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UTILIZACION DE OBTURADOR DE SILICON PARA
FISTULAS PALATINAS SECUNDARIAS
SINTOMATICAS RECURRENTES.

RESUMEN

Las fistulas palatinas es el defecto del paladar duro mas frecuente posterior a la reparacion
de la fisura palatina, las cuales son sometidas a varios procedimientos quirlirgicos, con
recurrencias de las mismas, debido a la utilizacion de tejido ya cicatrizado y con pobre
irrigacion produciendo nuevas dehiscencias y refistulizacion. Se realizo un estudio con 10
pacientes con fistula palatina recurrente sintomatica, posterior a multiples procedimientos
quirurgicos y que no deseaban mas cirugias de cierre de fistulas, a los cuales se les coloco
un obturador anatémico de silicon en el defecto, estudiando los resultados posteriores en
relacion a lenguaje, paso de liquidos vy alimentos a través de la fistula e infecciones
recurrentes de las vias aéreas. Obteniendose mejoria en la sintomatologia posterior a la
colocacion del obturador y concluyendo que es una buena alternativa terapéutica en este

grupo de pacientes.

SUMMARY

Palatine fistula is the most frecuent postoperative defect posterior to a cleft palate repair, to
which undergo several surgical procedures, recurring after such procedures, due mainly to
the use of poorly irrigated scarr tissue, leading to a new dehiscences and refistulization. Ten

patients with syntomatic recurent palatine fistula were studied after multiple fistula repair



procedures, and who do not wish more surgical procedures. An anatomic silicon obturator
was placed in the defect, studing the results relating to speech, fluid and food pieces leak
through the defect, and respiratory tract infections recurrency. Symptomatic improvement
was achieved after obturator placement, concluding that this is a good therapeutic

alternative in this group of patients



INTRODUCCION

El entendimiento y manejo de todos los aspectos de la deformidad del labio y.paladar
hendido o de solamente el paladar hendido continiian evolucionando; sin embargo, en el
manejo integral de estas patologias es importante el recordar que, a pesar de todos los
avances en cuanto al conocimiento de la anatomia, fisiopatologia, y procedimientos
quirtrgicos, es innegable que el cirujano sigue enfrentandose a complicaciones derivadas
de la misma patologia o secundarias a procedimientos quirurgicos llevados a cabo para la
correccion del defecto, y las cuales representan un verdadero dilema en para su
correccion.(s)

Asi tenemos que en el afio de 1561 Franco, noto que “aquellos pacientes con paladar
hendido son mas dificiles de curar”, describiendo la voz hipernasal caracteristica de los
pacientes con paladar hendido no reparado, y observo que esto podia ser corregido con un
tapon de algodon , o mejor atn, con una placa de plomo o plata, describiendo por primera
vez la colocacion de un obturador para la resolucion de una hendidura palatinas,) Paré en
1564 fue el primero en utilizar el termino “obturador”, para describir las placas de oro o
plata utilizadas para la oclusion del paladar hendido.¢.59) En el siglo XVIII, los obturadores
se convirtieron en instrumentos algo mas sofisticados. Artefactos con alas moviles y
colchon de algodon fueron descritos. En 1757 Bourdet, reportd la colocacion de
obturadores a los dientes mediante broches.9) Durante las décadas de los 30's y 40's los
resultados de la cirugia palatina frecuentemente eran pobres, siendo usual el observar
pacientes adolescentes con multiples cirugias finalizando con paladares cicatrizados e

inmoéviles, maltiples fistulas y alteraciones en el habla; dando la sensacion de que cada



hendidura palatina amplia deberia ser tratada con protesis dentals) Actualmente, el
“cierre” primario con implante probablemente no tenga lugar debido a los avances en el
estudio de la anatomia y nuevas técnicas quirirgicas; sin embargo, en cirugias con pobres
resultados seguidas de intensa cicatrizacion y fistulizacion, la utilizacion de implantes
puede presentarse como una buena opcion ()

Mientras mas temprano se repare un paladar (antes de los 18 meses), mas pronto el paladar
blando iniciara su funcion normal y mas tempranamente iniciara la integracion y el
desarrollo del habla sin patrones anormales 24 Con una reparacion palatina tardia se
observan deficiencias en el habla principalmente en la articulacion, resonancia nasal,
escape nasal y claridad en el lenguaje. Si el cierre del paladar se retarda mas de 2 afios, los
mecanismos del lenguaje ya se han desarrollado, y la oportunidad de un lenguaje normal
disminuye. (123,456,

