3 Arequipa Teléfono Labio Bilateral Reparacién o
Nariz cierre de fistula
4 Ayacucho Afiche Paladar Colgajo faringeo
Nariz
5 Cajamarca Familiar Labio Queiloplastia
Paladar Palatoplastia
Nariz
6 Cusco Vecino Queiloplastia
Nasoqueiloplastia
7 Huancavelica Amistad Queiloplastia
Reparacion o
cierre de fistula
8 Huanuco ONG Queiloplastia
Colgajo faringeo
9 Ica Centro de Palatoplastia
salud Nasoqueiloplastia
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10 Junin Centro
educativo
11 La Libertad Centro de

trabajo

12  Lambayeque Internet
13 Lima Mas de un
medio de

comunicacion

14 Loreto Asistente
Social
15 Madre de Institucion
Dios gubernamental

16 Moquegua

17 Pasco
18 Piura
19 Puno

20 San Martin

21 Tacna
22 Tumbes
23 Ucayali
24 Callao

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
AREA DE ESTOMATOLOGIA

Palatoplastia
Reparacion o
cierre de fistula

Palatoplastia
Colgajo faringeo

Nasoqueiloplastia
Reparacion o
cierre de fistula

Nasoqueiloplastia
Colgajo faringeo

Reparacion o
cierre de fistula
Colgajo faringeo

Queiloplastia
Palatoplastia
Nasoqueiloplastia

Queiloplastia

Palatoplastia

Reparacion o
cierre de fistula

Queiloplastia
Palatoplastia
Colgajo faringeo
Palatoplastia
Nasoqueiloplastia
Reparacion o
cierre de fistula
Palatoplastia
Nasoqueiloplastia
Colgajo faringeo

Nasoqueiloplastia
Reparacion o
cierre de fistula
Colgajo faringeo
Palatoplastia
Reparacion o
cierre de fistula
Colgajo Faringeo

Queiloplastia
Reparacion o
cierre de fistula
Colgajo faringeo

Queiloplastia
Nasoqueiloplastia
Reparacion o
cierre de fistula

Tabla 3. Codificacion de las variables cualitativas del estudio
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La variable edad se categorizé con el fin de determinar a cantidad de

pacientes por grupo etario:

e Primera Infancia (0 — 5 afos)
e Infancia (6 — 11 afos)

e Adolescencia (12 — 17 afios)
e Juventud (18 — 29 afios)

e Adultez (30 — 59 afios)

e Vejez (60 a mas afios)

La variable hemoglobina se categorizd con el fin de determinar la presencia
0 ausencia de la enfermedad, se asigno un codigo 0 a la ausencia de anemia y
codigo 1 a la presencia de anemia. Se tomaron como referencia los siguientes
puntos de corte de valores de hemoglobina para determinar la presencia o

ausencia de anemia para cada grupo:

0 a menor de 02 meses: hemoglobina menor a 13.5 g/dL

e 02 meses a menor de 06 meses: hemoglobina menor a 9.5 g/dL
e 06 meses a 04 afos: hemoglobina menor a 11 g/dL

e 05 a1l afos: hemoglobina menor a 11.5 g/dL

e 12 a 14 afos: hemoglobina menor a 12 g/dL

e Mujeres mayores de 15 afios: hemoglobina menor a 12 g/dL

e Hombres mayores de 15 afos: hemoglobina menor a 13 g/dL
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5.2.

Plan de Anédlisis Estadistico

Se usO el programa estadistico STATA 16.0 para el analisis de los
datos. El analisis descriptivo de las variables categoéricas (género,
lugar de procedencia, el medio de que como se enterd del programa,
momento de la cirugia, diagndstico del paciente, lado afectado, grupos
etarios, presencia de anemia, tipo de procedimiento quirurgico) fueron
evaluadas usando medidas de resumen para variable categorica tales
como frecuencias y porcentajes. Se usaron graficos (figuras) para el
analisis de datos categoricos tales como: grafico de torta, gréafico de
barras, el grafico de lineas (este ultimo utilizado para evaluar cambios
en el tiempo). Para el andlisis descriptivo de variables numéricas (edad
en afos, hemoglobina) se usaron medidas de resumen para variable
numeérica tales como media, mediana, desviacion estandar, varianza,
namero minimo y numero maximo. Para la evaluacion de la variable
edad en afios se us6 como mejor medida de tendencia central para su
analisis a la mediana. Cuando se busco asociar las variables
diagndstico del paciente con el género se uso la prueba Chi cuadrado
de Pearson. Ademas, cuando se buscé asociar las variables lugar de
procedencia con la presencia de anemia se usé la prueba Chi

Cuadrado de Pearson. El nivel de significancia se establecio en 5%.
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Los resultados se presentan mediante tablas y/o graficos acompafados de
una descripcidén de las caracteristicas de la poblacion y de los parametros que
este estudio nos permitid identificar. Se llevo a cabo el andlisis de las variables
independientes y se hicieron los cruces que parecieron relevantes para la

interpretacion de los resultados.

1. Analisis de las variables sociodemogréficas

1.1. Analisis de laedad

El grupo etario que tenia mayor cantidad de muestra fue el de primera
infancia con 2639 pacientes (67.27%), seguido de los pacientes del grupo
etario infancia con 631 (16.08%) y adolescencia con 323 (8.23%). El grupo

etario con menor cantidad de muestra fue el de vejez con 6 pacientes

(0.15%).
GRUPOS ETARIOS N %
Primera Infancia (0 — 5 afios) 2639 67.27
Infancia (6 — 11 afios) 631 16.08
Adolescencia (12 — 17 afios) 323 8.23
Juventud (18 — 29 arios) 241 6.14
Adultez (30 — 59 anos) 83 2.12
Vejez (60 a mas afios) 6 0.15
TOTAL 3923 100
Media Desviacion Mediana Minimo Maximo
Estandar
edad 5.85 8.32 2 0.04 69

Tabla 4. Grupos etarios de los pacientes
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PACIENTES POR GRUPOS ETARIOS

83
(2.12%)—__ (0.15%)

® Primera infancia = Infancia = Adolescencia Juventud = Adultez = Vejez

Figura 15. Grupos etarios de los pacientes

1.2. Analisis del género
En la poblacion de estudio el género masculino fue mayoritario con
2341 pacientes representando el 59.67%, mientras que la cantidad de

pacientes del género femenino fue 1582 representando el 40.33%

GENERO n %
Masculino 2341 59.67
Femenino 1582 40.33

Total 3923 100

Tabla 5. Género de los pacientes del estudio

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020




i VNiVERSiDAD
D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

B Masculino M Femenino

1582
(40.33%)

GENERO

2341
(59.67%)
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Figura 16. Género de los pacientes del estudio

1.3. Anadlisis del lugar de procedencia

La mayor parte de los pacientes procedian de la regién 5 (Lima-

Callao) con 1269 (32.35%), seguidos de la region 1 (Tumbes, Piura 'y

Lambayeque) con 618 pacientes (15.75%) y region 9 (Arequipa) con

587 pacientes (14.96%).

LUGAR DE PROCEDENCIA

Tumbes-Piura-Lambayeque
Cajamarca-Amazonas-San Martin

Loreto

La Libertad-Ancash

Lima-Callao
Huanuco-Pasco-Junin-Ucayali
Ica-Huancavelica-Ayacucho
Apurimac-Cusco-Madre de Dios

Arequipa
Puno-Tacha-Moquegua
TOTAL

618
52

271
196
1269
66
68
335

587
461
3923

%
15.75
1.33

6.91
5.00
32.35
1.68
1.73
8.54

14.96
11.75
100

Tabla 6. Lugar de procedencia de los pacientes del estudio

TESIS DOCTORAL

PENA SOTO, C. 2020



%% VNIVERSiDAD DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
25 - D SALAMANCA AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

LUGAR DE PROCEDENCIA

m Tumbes-Piura-Lambayeque m Cajamarca-Amazonas-San Martin = Loreto
La Libertad-Ancash ® Lima-Callao = Hudnuco-Pasco-Junin-Ucayali
® |ca-Huancavelica-Ayacucho ® Apurimac-Cusco-Madre de Dios Arequipa

= Puno-Tacna-Moquegua

Figura 17. Lugar de procedencia de los pacientes del estudio
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1.4. Analisis de como se enter0 del programa Operacidon Sonrisa

Los medios mas frecuentes a traves de los cuales se enteraron los
pacientes del programa OPERACION SONRISA fueron Internet
(n=200), centro de salud (n=153), radio (n=134), tv (n=130) afiche
(n=95) y periédico (n=84). Los medios menos frecuentes fueron centro
educativo (n=07), institucion gubernamental (n=06) y asistente social

(n=04).

En la region 1 (Tumbes, Piura y Lambayeque), la mayoria de los
pacientes se enteré a través de internet (n=60), periodico (n=44) y
radio (n=39). En la region 2 (Cajamarca, Amazonas y San Martin), la
mayoria de los pacientes se enterd por radio (n=5), y tv (n=3). En la
region 3 (Loreto), la mayoria de los pacientes se enter0 a traves de
mas de un medio (n=21), afiche (n=18) y centro de salud (n=18). En la
region 4 (La Libertad y Ancash), la mayoria de los pacientes se entero
por tv (n=14), afiche (n=13) y radio (n=9). En la region 5 (Lima y
Callao), la mayoria de los pacientes se enter0 a través de internet
(n=83), centro de salud (n=51) y tv (n=38). En la regidén 6 (Huanuco,
Pasco, Junin y Ucayali), la mayoria de los pacientes se enterd por
internet (n=5), amistad (n=2) y centro de salud (n=1). En la regién 7
(Ica, Huancavelica y Ayacucho), a la mayoria de los pacientes se
entero por internet (n=2), afiche (n=2). En la regién 8 (Apurimac, Cusco
y Madre de Dios), a la mayoria de los pacientes se enteré a través de

radio (n=33) centro de salud (n=16) e internet (n=15). En la regién 9
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(Arequipa), a la mayoria de los pacientes se enter6 por centro de salud
(n=25), tv (n=20) e internet (n=15). En la regién 10 (Puno, Moquegua
y Tacna), a la mayoria de los pacientes se enteré a través de internet

(n=8), centro de salud (n=5) y radio (n=4).
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Tumbes-Piura-

Lambayeque

Internet 60
Centro de salud 28
Radio 39

TV 35

Afiche 12
Periddico 44
Mas de un medio 2
Amistad 16
ONG 19
Familiar 12
Teléfono 5
Centro de trabajo 2
Vecino 11
Centro educativo 3
Institucién Gubernamental 4
Asistente social 1

NR 325

TOTAL 618

Cajamarca-
Amazonas-
San Martin
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83
51
14
38
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Tabla 7. Evaluacién del lugar de procedencia de los pacientes y la forma como se enteré del programa operacion sonrisa
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2. Andlisis de las variables clinicas

2.1. Analisis de laasociacién entre el diagnoéstico y el género

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el
diagnéstico y el género (p=0.045) empleando la prueba de Chi
Cuadrado de Pearson. En el género masculino, la fisura labial se
presentd en un 60.34% de los casos, mientras que en el género
femenino fue en el 39.66% de los casos. Con respecto a la fisura
palatina, el género masculino la presentd en un 57.62 % de los casos,
mientras que en el género femenino fue del 42.38%. En relacion con
la fisura labiopalatina, la presento el 61.42% de los individuos del

género masculino y el 38.58% en el género femenino.

