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2. INTRODUCCION
Las hendiduras del labio y/o paladar constituyen deficiencias estructurales
congénitas causadas por defectos primarios en la fusion de los procesos nasales
mediales y laterales del maxilar que forman el paladar primario y secundario,
respectivamente, a partir de la sexta semana de vida embrionaria. Son las
malformaciones mas frecuentes en el complejo craneo-facial y el segundo defecto
de nacimiento mas comun después del Sindrome de Down. (1)

Las hendiduras del labio y/o paladar, afectan aproximadamente de 1 a 5 por 1000
nacidos vivos, con una variabilidad relacionada con el origen geografico, etnico y
el estrato socioeconomico(2); estas hendiduras tienen un origen multifactorial,
algunas son causadas por un simple gen mutante, algunas por aberraciones
cromosomales y otras por exposicion a agentes medioambientales especificos(3).
La gran mayoria son originadas por una interaccion de factores medioambientales
y genéticos. Sin embargo, la etiologia definitiva del labio y/o paladar hendido aun
continua en estudio(4).

Dentro de los factores de riesgo ambientales o extrinsecos encontramos:
deficiencias nutricionales(5), exposicion a agentes teratogenos durante el
embarazo, como por ejemplo, el acido valproico, fenitoina y las talidomidas(6) y la
ingesta de tabaco y alcohol de la madre durante el primer trimestre de
gestacion(7).

Dentro de los factores genéticos podemos encontrar: 1) alteraciones de los genes
expresados en el locus especificos durante la formacion del paladar como el
TGFA, TGFB2, TGFB3(8) 2) alteraciéon en el gen receptor del Acido Retinoico
(RARA), ubicado en el cromosoma 17g21(5); alteracion en los genes MSX -1 en
4P16, MSX-2 Y MSX - 3 (7) y Genes relacionados con las interacciones del
metabolismo cenobiotico, como el sistema citocromo P 450(4).

El desarrollo restringido de estructuras craneofaciales es una caracteristica comun
en pacientes que presentan antecedentes de labio y paladar hendido. Las causas
de esta limitacion del crecimiento siguen siendo controvertidas; algunos autores
como Marte y Houston, 1990; Mazaheri et al., 1967; Ross y Coupe, 1965 atribuyen
estas limitaciones a bridas cicatrizales producto de reparaciones quirurgicas a las
que se someten los pacientes. Sin embargo, otros autores como (Bishara, 1973;
Dahl, 1970; Smahel, 1984) mencionan otros factores como el patron genético
(rasgo heredado), y los cambios adaptativos en el sistema estomatognatico
producto de la falla mecanica en el cierre de las hendiduras ( rasgos
adquiridos)(9).



La severidad de los diferentes tipos de hendidura y las variaciones bioldgicas
anormales del complejo craneofacial puede determinar los resultados del
crecimiento del maxilar superior, asi como la falta de potencial de crecimiento
intrinseco, pero la principal razén reconocida para el poco crecimiento de la region
nasomaxilar en los pacientes con LPHU son las bridas cicatrizales producto de las
intervenciones quirurgicas a edades tempranas.(10)

Shetye y Evans (2006) (11) encontraron que la inhibicion en el crecimiento y
desarrollo del complejo nasomaxilar en pacientes tratados CLP es una cuestion
importante. Pacientes con secuelas de LPH a menudo presentan mordidas
cruzadas del segmento anterior y posterior; ademas de una deficiencia del tercio
medio facial con una tendencia a una maloclusion de clase Ill. En su estudio,
Shetye y Evans (11) examinaron radiografias cefalomeétricas laterales de paciente
adulto con LPH no tratados, para determinar si la deficiencias en el crecimiento
maxilar eran producto de defectos intrinsecos propios de la anomalia o si esta
alteracion era producto de una intervencion quirurgica temprana. Ellos concluyeron
que los pacientes con LPH sin tratar tienen un potencial de crecimiento normal del
maxilar; y aquellos que presentan alteraciones en el desarrollo maxilar
principalmente se asocian con la intervenciones quirurgicas. Hasanzadeh y Col
(12) indicaron que los pacientes con UCLP tratados tienen una morfologia
craneofacial diferente a los no tratados debido a la inhibicién del desplazamiento
de la base maxilar y del complejo dentoalveoalar; sin embargo no realizaron una
evaluacion comparativa especifica de las variaciones angulares y los valores
lineales para los pacientes con LPH.