En 1984 Witzel refuerza lo anterior y también menciona la importancia de las fistulas
oronasales en el desarrollo y persistencia en las alteraciones de la articulacion. s)

Las fistulas palatinas secundarias es el defecto del paladar duro mas frecuente posterior a la
reparacion de la fisura palatina, las cuales son sometidas a varios procedimientos
quirirgicos, con recurrencias de la misma, sin lugar a dudas debido a la utilizacion de tejido
ya cicatrizado y con pobre irrigacion los cuales permiten nuevas dehiscencias y formacion
de fistulas(s.11) Pueden estar localizadas anterior o posterior al borde alveolar, ocurren mas
frecuentemente después de una palatoplastia para fisuras completas del paladar primario y
secundarioio,12) Las fistulas verdaderas son causadas por infeccion, formacion de
hematoma entre las mucosas oral y nasal, tension excesiva en la reparacion, necrosis de

colgajos, adherencia inadecuada de las mucosas oral y nasal, cierre previo técnicamente



inseguro, y mala técnica quirurgica por parte del cirujano (), con un inadecuado manejo de
los tejidos.

Las fistulas son generalmente pequefas y son obvias después de semanas posteriores a la
reparacion, ocasionalmente pueden resultar de una expansion ortodontica de los arcos
dentales (en realidad un alargamiento de una fistula preexistente).(9,10.11.12y Grandes fistulas
afectan la articulacion de palabras (con escape de aire, hipernasalidad) @se613 la
alimentacion (paso de liquidos y piezas de alimentos a través de la nariz, con impactacion
de restos alimentarios con la consecuente halitosis) (7.14) la respiracion y la presencia de
procesos infecciosos cronicos de las vias aéreas superiores que no responden a tratamiento;
(712) ¥ que al realizarse procedimientos de cierre, se observa, en muchas ocasiones, la
recurrencia de estas fistulas, independientemente de la técnica quirirgica empleada, con
perpetuacion de la sintomatologia, y alteraciones a nivel nutricional, respiratorio,
infeccioso y social del paciente. (s)

Cuando la fistula es pequefia y sin importancia funcional, el cierre puede ser llevado a cabo
afos después.(7.13,14) Sin embargo, esta reparacion puede ser dificil, y cirugias repetidas no
deben de intentarse hasta que el area esta totalmente cicatrizada y la inflamacion haya
disminuido.

El proceso cicatrizal se acompaiia frecuentemente de una disminucion en el tamafio de la
fistula, y, ocasionalmente, cierra en forma completa. Las fistulas con localizacion posterior
pueden variar de tamafio de 2 mm a mas de 10 mm. (7.8.13.14)

Para el cierre de una fistula recidivante se puede emplear un colgajo mucoperiostico, el cual
debe ser mayor que el defecto y su disefio debe permitir la suficiente movilidad del colgajo
con una cobertura adecuada libre de tensiones(s7) El colgajo mucoperiostico es rigido.

especialmente cuando se encuentra tejido cicatrizal secundario a procedimientos previos, v



el cual rio se adapta a la transposicion tisular o no sostiene el material de sutura en forma
adecuada. (149 Una fistula palatina pequefia tipicamente sigue la linea de la fisura palatina.
Un cierre de fistula con colgajos pequefios siempre estara condenada al fracaso. (7.14) En
todos los casos de reparacion se debe preservar los vasos palatinos para asegurar la
adecuada vascularidad de los colgajos. #)

En algunos casos el cierre se puede obtener utilizando colgajos de lengua y de mucosa de
carrillo labial. Los colgajos de lengua fueron inicialmente descritos por Guerrero-Santos y
Altamirano (1966) y se encuentran indicados en pacientes con fracasos de reconstruccion
previos, gran cantidad de tejido palatino cicatrizal, asi como grandes defectos palatinos
persistentes. Esta técnica también se puede emplear en nifios mas grandes, pero deben ser
utilizados Uinicamente cuando no exista ningun otro método alternativo(7.) Un colgajo
anterior de lengua puede ser utilizado en defectos anteriores, llevado con musculo para
asegurar una adecuada circulacion y volumen, realizdndose una fijacion intermaxilar que
asegure la seguridad del colgajo. El disefio de un colgajo para defectos posteriores, es un
procedimiento mas complicado y, en ocasiones, compromete la permeabilidad de la via
aérea superior.(s