En general, se encontré que el diagnostico mas frecuente fue la
fisura palatina con 1411 pacientes (35.97%), seguida de la fisura
labiopalatina con 889 pacientes (22.66%) y fisura labial con 769
pacientes (19.60%). El diagnostico menos frecuente fue la fisura

palatina submucosa con 99 pacientes (2.52%).
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DIAGNOSTICO Masculino Femenino Total
N % N % ratio N %

Fisura Labial 464 60.34 305 39.66 1.52:1 769 100
Fisura Palatina 813 57.62 598 42.38 1.36:1 1411 100
Fisura Labio Palatina 546 61.42 343 38.58 1.59:1 889 100
Fisura Naso Labial 225 57.84 164 42.16 1.37:1 389 100
Fisura Palatina Submucosa 72 72.73 27 27.27 2.67:1 99 100
Fisura Labio Naso Palatina 221 60.38 145 39.62 1.52:1 366 100
total 2341 59.67 1582 40.33 1.48:1 3923 100

Prueba Chi Cuadrado de Pearson X2=11.370, df=5, p=0.045

Tabla 8. Asociacion entre el diagndstico y el género.
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2.2. Analisis del diagnostico segun género y lugar de procedencia

En la region 1 (Tumbes, Piura y Lambayeque), la mayor cantidad
de los pacientes tenia fisura palatina 261 (42.23%), fisura labiopalatina
117(18.93%) y fisura labial 91 (14,72%). En la regioén 2 (Cajamarca,
Amazonas y San Martin), la mayor cantidad de los pacientes tenia
fisura palatina 25 (48.08%), fisura labiopalatina 10 (19.23%) y fisura
labial 9 (17.31%). En la region 3 (Loreto), la mayor cantidad de los
pacientes tenia fisura labiopalatina 112 (41.33%), fisura palatina 81
(29.89%) vy fisura labial 50 (88.45%). En la region 4 (La Libertad y
Ancash), la mayor cantidad de los pacientes tenia fisura palatina 104
(53.06%), fisura labial 43 (21.94%) y fisura labiopalatina 24 (12.44%).
Enlaregion 5 (Limay Callao), la mayor cantidad de los pacientes tenia
fisura palatina 515 (40.58%)), fisura labiopalatina 270 (21.28%) y fisura
labial 238 (18.75%). En la regidén 6 (Huanuco, Pasco, Junin y Ucayali),
la mayor cantidad de los pacientes tenia fisura palatina 19 (28.79%),
fisura labial 18 (27.27%) y fisura labiopalatina 11 (16.67%). En la
region 7 (Ica, Huancavelica y Ayacucho), la mayor cantidad de los
pacientes tenia fisura palatina 28 (41.18%), fisura labial 11 (16.18%) y
fisura labiopalatina 11 (16.18%). En la region 8 (Apurimac, Cusco y
Madre de Dios), la mayor cantidad de los pacientes tenia fisura
palatina 134 (40%), fisura labial 69 (20.60%) y fisura labiopalatina 62
(18.51%). En laregion 9 (Arequipa), la mayor cantidad de los pacientes
tenia fisura labial 145 (24.70%), fisura labiopalatina 143 (24.36%) y
fisura palatina 130 (22.14%). En la region 10 (Puno, Moquegua y

Tacna), la mayor cantidad de los pacientes tenia fisura labiopalatina
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129 (27.98%), fisura palatina 114 (24.73%) y fisura labial 95 (20.61%).

En general, la mayor cantidad de pacientes tenia fisura palatina 1411
(35.97%), fisura labiopalatina 889 (22.66%) y fisura labial 769

(19.61%).
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Fisura Labial

LUGAR DE
PROCEDENCIA

F M T
Tumbes- 30 61 91
Piura-

Lambayeque

Cajamarca- 3 6 9
Amazonas-
San Martin

Loreto 20 30 50

La Libertad- 15 28 43
Ancash
Lima-Callao 95 143 238
Huanuco- 4 14 18
Pasco-
Junin-
Ucayali
Ica- 6 5 11
Huancavelica
-Ayacucho
Apurimac- 31 38 69
Cusco-
Madre de
Dios
Arequipa 69 76 145
Puno- 32 63 95
Tacna-
Moquegua
TOTAL 305

464 769

%
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17.31

18.45

21.94

18.75

27.27

16.18

20.60

24.70

20.61

19.61

Tabla 9. Evaluacién del diagnéstico de los pacientes segun género y lugar de procedencia.
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Figura 20. Evaluacién del diagnostico de los pacientes de la region 1: Tumbes, Piura y Lambayeque segun género.
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Figura 21. Evaluacién del diagndstico de los pacientes de la region2: Cajamarca, Amazonas y San Martin segun género.
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Figura 22. Evaluacién del diagndstico de los pacientes de la region 3: Loreto segun género.
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Figura 23. Evaluacién del diagndstico de los pacientes de la regidon 4: La Libertad y Ancash segun género.
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Figura 25. Evaluacion del diagnéstico de los pacientes de la regiéon 6: Huanuco, Pasco, Junin y Ucayali segiin género.
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Figura 26. Evaluacion del diagndstico de los pacientes de la region 7: Ica, Huancavelica y Ayacucho segun género.
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Figura 27. Evaluacion del diagnostico de los pacientes de la region 8: Apurimac, Cusco y Madre de Dios segun género.
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Figura 28. Evaluacidn del diagndstico de los pacientes de la region 9: Arequipa segun género.
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Figura 29. Evaluacién del diagndstico de los pacientes de la region 10: Moquegua, Tacna y Puno seguin género.
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2.3. Analisis de lafrecuencia de casos por afio

La mayor cantidad de casos con diagndstico de fisura labial fue en
el afio 2011 (105 casos), 2009 (72 casos) y 2008 (125 casos). La
mayor cantidad de casos con diagndstico de fisura palatina fue en el
afio 2012 (157 casos), 2016 (138 casos) y 2013 (136 casos). La mayor
cantidad de casos con diagndstico de fisura labiopalatina fue en el afio
2010 (144 casos), 2012 (127 casos) y 2011 (121 casos). La mayor
cantidad de casos con diagnostico de fisura nasolabial fue en el afo
2019 (72 casos), 2017 (58 casos) y 2016 (56 casos). La mayor
cantidad de casos con diagnostico de fisura palatina submucosa fue
en el aflo 2017 (25 casos), 2016 (21 casos) y 2015 (17 casos). La
mayor cantidad de casos con diagndstico de fisura labionasopalatina
fue en el afio 2016 (86 casos), 2018 (57 casos) y 2019 (48 casos). Los
afios en los cuales se diagnosticaron mas pacientes fueron el 2012,

2011y el 2016
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Ao Fisura Labial Fisura Fisura Fisura Fisura Palatina Fisura TOTAL
Palatina Labiopalatina Nasolabial Submucosa Labionasopalatina
2006 75 93 62 0 8 242
2007 32 76 53 9 0 17 187
2008 88 125 70 17 1 8 309
2009 72 103 74 5 1 12 267
2010 66 74 144 10 1 14 309
2011 105 117 121 11 0 8 362
2012 66 157 127 24 4 13 391
2013 61 136 102 6 1 14 320
2014 68 101 19 44 8 24 264
2015 41 94 11 40 17 20 223
2016 28 138 44 56 21 86 373
2017 5 43 15 58 25 37 183
2018 40 109 29 33 11 57 279
2019 22 45 18 72 9 48 214
TOTAL 769 1411 889 389 99 366 3923

Tabla 10. Evaluacion del diagndéstico de los pacientes segun afio durante el periodo 2006-2019
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Figura 30. Evaluacion de los pacientes con fisura labial segun afio durante el
periodo 2006-2019
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Figura 31. Evaluacion de los pacientes con fisura palatina segun afio durante
el periodo 2006-2019
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Figura 32. Evaluacion de los pacientes con fisura labiopalatina segun afio
durante el periodo 2006-2019
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Figura 33. Evaluacién de los pacientes con fisura nasolabial segun afio durante
el periodo 2006-2019
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Figura 34. Evaluacion de los pacientes con fisura palatina submucosa segun
afo durante el periodo 2006-2019
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Figura 35. Evaluacién de los pacientes con fisura labionasopalatina segun afio
durante el periodo 2006-2019
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2.4. Analisis de larelacion entre diagnéstico, lado afectado y género

de los pacientes

La fisura labial derecha, izquierda y bilateral se presento
mayormente en el género masculino. El porcentaje de pacientes con
fisura labial derecha de género femenino y masculino fue 39.41% y
60.59%, respectivamente. El porcentaje de pacientes con fisura labial
izquierda de género femenino y masculino fue 33.90% y 66.10%,
respectivamente. El porcentaje de pacientes con fisura labial bilateral
de género femenino y masculino fue 33.33% Yy 66.67%,

respectivamente.

La fisura palatina derecha, izquierda y bilateral se present6
mayormente en el género masculino. El porcentaje de pacientes con
fisura palatina derecha de género femenino y masculino fue 36.99% y
63.01%, respectivamente. El porcentaje de pacientes con fisura
palatina izquierda de género femenino y masculino fue 40.22% vy
59.78%, respectivamente. El porcentaje de pacientes con fisura
palatina bilateral de género femenino y masculino fue 38.31% vy

61.69%, respectivamente.