Gnoinski - Rutz (2009) (13) encontraron que existe una alta heterogeneidad en las
caracteristicas faciales y de crecimiento en pacientes con labio y la paladar
hendido bilateral (LPHB) lo cual dificulta la estandarizacion de parametros
especificos en este grupo de pacientes; pero reporta que la posicion protruida de
la premaxila es una alteracién constante en este tipo de pacientes, asi como la
rotacion horaria del plano maxilar, la cual depende en gran medida del tipo y la
edad de la intervencion que se realice en el paciente. El comportamiento de las
medidas cefalometricas de pacientes con LPH uni o bilateral respecto a
poblaciones normales sigue siendo controversial; aunque es claro que existe una
alteracion en el crecimiento craneofacial de estos pacientes; el comportamiento
de algunas de estas medidas continua siendo variable y depende
fundamentalmente del protocolo de manejo multidisciplinario que se haya
instaurado en el paciente(12, 14, 15). Debido a esto el establecimiento de medidas
cefalometricas que reflejen las caracteristicas propias de crecimiento en una
poblacidon resulta ser un aspecto fundamental para poder evaluar el éxito y la

estabilidad a largo plazo de los tratamientos instaurados. 10



3. JUSTIFICACION

El tratamiento de los pacientes con labio y paladar hendido unilateral o bilateral
sigue siendo un desafio significativo en el ambito medico; teniendo en cuenta que
el LPH es la segunda anomalia del desarrollo mas comun, que comprende 11% a
15% de todos displasias congénitas (16). Se han propuesto diversas estrategias
terapéuticas, con el objetivo de obtener un buen resultado funcional y estético una
vez finalizado el crecimiento de estos pacientes, encontrando que su potencial de
crecimiento para dichos pacientes se ve afectado en gran medida por la
intervenciones quirurgicas realizadas para la correccion de la anomalia.

El conocimiento de las caracteristicas craneofaciales sagitales y verticales en
pacientes con secuelas de labio y paladar hendido unilateral y bilateral en una
poblacién Colombiana, resulta ser fundamental para el establecimiento de
protocolos de evaluacion y seguimiento de tratamientos en estos pacientes; asi
como la comparacion de resultados con grupos de trabajo multidisciplinario de
otros paises. Dentro de los estudios reportados en la literatura(9, 11, 16, 17) para
la caracterizacidon craneofacial de este tipo de poblacion, se utilizan la radiografia
lateral y la cefalometria como medio diagnostico. Debido a lo anterior, resulta
interesante evaluar si los resultados obtenidos del analisis de este tipo de ayudas
diagnosticas estan asociados con las caracteristicas clinicas y el grado de
severidad de alteracion en estos pacientes; puesto que es de esperarse que los
valores obtenidos en la cefalometrias de pacientes con secuelas de LPH bilateral
estén mas alterados, comparados con un LPH unilateral. Sin embargo, son pocos
los estudios (17) que aportan resultados concluyentes en este aspecto; es por
esto que llevar a cabo estudios cefalometricos descriptivos para esta poblacion,
resulta ser un punto de partida para establecer si estas ayudas diagnosticas son
una alternativa adecuada para el evaluacioén de pacientes con secuelas de LPH.

3.1FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las caracteristicas cefalometricas esqueléticas sagitales y verticales
de los pacientes con labio y paladar hendido unilateral o bilateral que asistieron al
servicio de ortodoncia en el Hospital de la misericordia con registros iniciales Pre
tratamiento durante el periodo 2008 — 2015 .

11



4. OBJETIVOS

4.10OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas craneofaciales de pacientes con labio y paladar
hendido que consultaron al servicio de ortodoncia del hospital del misericordia
entre el afo 2008 - 2015.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

B Caracterizar por edad, sexo, tipo de hendidura y tratamiento ortopédico
previo a los sujetos del estudio.

B Describir las caracteristicas sagitales, verticales y de tejidos blandos de los
pacientes con LPH unilateral y bilateral que consultaron al servicio de
ortodoncia del Hospital de la Misericordia durante el periodo 2008- 2015.