En raros casos, los colgajos libres estan indicados. Un colgajo radial de antebrazo puede
ser utilizado para proveer un buen cierre de grandes fistulas palatinas; sin embargo, la
magnitud del procedimiento y la introduccion de piel con pelo dentro del paladar restringe
la utilizacion de ésta técnicas.14)

La utilizacion de obturadores es una solucion alternativa en defectos que no pueden ser
cerrados con tejido local, debido a su tamafio (mayores de 2 cm), procedimientos
quirirgicos previos fallidos, o a peticion de los pacientes. (2811) Permiten un estado

anatomico y funcional del paladar, sin ninguna sintomatologia secundaria y produciendo



una mejoria en la sintomatologia del paciente (s8.13.19) Las dentaduras con un obturador

adherido pueden ser utilizadas si el paciente lo prefiere.10,11,12)



OBJETIVO

Disminuir o abolir la sintomatologia secundaria a la presencia de fistulas palatinas
recurrentes (escape de aire a través de la nariz, alteraciones en la articulacion de palabras,
paso de liquidos y piezas de alimentos a través de la nariz, e infeccion de vias respiratorias
superiores recurrentes), que producen incapacidad anatomica, fisiologica y social del
paciente, con disminucion en el nimero de nuevos procedimientos quirirgicos en el paladar
que producen dafio secundario y gradual del mucoperiostio del paladar duro, permitiendo la

produccion o recidiva de fistulas palatinas posteriores de gran tamafio.



MATERIAL Y METODOS

Se procedio a realizar un estudio prospectivo, descriptivo en el cual se estudiaron un total
de 10 pacientes con fistulas palatinas posteriores recurrentes sintomaticas mayores de 2 cm,
que se hayan sometido a multiples procedimientos quirurgicos para su cierre y que no
deseen mas procedimientos quirurgicos pero que solicitan otra opcion terapéutica para
disminuir la sintomatologia. Se utilizo un obturador de silicon anatéomico, blando y
maleable, el cual se coloco en el defecto palatino (fistula) obturando todos los bordes del
mismo en forma minuciosa y verificando el cierre total del defecto, molestias en el paciente
tales como dolor o algin tipo de impedimento en la funcion de los elementos de la cavidad
oral.

Se realizo una revision completa de su historial clinico desde la infancia, incluyendo datos
tales como edad, sexo, diagnastico, fecha de inicio de tratamiento por parte del servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del hospital, nimero de cirugias previas (aunque no se
hubiesen realizado en el servicio), fecha de aparicion de fistulas y nimero de recurrencias,
sintomatologia de las cual se toman los siguientes parametros: alteraciones en el habla
(articulacion de palabras, escape nasal, hiperresonancia, hipernasalidad), alteraciones en la
ingesta de alimentos (paso de liquidos y trozos de alimentos a través de la nariz)
clasificandolos en leve, moderada y severa; tomando como referencia que las alteraciones
severas del habla se refieren a alteraciones en los fonemas velares, palatinos y gloticos, con
substituciones palatinas, faringeas, y gloticas, asi como escape de aire a través de la cavidad
nasal (fuga nasal). e hiperresonancia, las moderadas se refieren a alteraciones en los

fonemas palatinos v gloticos, fuga nasal e hiperresonancia y leves solo a la fuga nasal con



hiperresonancia; para las alteraciones alimenticias, las formas severas se refieren al paso
constante y en gran cantidad de liquidos y trozos de alimentos de la boca a la cavidad nasal,
moderados, con episodios menos frecuentes, con paso de liquidos y trozos de alimentos en
menos cantidad que la anterior y la forma leve, en la cual se presenta el paso de estos
componentes en forma ocasional y en pequeiias cantidades. Y presencia de infecciones de
vias respiratorias superiores, los cuales se reportan en numero de eventos que se presentan
en el afio. El estudio se realiza en forma comparativa, tomando como base la severidad y
frecuencia de la sintomatologia antes y después de la fecha de instalacion del obturador de
silicon.