La fisura labiopalatina derecha, izquierda y bilateral se presentd
mayormente en el género masculino. El porcentaje de pacientes con
fisura labiopalatina derecha de género femenino y masculino fue

42.48% y 57.52%, respectivamente. El porcentaje de pacientes con

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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fisura labiopalatina izquierda de género femenino y masculino fue
43.30% y 56.70%, respectivamente. El porcentaje de pacientes con
fisura labiopalatina bilateral de género femenino y masculino fue

34.88% y 65.12%, respectivamente.

La fisura nasolabial derecha, izquierda y bilateral se present6
mayormente en el género masculino. El porcentaje de pacientes con
fisura nasolabial derecha de género femenino y masculino fue 41.46%
y 58.54%, respectivamente. El porcentaje de pacientes con fisura
nasolabial izquierda de género femenino y masculino fue 45.90% y
54.10%, respectivamente. El porcentaje de pacientes con fisura
nasolabial bilateral de género femenino y masculino fue 34.94% y

65.06%, respectivamente.

La fisura labionasopalatina derecha, izquierda y bilateral se
presentd mayormente en el género masculino. El porcentaje de
pacientes con fisura labionasopalatina derecha de género femenino y
masculino fue 37.50% y 62.5%, respectivamente. El porcentaje de
pacientes con fisura labionasopalatina izquierda de género femenino
y masculino fue 47.78% y 52.22%, respectivamente. El porcentaje de
pacientes con fisura labionasopalatina bilateral de género femenino y

masculino fue 28.70% y 71.30%, respectivamente.
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NR
TOTAL
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NR
TOTAL
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NR
TOTAL

DERECHO
IZQUIERDO
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Femenino
N %
54 39.41
60 33.90
46 33.33
145 45.74
305 39.66
27 36.99
37 40.22
59 38.31
475 43.50
598
65 42.48
84 43.30
75 34.88
119 36.39
343 38.58
34 41.46
56 45.90
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Masculino
N %
83 60.59
117 66.10
92 66.67
172 54.26
464 60.34
46 63.01
55 59.78
95 61.69
617 56.50
813
88 57.52
110 56.70
140 65.12
208 63.61
546 61.42
48 58.54
66 54.10
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138
317
769

73

92
154
1092
1411

153
194

215
327
889

82
122

Total

%
100
100
100

100
100

100

100
100
100
100

100
100

100
100
100

100
100
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BILATERAL 29 34.94 54 65.06 83 100
NR 45 44.12 57 55.88 102 100
TOTAL 164 42.16 225 57.84 389 100
DERECHO 24 375 40 62.5 64 100
FISURA LNP IZQUIERDO 43 47.78 47 52.22 90 100
BILATERAL 33 28.70 82 71.30 115 100
NR 45 46.39 52 53.40 97 100
TOTAL 145 39.62 221 60.38 366 100

Tabla 11. Evaluacién de la relacion entre diagndstico, lado afectado y género de los pacientes.
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Figura 37. Evaluacion de la relacidon entre diagnostico, lado afectado y género de los pacientes.
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2.5. Anadlisis de la cantidad de pacientes que fueron sometidos a
cirugia segun aio

La mayor cantidad de pacientes sometidos a cirugia fue en el afio

2011 (237 casos), 2012 (283 casos) y 2016 (233 casos)

ANO
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
TOTAL

PACIENTES
124
146
194
161
198
237
283
165
134
114
233
124
159
85
2357

Tabla 12. Cantidad de pacientes que fueron sometidos a cirugia segun afo
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Figura 38. Cantidad de pacientes que fueron sometidos a cirugia segun afio.
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2.6. Analisis de la cantidad y tipo de procedimientos quirurgicos
realizados

La cirugia de queiloplastia, con diferentes técnicas empleadas, fue el
tratamiento mas realizado con 1110 intervenciones quirdrgicas
(39.97%), seguido de la cirugia de palatoplastia, con diferentes
técnicas empleadas, con 868 intervenciones quirdrgicas (31.26%) vy el
cierre de fistula con 499 internenciones (17.97%). EIl tratamiento

menos frecuente fue el colgajo faringeo con 74 casos (2.66%)

CIRUGIA N %
Queiloplastia (diferentes técnicas) 1110 39.97
Palatoplastia (diferentes técnicas) 868 31.26
Nasoqueiloplastia (diferentes técnicas) 226 8.14
Cierre de fistula 499 17.97
Colgajo Faringeo 74 2.66
TOTAL 2777 100

Tabla 13. Procedimientos quirdrgicos realizados.

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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2.66%

39.97%

Queiloplastia (diferentes técnicas) = Palatoplastia (diferentes técnicas)

Nasoqueiloplastia (diferentes técnicas) = Cierre de fistula

m Colgajo Faringeo

2.7.

Figura 39. Procedimientos quirlrgicos realizados

Andlisis de la cantidad de pacientes atendidos segun los

procedimientos quirdargicos realizados

En las misiones realizadas por Operacién Sonrisa, un paciente
podia ser sometido a mas de una intervencién quirargica, en tal
sentido; presentamos los datos de la cantidad de pacientes atendidos
segun los procedimientos quirargicos realizados. Los pacientes a los
gue solo se les realizé un tratamiento: Queiloplastia 821 casos
(20.93%), Palatoplastia 735 casos (18.74%), Nasoqueiloplastia 47
casos (1.20%), Cierre de Fistula 339 casos (8.64%) y Colgajo Faringeo
28 casos (0.71%). El 50.22% de todos los pacientes se les realizd un
solo tratamiento. Los pacientes a los que solo se les realiz6 dos

tratamientos: Queiloplastia y Palatoplastia 52 casos (1.33%),

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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Queiloplastia y Nasoqueiloplastia 133 casos (3.39%), Queiloplastia y
cierre de fistula 69 casos (1.76%), Queiloplastia y Colgajo Faringeo
04 casos (0.10%), Palatoplastia y Nasoqueiloplastia 02 casos (0.05%),
Palatoplastia y cierre de fistula 43 casos (1.10%), Palatoplastia y
Colgajo Faringeo 21 casos (0.54%), Nasoqueiloplastia y cierre de
fistula 11 casos (0.28%) Nasoqueiloplastia y Colgajo Faringeo 04
casos (0.10%) y cierre de fistula y Colgajo Faringeo 10 casos (0.25%).

Hubo un solo paciente al que se le realiz6 04 tratamientos (0.03%)

CIRUGIA N %

Qx 821 20.93
PX 735 18.74
NQX 47 1.20
CFIS 339 8.64
CFAR 28 0.71
QX PX 52 1.33
Qx NQX 133 3.39
QX CFIS 69 1.76
QX CFAR 4 0.10
PX NQX 2 0.05
PX CFIS 43 1.10
PX CFAR 21 0.54
NQX CFIS 11 0.28
NQX CFAR 4 0.10
CFIS CFAR 10 0.25
QX PX NQX 5 0.13
QX PX CFIS 3 0.08
QX PX CFAR 3 0.08
PX NQX CFIS 1 0.03
PX NQX CFAR 1 0.03
PX CFIS CFAR 2 0.05
QX CFIS CFAR 1 0.03
QX NQX CFIS 21 0.54
QX PX NQX CFIS 1 0.03
No fueron sometidos a cirugia 1566 39.92
TOTAL 3923 100

Tabla 14. Cantidad de pacientes atendidos segun tipo de cirugia

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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2.8. Analisis de la cantidad de tratamientos realizados por afio

La mayor cantidad de cirugias de queiloplastias realizadas fue en
el afo 2011 (119 casos), 2012 (115 casos) y 2016 (116 casos). La
mayor cantidad de cirugias de palatoplastias realizadas fue en el afio
2012 (104 casos), 2010 (90 casos) y 2016 (84 casos). La mayor
cantidad de cirugias de nasoqueiloplastias realizadas fue en el afio
2016 (50 casos), 2015 (35 casos) y 2018 (24 casos). La mayor
cantidad de tratamientos de cierre de fistulas realizadas fue en el afio
2012 (74 casos), 2016 (53 casos) y 2011 (52 casos). La mayor
cantidad de cirugias de colgajo faringeo, realizadas fue en el afio 2011

(10 casos), 2007 (12 casos) y 2009 (11 casos).

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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2006

2007
2008

2009
2010

2011
2012

2013

2014
2015

2016

2017
2018

2019
TOTAL

Queiloplastia Palatoplastia Nasoqueiloplastia Cierre de fistula Colgajo Faringeo
63 56 5 21 2
50 65 17 22 12
92 65 1 47 5
83 66 7 26 11
81 90 11 39 6
119 77 8 52 10
115 104 3 74 3
70 63 8 38 4
58 54 19 24 2
64 32 35 21 3
119 84 50 53 5
64 42 20 28 2
85 42 24 41 3
47 28 18 13 6
1110 868 226 499 74

Tabla 15. Evaluacién de la cantidad de tratamientos realizados por afio durante el periodo 2006-2019.

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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Figura 40. Evaluacion de la cantidad de cirugias de queiloplastia por afio
durante el periodo 2006-2019.
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Figura 41. Evaluacién de la cantidad de cirugias de palatoplastias por afio
durante el periodo 2006-2019.