12



5 MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION DE LABIO Y PALADAR HENDIDO

Se denominan fisuras naso-labio- alveolo palatinas (FNLAP) a las malformaciones
craneofaciales congénitas producidas por defectos embriolégicos en la formacion
de la cara, cuyo grado de compromiso se focaliza en ciertas zona del macizo
craneofacial, especialmente en el labio superior, la premaxila, el paladar duro, el
piso de las fosas nasales y cuya afeccion se manifiesta a través de sintomas
caracteristicos que afectan los mecanismos respiratorios, deglutorios, del lenguaje
audicion y la voz. (18)

5.2 INCIDENCIA

El labio y paladar hendido es el cuarto defecto de nacimiento mas comun en
recién nacidos, y el defecto congénito mas hallado en cara. Afecta
aproximadamente a 1/700 nacidos vivos, con una amplia variedad entre origen
geografico, los grupos raciales y étnicos, asi como las exposiciones ambientales y
la situacion econodmica. En la poblacién general, los asiaticos tienen las tasas de
prevalencia mas altas reportadas, hasta 1/500 nacidos vivos, las poblaciones
derivadas de europeos tienen tasas de prevalencia intermedia aproximadamente
1/1000, y las poblaciones de origen africano tienen las tasas mas bajas de
prevalencia, alrededor de 1/2500.(19)

Un 46% de los casos de hendiduras orofaciales presentan compromiso tanto del
labio como del paladar, un 32% lo presentan solo en el paladar y un 21% presenta
solo en el labio. En las mujeres es mas frecuente hallar hendidura en el paladar,
mientras que en los varones el labio con o sin paladar hendido es mas comun. La
fisura labial puede ser unilateral o bilateral, cuando es unilateral, se observa con
mayor frecuencia en el lado izquierdo.

En Colombia este tipo de malformaciones se presenta con una prevalencia de
1:1.000 nacidos vivos y el IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB V), reporto
una prevalencia tanto de labio como de paladar fisurado de 0,07% en el total de
las personas examinadas.(20)

A nivel local existen investigaciones con base en registros de historias clinicas
hospitalarias. Entre los estudios mas recientes, se encuentran el realizado por el



Hospital Universitario de Cartagena, mediante la revision de 4.226 historias
clinicas durante un periodo de 7 afos y se encontraron 248 pacientes con
diagndstico de fisura labio palatina(21) En segundo lugar, en la poblacién atendida
en el Hospital Infantil Clinica Noel de Medellin, entre 1985 y 2003, se evaluaron
919 historias clinicas y el 3,4% presento labio hendido, el 12,4% presentd defecto
de paladar duro fisurado, y el 12,8% presentd paladar blando hendido (22). Por
ultimo, otro estudio en el Hospital Universitario del Valle con datos entre 1996 y
2001, en el cual se presentd con mayor frecuencia el LPH unilateral izquierdo y los
hombres fueron los mas afectados (23).

5.3ETIOLOGIA

La etiologia es multifactorial incidiendo en su aparicion factores genéticos y
ambientales en un 20 a 25% encontramos algun factor genético presente, otro 20
a 25% tiene antecedentes de factores ambientales: anticonvulsivantes,
corticoesteroides, infecciones virales durante el primer trimestre de embarazo, y
en el resto de los casos no se relaciona a una causa precisa(24).

Especificamente se pueden clasificar los agentes etiologicos de labio paladar
fisurado en: 1) factores genéticos o intrinsecos y 2) factores ambientales o
extrinseco. En el grupo que implica a los factores genéticos se incluyen aquellos
casos donde la presencia de labio y paladar hendido es una condicion unica; y
aquellos en donde esta alteracion se encuentra asociada a algun sindrome (5).

Dentro del grupo de factores genéticos o intrinsecos, podemos encontrar una
asociacion con la carga hereditaria del paciente, donde vemos que; cuando nace
un bebe con labio y paladar fisurado sin que alguno de los padres este afectado,
existe una posibilidad del 4,4% que el siguiente embarazo pueda desarrollar la
patologia(25), ahora bien, cuando uno de los padres se encuentra afectado por
algun tipo de fisuras labio palatina, existe una posibilidad del 3,2% de que su
primer hijo la presente, una vez que esto ocurre; la probabilidad de que un
segundo hijo también lo desarrolle aumenta a un 17% (8)

Existen cuatro categorias genéticas que al parecer estan relacionadas con
hendiduras de labio paladar:

* Genes expresados en un locus especifico durante la formacién del paladar
como los factores transformadores de crecimiento alfa y beta (TGFA,
TGFB2, TGFB3). En pacientes con labio y paladar hendido se ha,,



encontrado que la incidencia del alelo TGFA es alta en el locus T aq 1.(5)
(8)

* Genes que no afectan directamente, pero que estan relacionados con el
origen por su accion biologica. El gen del receptor de Acido retinoico
(RARA), ubicado en el cromosoma 17921, esta implicado en la patogénesis
de las hendiduras. No se sabe si las hendiduras de labio y paladar se
deben a dos diferentes alelos RARA o si se debe a dos genes diferentes
pero conectados en el mismo locus. Ademas, se han asociado otros genes,
como el gen del receptor de metilentetrahidrofolato reductasa (MTH FR), el
gen del acido folico (FOLR1) y el gen NAT1. (5) (8)

* Genes o0 locus cromosomicos identificados en animales en
experimentacion, como los genes MSX -1 en 4P16, MSX-2 Y MSX - 3. El
gen MSX -1 afecta la interaccion entre el epitelio y el mesénquima durante
el desarrollo dental y se considera un gen que puede ser responsable del
paladar hendido y la oligodoncia.

* Genes relacionados con las interacciones del metabolismo cenobioticos,
como el sistema citocromo P 450.

En algunos casos también se relaciona un gen del brazo largo del cromosoma X
como responsable de la aparicién de labio y paladar hendido.(4) El consumo de
alcohol etilico o tabaco, se ha relacionado de igual manera con la aparicién de la
anomalia.

Algunos estudios demuestran que los virus que probablemente estan relacionados
son: rubeola, influenza, citomegalovirus y Epstein- Barr. También existen estudios
que relacionan la administraciéon de acido retinoico contra la acné durante el
embarazo como causante de deformidades, sin embargo, como la vitamina A es
importante para el desarrollo el paladar primario puede utilizarse como
complemento nutricional(5).

Las radiaciones pueden ser causa de la mutacion de cromosomas durante la
organogeénesis. Este factor influye en los genes antes y después de la concepcidn.
Carnal, demostré que la ausencia del acido folico tiene influencia teratogénico, por
lo que se recomienda la administracion de acido folico durante el periodo de
Concepcidn, sin embargo, se cuestiona su accion preventiva en cuanto a las
hendiduras y se piensa que es posible que su accion sea dependiente de la
dosis.(6)

En cuanto a las materna, se ha observado que las madres menores de 30 afios

tienen mas riesgo de tener un hijo con labio y paladar hendido.(6) 15



El origen de las hendiduras puede ser mono génico o poli génico, o depender de la
interaccidn genoma - ambiente.(6)

5.4EMBRIOLOGIA

La formacion de la cara ocurre principalmente entre la cuarta y octava semana del
desarrollo embrionario. Las estructuras que formaran la cara en el ser humano
estan compuestas por 5 primordios, los cuales aparecen alrededor del estomodeo
(boca) embrionario en forma temprana, durante la cuarta semana de desarrollo.

Esto cinco primordios son: la prominencia frontonasal, 2 procesos maxilares y 2
procesos mandibulares. Los procesos maxilares y mandibulares son derivados del
primer arco branquial (7).

El proceso frontonasal, esta constituido por el cerebro anterior primitivo y formara
los elementos del tercio medio y central de la cara. El labio superior y la nariz se
formaran a partir de la eminencia frontonasal y los procesos maxilares del primer
arco branquial debido al desplazamiento y la fusion de estos.

Una deficiencia en la migracion del mesodermo que interviene en la fusién entre
el proceso frontonasal y los procesos maxilares, da origen aparicion de las fisuras
labio — palatina.

Ilustracion 4 VISTA FRONTA Y LATERAL DE EMBRIONES
HUMANOS ENTRE LAS 4 Y 8 SEMANAS DE VIU
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La teoria clasica propuestas por Dorsey en 1869, propone que la fisura se forma
por la falla en la fusién de los elementos ectodérmica y mesodérmico en el aria la
fisura. Posteriormente, la teoria propuesta por BAV en 1938 y estar en 1954 de
penetracibn mesodérmica, plantea que la fisura ocurre a nivel de las lineas de
fusién como resultado de una falla en la migracion del mesodermo; esta es la mas
aceptada actualmente como etiologia de las fisuras de paladar primario(25).