Se obtiene la informacion correspondiente y se recolectan los datos, realizandose en forma
posterior el analisis estadistico de los mismos. Se realizan andlisis estadisticos descriptivos
en relacion a la edad de los pacientes, sexo, diagnosticos, tiempo de tratamiento en el
servicio, asi como la utilizacion de la prueba de M-L Ji Cuadrada para el andlisis de las
alteraciones en el habla y de la alimentacion, y la prueba no paramétrica de Wilcoxon para
el andlisis de la recurrencia de infecciones de vias aéreas superiores. Se grafican los

resultados, se realizan la discusion de los mismos y las conclusiones del estudio.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 10 pacientes, 6 hombres (60%) y 4 mujeres (40%), (tabla 1) con
edades que corresponden de los 3 afios a los 20 afios, con un promedio de 12.4+  afios,
(tabla 2) de éstos, 7 (70%) iniciaron tratamiento en el servicio desde la infancia y 3 (30%)
en otra unidad hospitalaria, con un intervalo que varia de | afio a 17 afios, con un promedio
de 10.2+ afios.(tabla 2)

Cuatro pacientes presentaron un diagnostico de labio y paladar hendido bilateral completo,
correspondiendo a un 40%, 3 pacientes presentaron labio y paladar hendido unilateral
izquierdo completo, el cual significo el 30% de los casos, 2 presentaron paladar hendido
completo, 20% de los casos y 1 con labio y paladar hendido unilateral derecho completo, es
decir, el 10% de los casos. (fig. 1) El nimero de cirugias del paladar se encontré de la
siguiente forma: un paciente se sometid a un sélo procedimiento, 3 pacientes a 2
procedimientos, 3 pacientes a 3 procedimientos y 3 a 4 procedimientos,(tabla 1) es decir, el
namero de procedimientos oscilo de 1 a 4, con un promedio de 2.8 procedimientos por
cada paciente, nimero que se correlaciono en forma directa con el nimero de ocasiones en
que la fistula recidivo. (tabla 2) En relacion al tiempo de utilizacion del obturador, se
encontro que 2 pacientes lo utilizaron por 1 afio, 5 pacientes por 2 afios, | paciente por 3
afos, | por 4 afios, y 1 por 7 afios, (tabla 1) es decir, la utilizacion del obturador de silicon
oscilo de 1 afio a 7 afios, con un promedio de 2.6 afios por paciente. (tabla 2) En relacion
a la alteraciones foniatricas, se observo que 7 (70%) de los pacientes presentaban formas
severas, de los cuales 5 (71.4%) evolucionan a formas moderadas, y 2 (28.5%) a formas

leves, posterior a la colocacion del obturador. Dos pacientes (20%), presentan formas



moderadas, de los cuales 1 (50%), evoluciona a una forma leve y 1 (50%) presenta ausencia
en la alteracion del habla. Un paciente (10%), presenta forma leve de alteracion del habla,
el cual presenta ausencia de estas alteraciones posteriores a la colocacion del
obturador.(tablas 1 y 2 y fig. 2) La prueba de M-L Ji-Cuadrada reporta significancia
estadistica (p = 0.05) En relacion al paso de liquidos y trozos de alimentos a la cavidad
nasal, en 7 pacientes (70%), se observo una forma severa de esta alteracion, 2 (20%), una
forma moderada y 1 (10%) su forma leve(fig. 3) En todos los casos se presento una
ausencia total en el paso de liquidos y alimentos a la cavidad nasal posterior a la colocacion
del obturador.(tabla 1) La prueba de M-L Ji Cuadrada permitio inferir una correlacion
estadisticamente significativa (p < 0.05). En relacion a la frecuencia de infecciones de vias
respiratorias superiores se observo que 3 pacientes (30%) presentaban 10 eventos al afio, 2
pacientes (20%) 9 eventos al afio, 3 pacientes (30%) 8 eventos al afio, 1 paciente (10%) con
7 eventos y 1 (10%) con 2, (tabla 1) en total, las infecciones de vias respiratorias se
presentaron en un rango de 2 a 10 eventos al afio, con un promedio de 8.1 eventos al afio
por paciente.(tabla 2 y fig. 4)