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020

e




fue. VNiVERSiDAD DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
i - DSALAMANCA AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Nasoqueiloplastia

50

40

30

20

10

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 42. Evaluacion de la cantidad de cirugias de nasoqueiloplastias por afio
durante el periodo 2006-2019.
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Figura 43. Evaluacion de la cantidad de tratamientos de cierre de fistula por
afio durante el periodo 2006-2019.
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Figura 44. Evaluacion de la cantidad de cirugias de colgajo faringeo por afio
durante el periodo 2006-2019.
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Figura 45. Evaluacion de la cantidad de tratamientos realizados por afio
durante el periodo 2006-2019.
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2.9. Analisis de cirugias realizadas en los pacientes segun lugar de

procedenciay género

En la region 1 (Tumbes, Piura y Lambayeque), a la mayoria de los
pacientes se les realizé Palatoplastias (178 casos), Queiloplastias
(121 casos) y cierre de fistulas (71 casos). En la region 2 (Cajamarca,
Amazonas y San Martin), a la mayoria de los pacientes se les realiz
Queiloplastias (15 casos), Palatoplastias (10 casos) y cierre de fistula
(06 casos). En la region 3 (Loreto), a la mayoria de los pacientes se
les realiz6 Queiloplastias (86 casos), Palatoplastias (68 casos) y cierre
de fistula (41 casos). En la region 4 (La Libertad y Ancash), a la
mayoria de los pacientes se les realizé Palatoplastias (55 casos),
Queiloplastias (36 casos) y cierre de fistulas (19 casos). En laregion
5 (Lima y Callao), a la mayoria de los pacientes se les realizd
Queiloplastias (316 casos), Palatoplastias (261 casos) y cierre de
fistula (96 casos). En la region 6 (Huanuco, Pasco, Junin y Ucayali), a
la mayoria de los pacientes se les realizé Queiloplastias (19 casos),
Palatoplastias (12 casos) y Nasoqueiloplastias (05 casos). En la
region 7 (Ica, Huancavelica y Ayacucho), a la mayoria de los pacientes
se les realiz6 Queiloplastias (20 casos), Palatoplastias (18 casos) y
cierre de fistula (08 casos). En la regién 8 (Apurimac, Cusco y Madre
de Dios), a la mayoria de los pacientes se les realizé Queiloplastias
(111 casos), cierre de fistula (88 casos) y Palatoplastias (66 casos).
En la region 9 (Arequipa), a la mayoria de los pacientes se les realizé
Queiloplastias (195 casos), Palatoplastias (118 casos) y cierre de

fistula (106 casos). En la region 10 (Puno, Moquegua y Tacnha), a la

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
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mayoria de los pacientes se les realizé Queiloplastias (191 casos),
Palatoplastias (83 casos) y cierre de fistula (61 casos). En general, la
mayoria de los pacientes se les realiz6 Queiloplastias (1110 casos),
Palatoplastias (868 casos) y cierre de fistulas (499 casos). Ademas,
hubo una mayor cantidad de tratamientos realizados en pacientes de

género masculino en comparacion con las de género femenino.
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LUGAR DE PROCEDENCIA

Tumbes-Piura-Lambayeque

Cajamarca-Amazonas-San Martin

Loreto
La Libertad-Ancash
Lima-Callao

Hudnuco-Pasco-Junin-Ucayali

Ica-Huancavelica-Ayacucho
Apurimac-Cusco-Madre de Dios
Arequipa
Puno-Tacna-Moquegua

TOTAL

Tabla 16. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes segun lugar de procedencia y género.

Queiloplastia

n n
41 80
7 8
34 52
14 22
130 186
5 14
11 9
51 60
80 115
53 138
426 684
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101 160 261
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8 10 18
23 43 66

53 65 118
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Nasoqueiloplastia

16

12

18

93

19

11

42

11

12

27
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28

17

68

27

24

45

226

Cierre de fistula

25

15

39

31

48

22
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57

57
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39

302
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41

19

96

88

106

61

499

Colgajo Faringeo

M

n n
0 5 5
0 1 1
3 6 9
2 2 4

1 0 1
0 0 0
6 4 10
4 8 12
6 2 8

33 41 74
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Figura 46. Evaluacion de las cirugias realizadas en los pacientes de la regién 1: Tumbes, Piura y Lambayeque segun género.
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Figura 47. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes de la regién 2: Cajamarca, Amazonas y San Martin segun
género.
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Figura 49. Evaluacion de las cirugias realizadas en los pacientes de la region 3: Loreto segun género.
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La Libertad-Ancash
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Figura 50. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes de la regién 4: La Libertad y Ancash segun género.
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Figura 51. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes de la regién 5: Lima y Callao segun género.
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Figura 52. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes de la region 6: Huanuco, pasco, Junin y Ucayali segun género.
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Ica-Huancavelica-Ayacucho
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Figura 53. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes de la regién 7: Ica, Huancavelica y Ayacucho segun género.
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Figura 54. Evaluacion de las cirugias realizadas en los pacientes de la region 8: Apurimac, Cusco y Madre de Dios segun género.
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Figura 55. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes de la regién 9: Arequipa segun género.
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Puno-Tacha-Moquegua
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Figura 56. Evaluacién de las cirugias realizadas en los pacientes de la regién 10: Moquegua, Tacna y Puno segun género.
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2.10. Analisis de las cirugias realizadas y momento quirdrgico segun

edad y género del paciente

Medimos el momento del acto quirdrgico, en los que se realizaron
la primera cirugia, los casos reportados indican que el procedimiento
de queiloplastia se realizé en 837 pacientes (47.42%), de los cuales
320 eran del género femenino y 517 de género masculino. La mediana
de la edad en este grupo fue 0.58 afios para el género femenino,
mientras que la mediana de la edad para los hombres fue 0.5 afios. el
procedimiento de palatoplastia se realizdé en 689 pacientes (39.04%),
de los cuales 277 eran del género femenino y 412 de género
masculino. La mediana de la edad en este grupo fue 2 afos para el
género femenino, mientras que la mediana de la edad para los
hombres fue 1 afo. El procedimiento de nasoqueiloplastia se realiz6
en 143 pacientes (8.10%), de los cuales 60 eran del género femenino
y 83 de género masculino. La mediana de la edad en este grupo fue
0.92 afos para el género femenino, mientras que la mediana de la
edad para los hombres fue 0.58 afios. El procedimiento de cierre de
fistula se realizé en 71 pacientes (4.02%), de los cuales 23 eran del
género femenino y 48 de género masculino. La mediana de la edad en
este grupo fue 6 afios para el género femenino y masculino. El
procedimiento de colgajo faringeo se realizé en 25 pacientes (1.42%),
de los cuales 14 eran del género femenino y 11 de género masculino.

La mediana de la edad en este grupo fue 7.5 afios para el género
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femenino, mientras que la mediana de la edad para los hombres fue 8

afnos.

En los que se realizaron la segunda cirugia, la queiloplastia se
realizé en 273 pacientes (26.98%), de los cuales 106 eran del género
femenino y 167 de género masculino. La mediana de la edad en este
grupo fue 8 afios para el género femenino y masculino. La
palatoplastia se realiz6 en 179 pacientes (17.69%), de los cuales 77
eran del género femenino y 102 de género masculino. La mediana de
la edad en este grupo fue 6 afios para el género femenino, mientras
gue la mediana de la edad para los hombres fue 4 afos. La
nasoqueiloplastia se realizé en 83 pacientes (8.20%), de los cuales 33
eran del género femenino y 50 de género masculino. La mediana de
la edad en este grupo fue 12 afios para el género femenino, mientras
gue la mediana de la edad para los hombres fue 8 afios. El cierre de
fistula se realizé en 428 pacientes (42.29%), de los cuales 174 eran
del género femenino y 254 de género masculino. La mediana de la
edad en este grupo fue 6 afios para el género femenino y masculino
El colgajo faringeo se realizé en 49 pacientes (4.84%), de los cuales
19 eran del género femenino y 30 de género masculino. La mediana
de la edad en este grupo fue 10 afios para el género femenino,

mientras que la mediana de la edad para los hombres fue 9 afios.
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PRIMERA CIRUGIA

Queiloplastia
Palatoplastia
Nasoqueiloplastia
Cierre de fistula
Colgajo Faringeo
TOTAL DE CASOS PRIMERA CIRUGIA

SEGUNDA CIRUGIA /
TRATAMIENTO DE SECUELA

Queiloplastia
Palatoplastia
Nasoqueiloplastia
Cierre de fistula
Colgajo Faringeo
TOTAL DE CASOS SEGUNDA CIRUGIA

F
Me(min-max)
0.58(0.08-61)

2(0.16-40)
0.92(0.16-56)

6(0.58-22)
7.5(0.16-40)

8(1-45)
6(1-35)
12(1-37)
6(1-37)
10(4-35)
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M
Me(min-max)
0.5(0.08-69)
1(0.08-63)
0.58(0.25-31)
6(0.42-16)
8(2-22)

8(0.33-47)
4(1-38)

8(0.33-22)

6(0.08-41)
9(1-38)

320
277
60
23
14
694

106
77
33

174
19

409

517
412
83
48
11
1071

167
102
50
254
30
603

TOTAL
GENERO

837
689
143
71
25

1765

273
179
83
428
49
1012

Tabla 17. Cirugias realizadas y momento quirdrgico segun edad y género del paciente.
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47.42
39.04
8.10
4.02
1.42
100

26.98
17.69
8.20
42.29
4.84
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Figura 57. Tipo de tratamiento realizado durante la primera cirugia segun géenero.
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Figura 58. Tipo de tratamiento realizado durante la segunda cirugia segun género.
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2.11. Analisis del del momento de la cirugia, procedimiento y lugar de

procedencia de los pacientes

En la region 1 (Tumbes, Piura y Lambayeque), a la mayoria de los
pacientes se les realizé Palatoplastias (178 casos), Queiloplastias
(121 casos) y cierre de fistulas (71 casos). Ademas, hubo una mayor
cantidad de pacientes a los que se les realiz6 la primera cirugia en
comparacién con la segunda cirugia para todos los tratamientos. En la
region 2 (Cajamarca, Amazonas y San Martin), a la mayoria de los
pacientes se les realizé Queiloplastias (15 casos), Palatoplastias (10
casos) y cierre de fistula (06 casos). Ademas, hubo una mayor
cantidad de pacientes a los que se les realizo la primera cirugia en
comparacion con la segunda cirugia para todos los tratamientos,
excepto para cierre de fistula. En la region 3 (Loreto), a la mayoria de
los pacientes se les realizé Queiloplastias (86 casos), Palatoplastias
(68 casos) y cierre de fistula (41 casos). Ademas, hubo una mayor
cantidad de pacientes a los que se les realizo la primera cirugia en
comparacién con la segunda cirugia para todos los tratamientos,
excepto para Nasoqueiloplastia, cierre de fistula y Colgajo Faringeo.
En laregion 4 (La Libertad y Ancash), a la mayoria de los pacientes se
les realiz6 Palatoplastias (55 casos), Queiloplastias (36 casos) y cierre
de fistulas (19 casos). Ademés, hubo una mayor cantidad de
pacientes a los que se les realiz6 la primera cirugia en comparacion
con la segunda cirugia para todos los tratamientos, excepto para cierre
de fistula y Colgajo Faringeo. En la regién 5 (Lima y Callao), a la

mayoria de los pacientes se les realizé Queiloplastias (316 casos),
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Palatoplastias (261 casos) y cierre de fistula (96 casos). Ademas, hubo
una mayor cantidad de pacientes a los que se les realizé la primera
cirugia en comparacion con la segunda cirugia para todos los
tratamientos, excepto para cierre de fistula y Colgajo Faringeo. En la
regibn 6 (Huanuco, Pasco, Junin y Ucayali), a la mayoria de los
pacientes se les realiz6 Queiloplastias (19 casos), Palatoplastias (12
casos) y Nasoqueiloplastias (05 casos). Ademas, hubo una mayor
cantidad de pacientes a los que se les realizo la primera cirugia en
comparacion con la segunda cirugia para todos los tratamientos,
excepto para cierre de fistula y Colgajo Faringeo. En la region 7 (Ica,
Huancavelica y Ayacucho), a la mayoria de los pacientes se les realiz6
Queiloplastias (20 casos), Palatoplastias (18 casos) y cierre de fistula
(08 casos). Ademas, hubo una mayor cantidad de pacientes a los que
se les realizé la primera cirugia en comparacion con la segunda cirugia
para todos los tratamientos, excepto para cierre de fistula. En la region
8 (Apurimac, Cusco y Madre de Dios), a la mayoria de los pacientes
se les realizé Queiloplastias (111 casos), cierre de fistula (88 casos) y
Palatoplastias (66 casos). Ademas, hubo una mayor cantidad de
pacientes a los que se les realiz6 la primera cirugia en comparacion
con la segunda cirugia para todos los tratamientos, excepto para cierre
de fistula. En la region 9 (Arequipa), a la mayoria de los pacientes se
les realizd Queiloplastias (195 casos), Palatoplastias (118 casos) y
cierre de fistula (106 casos). Ademas, hubo una mayor cantidad de
pacientes a los que se les realiz6 la primera cirugia en comparacion

con la segunda cirugia para todos los tratamientos, excepto para
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Nasoqueiloplastia, cierre de fistula, Colgajo Faringeo. En la regién 10
(Puno, Moquegua y Tacna), a la mayoria de los pacientes se les
realizé Queiloplastias (191 casos), Palatoplastias (83 casos) y cierre
de fistula (61 casos). Ademas, hubo una mayor cantidad de pacientes
a los que se les realiz6 la primera cirugia en comparacién con la
segunda cirugia para todos los tratamientos, excepto para
Nasoqueiloplastia, cierre de fistula, Colgajo Faringeo. En general, a la
mayoria de los pacientes se les realizé Queiloplastias (1110 casos),
Palatoplastias (868 casos) y cierre de fistulas (499 casos). Ademas,
hubo una mayor cantidad de pacientes a los que se les realizo la
primera cirugia en comparacion a los que se les realizo la segunda
cirugia para todos los tratamientos, excepto para cierre de fistula y

colgajo faringeo.
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Queiloplastia Palatoplastia Nasoqueiloplastia Cierre de fistula Colgajo Faringeo

LUGAR DE PROCEDENCIA PC SC T PC SC T PC SC T PC SC T PC SC
n n n n n n n n n n n n n n n
Tumbes-Piura-Lambayeque 96 25 121 140 38 178 20 8 28 9 62 72 2 3 5
Cajamarca-Amazonas-San Martin 13 2 15 10 0 10 1 0 1 1 5 7 1 0 1
Loreto 63 23 86 47 21 68 5 12 17 3 38 41 2 7 9
La Libertad-Ancash 31 5 36 51 3 54 7 1 8 5 14 20 0 4 4
Lima-Callao 281 35 316 214 47 261 53 15 68 12 84 97 8 16 24
Hudnuco-Pasco-Junin-Ucayali 18 1 19 11 1 12 5 0 5 0 3 3 0 1 1
Ica-Huancavelica-Ayacucho 17 3 20 13 5 18 2 1 3 1 7 9 0 0 0
Apurimac-Cusco-Madre de Dios 80 31 111 51 15 66 17 10 27 26 62 93 5 5 10
Arequipa 113 82 195 88 30 118 12 12 24 5 101 110 5 7 12
Puno-Tacha-Moquegua 125 66 191 64 19 83 21 24 45 9 52 62 2 6 8
TOTAL 837 273 1110 689 179 868 143 83 226 71 428 499 25 49 74

Tabla 18. Evaluacién del momento de la cirugia, procedimiento y lugar de procedencia de los pacientes.

TESIS DOCTORAL PENA SOTO, C. 2020
121



&% VNiVERSiDAD DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
: P SALAMANCA AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

2.12. Analisis de la asociacion entre el lugar de procedencia y el

diagnostico de anemia en los pacientes

La mayor cantidad de pacientes con anemia se registré en la
region 5 (Lima y Callao) con 140 casos (36.27%) y en la region 1
(Tumbes, Piura y Lambayeque) con 109 casos (28.24%). La menor
cantidad de pacientes con anemia se registr6 en la region 2
(Cajamarca, Amazonas y San Martin) con 5 casos (1.30%) y en la

region 7 (Ica, Huancavelica y Ayacucho) con 6 casos (1.55%).

Entramos que existe una asociacion estadisticamente significativa
entre el diagnostico de anemia y el lugar de procedencia, a través de

la prueba chi cuadrado de Pearson, obteniendo un valor p<0.001.
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ANEMIA
SI NO NR TOTAL

LUGAR DE PROCEDENCIA N % N % N % N %

Tumbes-Piura-Lambayeque 109 28.24 321 16.77 188 11.58 618 100
Cajamarca-Amazonas-San Martin 5 1.30 31 1.62 16 0.99 52 100
Loreto 11 2.85 14 0.73 246 15.16 271 100
La Libertad-Ancash 32 8.29 107 5.59 57 3.51 196 100
Lima-Callao 140 36.27 476 24.87 653 40.23 1269 100
Hudnuco-Pasco-Junin-Ucayali 9 2.33 24 1.25 33 2.03 66 100
Ica-Huancavelica-Ayacucho 6 1.55 33 1.72 29 1.79 68 100
Apurimac-Cusco-Madre de Dios 15 3.89 229 11.96 91 5.61 335 100
Arequipa 32 8.29 352 18.39 203 12.51 587 100
Puno-Tacna-Moquegua 27 6.99 327 17.08 107 6.59 461 100
TOTAL 386 100 1914 100 1623 100 3923 100

Prueba de Chi Cuadrado de Pearson X?= 598.173, df=18, p<0.001

Tabla 19. Asociacion entre el lugar de procedencia y el diagndstico de anemia en los pacientes.
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Figura 59. Asociacion entre el lugar de procedencia y el diagnostico de anemia en los pacientes.
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En este capitulo se discutiran los resultados encontrados en esta tesis,
cuyo objetivo es obtener el perfil epidemiolégico y clinico de los pacientes
atendidos, en las misiones de Operacion Sonrisa Peru durante el periodo del
2006 al 2019, poblacion sobre la que hasta ahora no se habia concretado ningun

estudio de este tipo.

El primer paso recomendado para la planificacion de servicios de salud
bucal es el conocimiento del perfil de la poblacion objetivo (Llodra-Calvo JC,
2012). Basandonos en este conocimiento se pueden planificar distintas

estrategias preventivas y curativas (Ministerio de Salud del Brasil, 2012).

Con los resultados obtenidos, se podran establecer prioridades en
programas como Operacion Sonrisa, ademas de contribuir con el
desenvolvimiento de la investigacion epidemiolégica, funcionando como una

importante herramienta del punto de vista académico.

Uno de los puntos que analizamos para la redaccion de la presente Tesis
fue la utilizacién, o no; del término “labio leporino”, y nuestra postura fue no
utilizarlo. Esto debido a que el término “leporino” segun la Real Academia
Espafiola (RAE, 2001) deriva del latin leporinus, que tiene como significado

“Perteneciente o relativo a la liebre o conejo”.
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Este término ha sido adscrito a los pacientes que padecen el defecto
congénito consistente en una hendidura o separacién del labio superior, la que
se origina en la etapa embrionaria por una fusion incompleta de los procesos
nasales mediales y procesos maxilares, representando uno de los defectos de
nacimiento mas frecuentes, generando una fisura en la zona labial semejante
morfolégicamente con la region labial que presentan los mamiferos lagomorfos
de la familia Leporidae conocidos habitualmente como liebres o conejos, siendo
el significado literal del apelativo labio leporino “labio de liebre”. Actualmente, en
conformidad con los objetivos determinados por el Comité Federal sobre
Terminologia Anatémica (FCAT) y la Federacion Internacional de Asociaciones
de Anatomistas (IFAA) (Cruz GR, 2010) quienes buscan un correcto uso del
lenguaje cientifico para toda la comunidad biomédica ibero-americana, el término
labio leporino deberia ser modificado por “labio fisurado”, el cual describe de
manera concreta este defecto del desarrollo evitando una comparacion
morfoldgica que en cierto modo se torna despectiva y no obedece a un lenguaje

médico y cientifico adecuado.

Las misiones de cirugias reconstructivas son un buen método para abordar
condiciones que requieren este tipo de tratamientos, proporcionando atencién
especializada en poblaciones desatendidas y asi, reducir su impacto global
(Meara JG, 2015). Este tipo de programas han aumentado en los ultimos afios
para cubrir la escasez de atencion quirdrgica en gran parte del mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud reporta aproximadamente 234 millones de

procedimientos quirdrgicos realizados en todo el mundo anualmente; sin
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embargo, solo el 3.5% se realizan en paises de medianos y bajos ingresos, a

pesar de albergar el 35% de la poblacibn mundial, donde el 50% son nifios
(Bickler SW, 2016). Esto deja aproximadamente dos mil millones de personas
con falta de acceso a atencion quirdrgica basica que incluye, en algunas areas,
méas del 60% de pacientes pediatricos con problemas quirdrgicamente
corregibles (Butler EK, 2017). Por otro lado, las misiones de cirugias
reconstructivas son comunmente a corto plazo, para casos especificos de la
enfermedad, centrados en la prestacién de servicios y con una tendencia a
trabajar fuera del sistema local de salud. Esto también se conoce como un
“programa vertical para el desarrollo sanitario" (Patel PB, 2012). Los programas
verticales son ideales para respuestas humanitarias urgentes o epidemias, que
tradicionalmente se han enfocado en la participacion de donantes (Till
Barnighausen, 2011) Sin embargo, el enfoque vertical también puede producir
paralelos e intervenciones no coordinadas, incremento innecesario de los costos
de produccion, y la baja satisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos

(Brent Fulton, 2011).