Posterior a la colocacion del obturador de silicon, se observa que 4 (40%) pacientes
presentan 3 eventos de infeccion de vias aéreas superiores al afio, 5 (50%) presentan solo 2
y 1 (10%) reporta solo 1 evento (tabla 1) es decir la frecuencia de eventos de infeccion de
vias respiratorias superiores disminuyo en un rango de 1 a 3 al afio, con un promedio de 2.3
eventos por afio por paciente. (tabla 2 y fig. 4) La prueba Wilcoxon reporto diferencia
estadisticamente significativa en la comparacion de promedios de infeccion pre y pos tx (p

<0.0076).
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DISCUSION

En el presente estudio se reporta la utilizacion de obturadores de material sintético para el
cierre temporal o permanente de las fistulas recidivantes mayores de 2 cm como una opcion
terapéutica en los pacientes sometidos a multiples procedimientos quirurgicos y que ya no
desean ser sometidos a mas de estos procedimientos y en los cuales la sintomatologia es
muy importante, produciendo alteraciones fisiologicas, psicologicas y sociales en el
paciente.

Se corrobora lo descrito en la literatura en relacion al predominio del sexo masculino en la
incidencia del labio y paladar hendido, siendo similar en ambos sexos en el paladar hendido
unicamente, a diferencia de lo referido en los estudios de Poupard (16), Burt (191 y Druschel
(20). en los cuales se refiere que el predominio es del sexo femenino, debido a un factor
hormonal. el cual retarda aiin mas el cierre del mismo, produciendo, en muchas ocasiones
la produccion de hendiduras palatinas. Sin embargo, dado lo pequefio de la muestra, los
resultados de este estudio pudiesen ser engafiosos, por lo que no se pueden considerar como
significativos para un grupo mayor de poblacién. La edad de los pacientes se observo con
gran variabilidad debido al intervalo de tiempo de espera que existia entre cada uno de los
procedimientos de cierre de la fistula, y como lo mencionan Barchad (1s) y Poupard (6. los
intentos de cierre de la fistula con tejido mucoperiostico del paladar terminan hasta llegar a
la conclusion de que la condiciones del tejido no permiten un nuevo intento y, ademas, si el
paciente solicitaba una opcién no quirirgica para la resolucion de su problema, caso el cual
se presento en el presente estudio. No se encontro correlacion alguna entre el diagnostico

inicial y la recurrencia de las fistulas, y esto se corrobora también en diferentes estudios
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tales como los realizados por Walter (17, v Rorhrich (18). Por otro lado el 30% de los casos,
fueron pacientes que no iniciaron su tratamiento en el servicio, pero que sin embargo,
contaban con historial de multiples procedimientos quirirgicos previos sin la correccion de
la fistula y que no deseaban mas intervenciones, por lo que se incluyeron en el presente
estudio.

Al igual que en el estudio realizado por Cosman y Falk (3). se encontr6 una relacion directa
del niimero de cirugias del paladar con el nimero de recurrencias de la fistulas, es decir, el
namero de cirugias realizadas en el paladar era el mismo que se encontro de
refistulizaciones.

Como reportan Witzel (s y Rohrich 13). el cierre tardio del paladar fisurado no permite una
adecuada articulacion de palabras, problema similar al que se presenta cuando se
encuentra una fistula de grandes dimensiones, como las reportadas en este estudio. Estas
alteraciones observaron una mejoria moderada posterior a la colocacion del obturador,
reportandose estadisticamente significativo (p= 0.05), a diferencia de lo reportado por
Bzoch (2 y Noordhoff (), los cuales refieren que el lenguaje es impedido por la utilizacion
del obturador, debido a que este ultimo no realiza un “sello” adecuado del defecto. Sin
embargo, los obturadores utilizados por estos autores eran de acrilico los cuales,
efectivamente, no permitian un sello adecuado en el sitio del defecto, siendo molesto para
el paciente, y en ocasiones doloroso; contrario al utilizado en el estudio, el cual es un
material blando, maleable, anatomico, que permite el cierre adecuado de la fistula. Por otro
lado, como mencionan autores como Holdsworth (1), Cosman @), Dorf 4) y NoordhofT ).
debe tenerse en mente que las alteraciones en el lenguaje no dependen exclusivamente de la
integridad del paladar, sino que son un conjunto de mecanismos fisiologicos que

interactuan en forma conjunta (velo de paladar, paladar duro, lengua, faringe, etc) para la
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articulacion de las palabras, por lo que una mejoria muy importante es dificil de lograr con
la sola colocacion del obturador.