Los programas horizontales se enfatizan en las inversiones a largo plazo en
infraestructura de salud y la utilizacién de fondos publicos para los sistemas de
salud. Estos tienen mayor potencial para abordar las comorbilidades de los
pacientes, sin embrago este sistema depende en gran medida de la legitimidad

y funcionalidad del gobierno para ser efectivo (Rifat Atun, 2010).
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En el Perq, la falta de recursos en los hospitales de referencia nacional del
Ministerio de Salud constituye una problemética que pone en riesgo la calidad
de atencidn al paciente. La pobreza, la falta de acceso o el acceso inequitativo a
la salud y las trabas burocraticas son los principales obstaculos para una

atencion eficaz (Soto A, 2019).

Los programas con enfoque “diagonales” se refieren a programas que no son
puramente verticales ni puramente horizontales, por el contrario; estos
programas encuentran sinergia entre las ventajas inmediatas de los programas
verticales y los beneficios a largo plazo los programas horizontales.
Particularmente para el caso de misiones de cirugias reconstructivas, este tipo
de enfoque parece ser el mas oportuno (Patel PB, 2012). Operacion Sonrisa y
otros programas similares, han evolucionado de ser proveedores de atencién
puramente verticales a creadores de sistemas integrados en salud a través de
un énfasis continuo sobre la practica consciente y reflexiva (William Magee,
2010). A través del enfoque diagonal, la atencion quirdrgica de pacientes con
labio y paladar fisurado puede enriquecerse ampliamente en varias areas clave

como lo refleja la tabla 20.
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Continuidad en la
atencion

Atencion
interdisciplinaria

Acceso equitativo

Supervision de
resultados

Desarrollo de la
Mano de obralocal

Experiencias del
residente en
cirugia
especializada

Competencias de
investigacion y
liderazgo

Manejo financiero,
sostenibilidad

Impacto para las
capacidades del
cirujano local

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
AREA DE ESTOMATOLOGIA

ENFOQUE DIAGONAL

Programa vertical

Intervenciones a corto plazo

Enfoque en servicios de
cirugia de la fisura

Seleccion de pacientes
basada en servicios

Postoperatorio

Intercambio unilateral
centrado en cirujanos
especialistas

Buena experiencia del
residente en la
especializacion de la
practica quirdrgica

Enfasis clinico,

transferencia de habilidades

clinicas.

Recopilacién y andlisis de

datos por parte de
proveedores visitantes,
misiones médicas
orientadas a la
investigacion

Dependencia de
financiamiento externo

Aprendizaje del equipo
visitante como algo
secundario

Programa horizontal

Presencia a largo plazo

Enfoque en servicio quirargico,
perioperatorio, dental,
alimentacion,

audicion, habla y rehabilitacion

Seleccion de pacientes
basada en necesidades

A largo plazo

Intercambio bilateral centrado
en cirujanos,

anestesiblogos, intensivistas,
técnicos, enfermeras,
dentistas, especialistas en
alimentacion, terapistas del
lenguaje y audidlogos

Buena experiencia del
residente en la

prestacién de asistencia
sanitaria integral.

Buena experiencia del
residente en la especializacién
de la

practica quirdrgica

Enfasis académico,
transferencia de habilidades
de investigacién. Recopilacion
y analisis datos por parte de
proveedores locales, practica
local impulsada por la
investigacion

Autosostenible, énfasis en
crecimiento rentable

Aprendizaje del equipo
visitante como objetivo
principal

Tabla 20. Impacto de las intervenciones diagonales en el cuidado de
pacientes con labio fisurado y el paladar hendido (Patel PB, 2012).
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Analizamos los datos de 3,923 pacientes atendidos en 13 afios de trabajo,
del 2006 al 2019, a lo largo de 78 misiones de Operacién Sonrisa Peru. Las
misiones fueron desarrolladas en los departamentos de Arequipa, Ayacucho,
Cusco, lquitos, Lima, Piura, Puno y Trujillo. Sin embargo, debido a las
necesidades de servicios de salud de las personas a nivel nacional, se tiene
registro de los 24 departamento del Perd. Con el fin de tener un mejor orden en
la presentacion de los datos demograficos se utilizé la distribucion de 10
macrorregiones segun indices de competitividad de la escuela de negocios
Centrum, de la Pontificia Universidad Catolica del Pera: (i) region 1:
Lambayeque, Piura'y Tumbes. (ii) region 2: San Martin, Cajamarca y Amazonas.
(iii) region 3: Loreto (iv) region 4: La Libertad y Ancash. (v) region 5: Lima y
Callao. (vi) region 6: Junin, Pasco, Ucayali y Huanuco. (vii) region 7: Ica,
Ayacucho y Huancavelica. (viii) region 8: Cusco, Madre de Dios y Apurimac. (ix)
region 9: Arequipa. (x) region 10: Tacna, Moquegua y Puno. (Diario Gestion.

2016).
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Figura 60. Propuesta de Macrorregiones (Imagen adaptada de:
www.gestion.pe. 2016)
La mayor cantidad de pacientes evaluados se encuentran en la region 5: Lima
y Callao, representando el 32.3% del total con 1,269 pacientes. Esto se
fundamenta en los resultados del Ultimo censo poblacional, donde el
departamento con mayor numero de habitantes es Lima, considerando la
provincia constitucional del Callao, con 9 millones 485 mil 405 personas (Censo

Nacional, 2017).
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Para la distribucién del grupo etario, dividimos a la poblacion de la siguiente
manera: (i) Primera Infancia, 0 — 5 afios. (i) Infancia, 6 — 11 afios. (iii)
Adolescencia, 12 — 17 afos. (iv) Juventud, 18 — 29 afos. (v) Adultez, 30 — 59
anos. (vi) Vejez, 60 a méas afos (Asociacion Peruana de Odontologia Preventiva

y Social, 2018).

El grupo etario que tenia mayor cantidad de muestra fue el de primera
infancia con 2,639 pacientes (67.27%), resultado similar al obtenido por Sah, RK.
2014, quien evalua el perfil epidemiolégico de pacientes con labio y/o paladar
fisurado que acuden al hospital de atencion terciaria y al centro de investigacion
médica en Belgaum, Karnataka — India; teniendo 1,484 pacientes que
representaron el 60.5% de su poblacion total. ElI rango de edad en nuestra
poblacién de estudio estaba entre 15 dias a 69 afios con una media de 5.85
+8.32 aflos y una mediana de 2 afos. Nuestra poblacion fue mas joven si
comparamos lo registrado por Menezes, LM. 2010, donde la edad vari6 de 2 dias

a 87 afnos, la edad media fue de 12.9 + 5.6 afios, con una mediana 9.9 afos.

La denominacion y clasificacion de las fisuras puede ser un desafio debido a
gue existen diferentes tipos con diferentes combinaciones y niveles de
severidad; por lo tanto, existen muchas clasificaciones para este cuadro clinico.
Kernahan y Stark recomendaron que las fisuras se clasifiguen sobre la base del
desarrollo embriolégico. En tal sentido hay dos categorias basicas: fisura
palatina primaria (en paladar primario) y fisura palatina secundaria (en paladar

secundario), (Kernahan D, 1958).
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Otra manera de catalogarla es con respecto a la anatomia expuesta: al
comprometer el labio sera labial, se nombra unilateral (derecho o izquierdo) o
bilateral; se adiciona incompleto o completo si involucra tejidos nasales, al
comprometer el paladar ser& palatina, se nombra unilateral (derecho o izquierdo)
o bilateral; se adiciona incompleto o completo si involucra tejidos nasales; sera
fisura labio palatino, cuando la afeccién involucra paladar y labio, bilateral o
unilateral y, naso labio palatina, cuando la afeccion involucra paladar labio y nariz
(unilateral o bilateral). Adicionalmente esta la fisura platina submucosa, ésta es
un defecto congénito en el cual la estructura subyacente del paladar se ha
desarrollado de manera incompleta debido a la fusion tardia de la superficie
nasal del paladar en comparacion con la superficie oral. Como resultado, una
hendidura submucosa es mas aparente en la superficie nasal que en el velo del
paladar, y generalmente se diagnostica a través de una nasofaringoscopia. Se
puede teorizar que la fusion del velo del paladar precede ligeramente fusion de
la superficie nasal, por lo que a veces se produce la hendidura submucosa

(Fahradyan A, 2018).

En el presente estudio utilizamos este criterio para presentar el diagnostico

de las fisuras, ya que los datos registrados a lo largo de los trece afios de

misiones de Operacion Sonrisa respondian a esta clasificacion.
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Los datos disponibles indican que la prevalencia de Fisura Labio Palatina
(FLP) es aproximadamente de 1 de cada 700 nacidos vivos con variaciones
considerables segun etnias y ubicacién geogréafica (Mossey, PA. 2012). La
prevalencia mas alta de FLP se presenta en la raza asiatica y en los nativos
americanos (1/500); la poblacion caucasica, hispanica y latina presenta una
prevalencia media y la mas baja se encuentra en la poblacion africana (1/2500)
(Dixon MJ, 2011. Parada C, 2012). En el caso del Peru, la prevalencia media
reportada es de un caso por cada mil nacimientos (1/1000) (Arcaya A, 2001.

Sacsaquispe, S, 2004. Torres MA, 2011).

Nuestro estudio reveld que las fisuras son mas frecuentes entre la poblacion
masculina (p=0.045), resultado similar a los estudios realizados en India (Ajit
Parihar, 2009. Dvivedi J, 2012), Brasil (Menezes LM, 2010), Kenia (Onyango, JF,
2005), Iran (Jalili D, 2012. Yazdee AK, 2011), Arabia Saudita (Khalid, M, 2008),

Japon (Nagase Y, 2010) y Peru (Sacsaquispe S, 2004. Torres MA, 2011).

En nuestra poblacion de estudio, el diagndstico mas frecuente fue la fisura
palatina FP con 1411 pacientes (35.97%), resultado similar al encontrado por
Blanco-Davila F, 2010; quien evalla la incidencia de labio y paladar fisurado en
un estudio retrospectivo de 10 afios en México. Los siguientes diagndsticos mas
frecuentes fueron fisura labiopalatina FLP con 889 pacientes (22.66%) y fisura

labial FL con 769 pacientes (19.60%).
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De tal manera, que la frecuencia encontrada en nuestro estudio fue
FP>FLP>FL, este resultado es igual al encontrado por Belliss TH, 1999; en un
estudio retrospectivo de 20 afos en Escocia. Lo encontrado por Sah RK, 2014
fue FLP>FL>FP en un estudio de 5 afios en India. Nagase Y, 2010 encontro

FLP>FP>FL en un estudio de 12 afios en Japon.

Para los 3 diagnésticos la frecuencia fue mayor en hombres teniendo la
siguiente proporcion 1.36:1 en FP, 1.59:1 en FLP y 1.52:1 en FL. Sah, RK. 2014
y Kim S, 2002; reportaron también mayor frecuencia en hombres con la
proporcion de 1.12:1 en FP, 1.28:1 en FLP, 1.34:1 en FL, y 0.95:1 en FP, 2.5:1

en FLPy 2.1:1 en FL, respectivamente.

En cuanto al diagndstico segun el lugar de afeccion y el género del paciente,
los datos nuestro estudio reportan mayor afectacion del labio, con o sin
afectacion del paladar en el género masculino (60.3% labio - 61.4% labio y
paladar) en comparacion con el género femenino (39.6% labio - 38.5% labio y
paladar), con una proporciéon de 1.5:1. Estos datos coinciden con los reportados
por Marazita ML. 2012, Dixon MJ. 2011, Parada C 2012; que mencionan una
mayor incidencia en la afectacion del labio en el género masculino, de 2:1. Sin
embargo, los resultados de estos estudios no coinciden con la afeccion de
solamente el paladar, donde reportan mayor afectacion del género femenino en
una proporciéon de 2:1. Nuestros resultados de afectacion sélo en el paladar son
para el género masculino mayor (57.6%) en comparacion con el sexo femenino

(42.3%); con una proporciéon de 1.3:1, coincidiendo con lo reportado por Pons-
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Bonals A. 2017, quienes reportan mayor afectacion de solamente el paladar en

el sexo masculino (58%) en comparacion con el sexo femenino (27%) con una

proporciéon de 2.1:1.

En el Peru existe una gran diversidad socioeconémica y cultural, por ejemplo,
tenemos 55 pueblos indigenas que hablan 48 lenguas nativas, siendo el cuarto
pais de en diversidad linglistica de América Latina (Ministerio de Cultura del
Peru, 2019), por ello, la recopilacion de datos por zona geografica es una tarea
apremiante. Conociendo la incidencia del padecimiento, su evolucion y
magnitud, se podran orientar las campafias de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades necesarias. Es la primera vez que se tiene
informacion de pacientes con FLP a nivel nacional, en tal sentido vimos
conveniente presentar la informacion segun el lugar de procedencia (Tabla 5%).
El diagnostico mas prevalente es fisura palatina FP en la mayoria de las
regiones: region 1: Tumbes, Piura y Lambayeque (42.23%), region 2: Cajamarca,
Amazonas y San Martin (48.08%), region 4: La Libertad y Ancash (53.06%),
region 5: Lima y Callao (40.58%), region 6: Huanuco, Pasco, Junin y Ucayali
(28.79%), region 7: Ica, Huancavelica y Ayacucho (41.18%), region 8: Apurimac,
Cusco y Madre de Dios (40%). En dos regiones del pais la fisura labio palatina
FLP presentdé mayor cantidad de casos: regién 3: Loreto (41.33%), region 10:
Puno, Moguegua y Tacna (27.98%). En una region, la fisura labial FL tuvo mayor

prevalencia: region 9: Arequipa (24.70%).
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Dwamena F, 2012 en una revision sistematica que desarrolla el enfoque de
la atencién médica centrado en el paciente, refiere que, el ambiente en el cual
se practica, el sistema sanitario, los tiempos y la existencia de longitudinalidad
son necesarios para que la relacién médico/paciente se refuerce. En ese sentido
la longitudinal del programa Operacion Sonrisa Peru fortalece el vinculo con los
pacientes y la sociedad; analizamos la data de 13 afos de trabajo haciendo
seguimiento a la casuistica y terapéutica durante todo ese periodo (Tabla 10)
encontrando que los afios en los cuales se diagnosticaron mas pacientes fueron
el 2012, 2011y el 2016. La mayor cantidad de pacientes sometidos a cirugia fue
en el afo 2012 (283 pacientes) y la menor cantidad en el 2019 (85 pacientes)
(Tabla 12), un paciente podia ser sometido a mas de una intervencion quirdrgica

(Tabla 14).

Se ha mencionado nen varias ocasiones que el labio fisurado con o sin
paladar hendido se produce con mayor frecuencia en el lado izquierdo y en
pacientes masculinos. (Blanco-Davila F, 2003. Mahdi A, 2013. Pons-Bonals, A.
2017) Segun los resultados de nuestra investigacion, el porcentaje de pacientes
con fisura labial izquierda en el género femenino y masculino fue 33.90% y
66.10%, respectivamente; por lo tanto, estos datos estan de acuerdo con los
publicados anteriormente. No esta claro el mecanismo de esta mayor frecuencia,
Hirayama K,1971, estudié fetos humanos en la dltima etapa del embarazo y

observo un desarrollo mas lento de la arteria facial en ese lugar de la afeccion.
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Una asociacion entre la lateralidad de la fisura y la destreza de la mano
derecha o izquierda (ser diestro o surdo) se ha propuesto por Yorita GJ, 1988,
sin embrago; esto no se ha demostrado consistentemente (Wentzlaff KA, 1997.

Daskalogiannakis J, 1998. Jeffery SL, 2000).

Independiente del grado de afectacion de los tejidos el principio quirdrgico va
a ser siempre el mismo: Intentar normalizar tanto la anatomia como la fisiologia,
gue generalmente mejora también el estado psicolégico del paciente y sus
familiares (Kummer A, 2020). El tratamiento mas realizado en nuestro estudio
fue queiloplastia con 1110 intervenciones representando el 39.97%, seguido de
palatoplastia con 868 intervenciones representando el 31.26%, el tratamiento
menos frecuente fue el colgajo faringeo con 74 casos (2.66%). La mayor
cantidad de queiloplastias fueron realizadas fue en el afio 2011 (119

intervenciones), y de palatoplastias en el afio 2012 (104 intervenciones).

Como hemos mencionado, las misiones de Operacion Sonrisa fueron
desarrolladas en los departamentos de Arequipa, Ayacucho, Cusco, Iquitos,
Lima, Piura, Puno y Trujillo. Sin embargo, debido a las necesidades de servicios
de salud de las personas a nivel nacional se tiene registro de pacientes en todo
el Perd. La mayor frecuencia de queiloplastia se encontré6 en mayoria de las
regiones: region 2: Cajamarca, Amazonas y San Martin (n=15), region 3: Loreto
(n=86), region 5: Lima y Callao (n=316), region 6: Huanuco, Pasco, Junin y
Ucayali (n=19), regiéon 7: Ica, Huancavelica y Ayacucho (n=20), regién 8:

Apurimac, Cusco y Madre de Dios (n=111). region 9: Arequipa (n=195), region
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10: Puno, Moquegua y Tacna (n=191). Se reporté mayor frecuencia de cirugia
de palatoplastia en las siguientes regiones: region 1: Tumbes, Piura y
Lambayeque (n=178) y region 4: La Libertad y Ancash (n=55). Ademas, se
registraron una mayor cantidad de cirugias realizadas en pacientes de género

masculino en comparacion con las de género femenino.

Existen diferentes opiniones acerca de cuantas cirugias realizar y cuando
realizar la primera cirugia. La mayoria de los centros de atencion a pacientes con
labio y/o paladar fisurado optan por programar la cirugia hasta entre 10 y 12
semanas de edad, siguiendo la regla de los 10s, la cual sugiere que el bebé debe
tener al menos 10 semanas de edad, pesar al menos 10 libras y tener
hemoglobina de 10 gramos antes de la reparacion del labio. (Kummer A, 2020).
En la presente investigacion el total de pacientes que fueron sometidos a una
primera cirugia fue de 1,765; la mayor cantidad de cirugias realizadas fueron
gueiloplastias con 837 pacientes que representan el 47.42% del total, la mediana
de la edad para hombres y mujeres fue 0.5 afios; todos los pacientes atendidos
se encontraban en la primera infancia. Esto concuerda con lo establecido por
parte de los organismos internacionales en la atencién de pacientes con labio
y/o paladar fisurado, donde en la primera cirugia se efectia tendra como objetivo
el cierre de labio (Shaw WC, 2001. Secretaria de Salud México, 2006), y con lo
reportado por Pons-Bonals A, 2017; quien evalué a la poblacién con fisura labio
palatina atendida en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer del estado

de Querétaro, México, en el periodo de 2011-2014.
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La mayoria de los autores coinciden en que el abordaje quirtrgico de estos
casos no puede ser realizado en una sola cirugia; en su lineamiento técnico para
la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de nifios con labio y/o paladar fisurado,
la Secretaria de Salud de México propone cuatro cirugias, por lo menos, para la
reparacion del problema. Por otro lado, el Euro Cleft Project, red europea con
201 centros de atencién para pacientes con labio y/o paladar fisurado, realizé
una encuesta entre sus miembros del niumero total de cirugias necesario para
cerrar las fisuras, variada de uno:10 (5%), dos:144 (71.1%), tres: 43 (21.9%) y
cuatro:4 (2%). En la presente investigacion, se reportaron los casos de pacientes
intervenidos en una segunda cirugia a mas, no tenemos informacion si la data
consignada incluia una tercera o cuarta cirugia, si estaba dentro de un protocolo
inicial o se estaba tratando una complicacion de la cirugia previa; el total de
pacientes en este grupo fue de 1012 que representa un 36.4% del total de
pacientes atendidos, resultado similar al reportado por Hosseini SN, 2019; quien
reporta un 41.05% de pacientes en este grupo. Nuestros reportes indican
ademas que el cierre de fistula fue la cirugia con mas cantidad de casos, se
realizd en 428 pacientes (42.29%), de los cuales 174 eran del género femenino