Al igual que en el estudio reportado por Mills (9, se observo una mejoria importante,
posterior a la colocacion del obturador, con una correlacion estadisticamente significativa
(p < 0.05), en el paso se liquidos y porciones de alimentos de la cavidad oral a la nasal,
donde se aprecio que el mecanismo de barrera del obturador no permitia el paso de estos
elementos a la cavidad nasal.

A diferencia de los estudios realizados por Lewis 7y y Mills (9. los cuales reportan no
encontrar correlacion entre la frecuencia infeccion de vias aéreas superiores y la utilizacion
de obturador, se observo una disminucion en la frecuencia de estos episodios posteriores a
la colocacion del obturador de silicon, reportindose una diferencia estadisticamente

significativa (p < 0.0076), resultados similares a los reportados por Brown (10, 12) y Park (14).
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CONCLUSIONES.

Sin duda alguna, el cierre del paladar fisurado actualmente es una de las cirugias que mejor
domina el Cirujano Plastico; sin embargo, como en todo procedimiento quirirgico, nunca
se estara exento de complicaciones postoperatorias. La produccion de fistulas palatinas
posteriores a procedimientos de cierre del paladar es la complicacion postoperatoria mas
frecuente descrita en la literatura y la que, en ocasiones, es mas dificil de corregir, a pesar
de que se realicen multiples intentos para su cierre. En el presente estudio se concluye que
la utilizacion de obturadores de silicon para el cierre de fistulas palatinas recurrentes
sintomaticas se presenta como una buena opcion terapéutica en pacientes con fistula
palatina recurrente sintomatica, que hayan sido sometidos a multiples procedimientos

quirtirgicos de cierre de la misma, y que no desean més procedimientos quirurgicos.
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Tabla 1

PAC |EDAD [SEXO |TPODE TX [DX NUM_QX_ PAL |NUM_FISTUTPO_OBTUR |FON_PRE [FON_POST [INGES_PRE |INGES_POS |INFEC [INFEC_POS
1 8 F 8 LPH uni izg. 1 1 4 severas leves severas augentes 8 2
2 3 M 1 LPH bil 3 3 1 severas moderadas severas ausentes 9 3
3 11 M 11 Paladar hen uni der 4 4 7 severas moderadas severas ausentes 10 3
4 11 F 11 Paladar hen uni der 4 4 2 severas moderadas severas ausentes 8 2
5 9 M ] LPH uni izq. 2 1 2 severas moderadas severas ausentes ] 1
[ 16 M 16 LPH bil 4 4 2 moderadas leves moderado ausentes 10 3
7 17 F 17 LPH bil 2 2 2 moderadas | ausentes leves ausentes 2 2
8 13 M 13 LPH uni der. 3 3 3 severas moderadas moderado ausentes 8 2
9 16 M 12 LPH bil 2 2 2 severas leves severas ausentes 10 3
10 20 F 4 LPH uni izq. 3 3 1 leves ausentes severas ausentes 7 2

EDAD En afios

TPO DE TX Tiempo de Tratamiento en afios

NUM_ax_PAL Numero de cirugias en paladar

NUM_FisTUL  Numero de fistulizaciones

TPO_OBTUR  Tiempo de utilizacién de obturador en afios

FON_PRE Alteraciones foniatricas pretramiento

FON_POST Alteraciones foniatricas postramiento

INGES_PRE Alteraciones en la ingesta de liquidos y alimentos pretratamiento

INGES_POS Alteraciones en la ingesta de liquidos y alimentos postratamientos

INFEC_PRE Numero de episodios de infeccion de vias aéreas superiores pretratamiento al afio

INFEC_POS Numero de episodios de infeccion de vias aéreas superiores postratamiento al afio




TABLA 2

Estadisticas descriptivas

Nim. Casos Promedio Minima Maxima Der. Estandar
EDAD 10 12.4 3 20 5.03763613
TIEMPO_DE TX 10 10.2 1 17 4.96207842
NUM_QX_P 10 28 1 - 1.03279556
NUM_FIST 10 2.7 1 4 1.15950181
TPO_OBTU 10 26 1 7 1.77638835
INFEC_PR 10 8.1 2 10 2.3781412
INFEC_PO 10 23 1 3 0.67494856
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Casos

Figura 2
FONEMAS PRE TRATAMIENTO VS FONEMA POST TRATAMIENTO
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Figura 3
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Figura 4
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