y 254 de género masculino, la mediana de la edad fue 6 afos.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la carencia de hierro es la

principal causa de la anemia que es la deficiencia nutricional mas prevalente en

todo el mundo afectando al 42% de los nifios (OMS, 2020).
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En el Perd, la anemia infantil afecta al 43.6% de los nifios y nifias de 6 a
36 meses de edad, siendo mas prevalente entre los nifios de 6 a 18 meses,
sector en el que 6 de cada 10 nifios presenta anemia. (Ministerio de Salud del
Perud, 2017). Debido a que uno de los factores a tomar en cuenta en la toma de
decisiones para la someter al paciente a cirugia es el nivel de hemoglobina en
sangre, y teniendo una muestra de personas que incluyen todas las regiones del
Perd, consideramos un buen aporte el analizar la asociacion entre el lugar de
procedencia y el diagnéstico de anemia. Del total de los pacientes que contaban
con registro de los niveles de hemoglobina en sangre, 386 estaban por debajo
de lo indicado segun su edad y género, representando el 16.78% de la poblacion;
este valor por debajo de lo registrado por el ministerio de salud se puede deber
a que la poblacion de estudio provenia en su mayoria del area urbana.
Encontramos que la mayor cantidad de pacientes con anemia se registro en la
region 5 (Limay Callao) con 140 casos (36.27%) y en la region 1 (Tumbes, Piura
y Lambayeque) con 109 casos (28.24%), estos resultados se pueden deber a
gue la mayor cantidad de los pacientes procedian de la regién 5 (1269 pacientes
/ 32.35%) y la region 1 (618 pacientes / 15.75%). Otro factor asociado al estado
nutricional de los pacientes con fisuras labio palatinas es la dificultad en la
alimentaciéon del recién nacido (Gonzalez-Osorio. 2011, Hackshaw, A. 2011,

Hiremath, VS. 2016).

Una de las caracteristicas del publico objetivo al que estan dirigidos
programas sociales como Operacién Sonrisa, son aguellas personas

considerados pobres o de escasos recursos econémicos. La pobreza es un
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fendmeno social presente en distintas economias. En América Latina, el nivel de

pobreza alcanza al 30,2% de la poblacion, lo que se traduce en 184 millones de
pobres y, aunque la tasa de pobreza se mantuvo estable, la pobreza extrema
escal6 a 10,2%, la tasa mas alta en los ultimos 10 afios (62 millones de pobres
extremos), segun cifras de la Comision Econdémica para América Latina y el
Caribe. Para el Instituto de Economia y Desarrollo Empresarial (IEDEP) de la
Céamara de Comercio de Lima, no solo se trata de pobreza monetaria, sino
también de la falta de oportunidades en educacién y salud, desigualdad y otros
aspectos que afectan el capital humano de los paises y su potencial de
crecimiento. (Camara de Comercio de Lima, 2019). En ese sentido es que
consideramos importante conocer cual es el medio de comunicacibn mas
efectivo para la socializacion de programas sociales como Operacion Sonrisa,
encontramos que los medios mas frecuentes a través de los cuales se enteraron
los personas que acudieron a las misiones fueron Internet (n=200), centro de
salud (n=153), radio (n=134), tv (n=130) afiche (n=95) y periédico (n=84). Los
medios menos frecuentes fueron centro educativo (n=07), institucion

gubernamental (n=06) y asistente social (n=04).

En el presente estudio se analiz6 la data de 78 misiones quirdrgicas de
Operacion Sonrisa, donde se atendieron pacientes de todo el Perd, con la
participacion de profesionales locales y extranjeros, quienes a través de
sinergias enriquecieron sus conocimientos y destrezas. En esta poblacién de
estudio se comprobé que el enfoque en su atencién fue diagonal, involucrando

a diferentes actores en la atencidon de los méas necesitados.
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Por primera vez se tuvo la fotografia del perfil clinico y epidemiol6gico de
la poblacién atendida a lo largo de 13 afios. Identificar los patrones mas
frecuentes y prevalentes de las anomalias craneo faciales como el labio y
paladar fisurado nos ha permitido una mejor comprension de la poblacion con la
gue se viene trabajando y por lo tanto estos resultados ayudaran a mejorar la

planificacion de acciones futuras, para el cuidado de los pacientes.
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En relacion con los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre perfil
epidemioldgico y clinico de los pacientes atendidos, en las misiones de

Operacién Sonrisa Peru durante el periodo del 2006 al 2019., concluimos que:

1. Elenfoque diagonal de este programa es una de sus principales fortalezas
gque se ve reflejlado en su presencia a largo plazo, abordaje
multidisciplinario, intercambio internacional y el trabajo articulado con la

empresa privada y las instituciones publicas hospitalarias.

2. Las necesidades de una cirugia segura y de calidad para pacientes con
fisura labio palatina en el Perd son apremiantes, a pesar de que las
misiones analizadas se desarrollaron en 8 departamentos del pais;
participaron en las campafas personas de los 24 departamentos

abracando asi todo el Perd.

3. Las fisuras son mas frecuentes entre la poblacién masculina, dato que
coincide con la literatura mundial, por lo que concluimos que el sexo

masculino puede ser considerado como un factor de riesgo.

4. En nuestra poblacion de estudio, el diagndstico mas frecuente fue la fisura

palatina FP.

5. El labio fisurado con o sin paladar hendido se produce con mayor

frecuencia en el lado izquierdo y en pacientes masculinos.
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6. Eltratamiento mas realizado por OS es la cirugia de queiloplastia seguida

por la cirugia de palatoplastia.

7. En el abordaje quirargico de los pacientes con fisura labio palatina, la

primera cirugia que se efectia tendra como objetivo el cierre de labio.

8. Del total de los pacientes que contaban con registro de los niveles de
hemoglobina en sangre el 16.78% presentaba anemia por deficiencia de

hierro.
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COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN C | E NT|F|C A

INVESTIGACION

CONSTANCIA N° 084-CIEI-CIENTIFICA-2020

El presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad
Cientifica del Sur (CIEI-CIENTIFICA) da constancia que el proyecto de investigacién,
cuyos datos se registran a continuacion, ha sido aprobado por el CIEI-CIENTIFICA.

Cadigo de registro: 001-2020-PRO99

Titulo: Perfil epidemiolégico de pacientes con labio ylo
paladar fisurado, en cinco ciudades del Peru

Investigador(a): Claudio Pena Soto

La aprobacion del proyecto de investigacion implica que el documento presentado a
evaluacién cumple con los lineamientos de Universidad en materia de investigacién y
ética, los cuales se sustentan en la normativa internacional vigente.

En tal sentido, esta aprobacion carecera de valor si es que el proyecto de investigacidn
arriba indicado es modificado de cualquier forma. Toda enmienda, afiadido, eliminacién
o eventualidad (eventos adversos, etc.) posterior a la fecha de aprobaciéon debe ser
reportado al CIEI-CIENTIFICA.

La vigencia de la aprobacion de este documento es de dieciocho (18) meses (hasta el
07 de octubre del 2021), periodo en el que puede desarrollarse el proyecto. Cualquier
tramite para su renovacion debera ser enviado antes del término de la vigencia de este
documento, debiendo suspenderse todo desarrollo hasta que la renovacion sea
aprobada.

Villa El Salvador, 08 de abril de 2020

Instituclonal
da Eticaen
Investigacion

Med. Fernando M. Runzer Colmenares
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacién

InformesE
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AREA DE ESTOMATOLOGIA
RE: Proyecto Investigacion
4
Anyela Quintanilla <anyela.quintanilla@operationsmile.org = 92
Para Claudio Pena Soto 22/01/2020

CC Claudia Tudela
@ Respondid a este mensaje el 22/01/2020 13:07.

Hola Claudio,

Espero gue te encuentres muy bien. Te escribo porgue ya tenemos una respuesta con respecto a tu proyecto de tesis.
El Director Médico, junto con Claudia Tudela (Directora Ejecutiva) y Lizet Campos (Directora Regional de Operation
Smile) aprobaron la idea de que puedas trabajar con informacion de Operacién Sonrisa.

La tinica condicién es que en la tesis menciones que la informacion recopilada pertenece a ASOCIACION OPERACION
SOMRISA PERU y Operation Smile Inc. ¥ dar los créditos respectivos a ambos en la investigacidn que llegues a publicar.

Por otro lado, la Unica preocupacion de mi lade es como haremos para poderte brindar la informacion, porgue las
hojas de Excel que tenemos no estdn juntas. Quizés habria que ver el tamafio de la muestra y todas esas cosas. Es
probable que mas adelante contratemos a alguien que sdlo se encargue de estadisticas. Igual me avisas si la siguiente
semana nos reunimos para ver ese tema.

Cualguier consulta que tengas me avisas.

Saludos,

Anyela Quintanilla - Jefa de Programas y Clubes Estudiantiles
(Manager of Programs and Student Clubs)

Operacion Sonrisa Perd

Calle 2 de Mayo 894. Miraflores — Lima. Peru

Oficina: (+511) 4459595 anexo 685

WWW.Operacionsonrisa.org.pe

Unete a nuestro fanpage: www facebook com/operacionsonrisa.peru

Operacion{Sonrisa

Operaciong)Sonrisa

Peri
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CERTIFICACION ESTANCIA INVESTIGACION

A través del presente certificado damos constancia que el
Magister Claudio Pefia Soto con DNI. 40734662 ha desarrollado
una estancia de investigacion de cuatro meses (del 10 de febrero
al 8 de junio del 2020) en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Anahuac Mayab, Mérida — Yucatan, México.

Claudio Pefia, ha demostrado eficiencia y compromiso en el
desarrollo de un programa especialmente disefiado para él que se
ajusta a las necesidades del candidato a Doctor y de la institucion.

Atentamente

Peniche Marcin

Decano de |4 Facultad de Odontologia

Universidad Anahuac Mayab