Una teoria reciente descrita por High, considera que la causa es la deficiencia en
la migracion o proliferacién de tejido de la cresta neural, lo cual esta en relacion
con un gran numero de malformaciones craneofaciales referias como
neurocristopatias que incluyen las fisuras faciales(25).

De la cuarta semana se desarrollan las placas nasales sobre el borde inferior de la
prominencia frontal nasal. La proliferacion del mesodermo produce elevaciones en
los margenes denominados procesos nasales mediales y laterales. El espacio
dejado entre ambas correspondera a las fosas nasales. Al final de la quinta
semana los procesos maxilares se desplazan anteriormente a lo largo del surco
naso lagrimal en direccién ventral. Este desarrollo establece continuidad entre el
ala nasal y la mejilla formada por el proceso maxilar.

Alrededor de la sexta semana, el proceso nasal medial crece hacia abajo para
contactar y posteriormente fusionarse ( alrededor de la séptima semana) con el
proceso nasal medial del lado opuesto formando la columna, el piso y el septum
nasal, asi como el prolabio y premaxila (paladar primario).

El proceso nasal lateral, se encarga de formar las alas nasales y los huesos
lacrimales. Por otro lado, a partir del segmento medio el proceso frontonasal, se
desarrolla la piramide nasal (raiz, dorso y punta nasal). Posteriormente, durante la
octava semana los procesos nasales mediales terminan por fusionarse con los
procesos maxilares estableciendo la continuidad de los tejidos y completando asi
la formacion de la nariz y el labio superior(26).

En resumen, la osteogénesis del hueso maxilar comienza partir del mesénquima
del proceso maxilar y se desarrolla en tres direcciones: 1) Hacia delante y arriba el
proceso frontonasal para unirse con la premaxila 2)Hacia abajo para formar el
hueso alveolar y 3) hacia dentro para formar junto con la premaxila el paladar
duro. Los procesos palatinos crecen hacia la linea media hasta unirse. La parte

posterior de los procesos palatino se unen con el borde inferior del tabique nasal
17



para formar el paladar blando(26); las alteraciones evidencias en los pacientes con
LPB unilateral o bilateral se producen por una falla en la fusion de algunos de los
procesos embrionarios antes mencionados los cuales repercuten en la alteracion
del sistema 6seo y muscular del complejo craneofacial de estos pacientes.

La formacién del paladar secundario (paladar duro posterior al foramen incisivo y
paladar blando) toma lugar entre la 8 y 12 semana de gestacion, a partir de los
procesos palatinos(27).

Los procesos palatino es derivados de los respectivos procesos maxilares,
inicialmente se encuentran orientados verticalmente hacia abajo aca a lado en la
cavidad oral primitiva. Para la adecuada formacién del paladar estos procesos
palatinos deben mirar hacia una posicidon horizontal para finalmente fusionarse con
la linea media en el septum nasal, la cual se lleva acabo desde la parte anterior
(foramen incisivo) a la posterior (Uvula)(28).

La funcion y formacion de hueso a este nivel se realiza en las arias en contacto
con el septum nasal.

La lengua, juega un rol importante en este proceso de horizontalizacion de los
procesos palatino. Esta se encuentra en relacién con la mandibula, la cual al
crecer hacia delante moviliza la lengua dejando el espacio necesario para el
descenso y fusion de los procesos palatinos.

Una interferencia en el cierre el paladar primario puede prevalecer y dar lugar a
paladar, labio y alveolo hendido.

Las hendiduras de paladar secundario, sin hendidura del paladar primario, pueden
ocurrir por alguna interferencia posterior al cierre del paladar primario y del labio.
El paladar hendido submucoso se forma por una falta de cierre, algunas semanas
después del cierre paladar secundario, y se manifiesta clinicamente como una
uvula bifida(28).

Palatal shelves

; \
|
\

Ilustracion 5 Formacion de paladar secundario
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5.5ANATOMIA DE LA REGION BUCOFACIAL

Segun Perelld, en el labio malformado existen todos los elementos anatdmicos del
labio normal, aunque estos estén desplazados y sean muchas veces hipoplasicos.
Existe entonces una hipoplasia regional que no se debe olvidar jamas desde el
punto de vista del tratamiento quirurgico a seguir.

5.1.1 LABIO HENDIDO UNILATERAL

La fisura esta situada por fuera de la cresta filtrar, donde todos los elementos de la
parte media en labio forman parte del borde interno de la fisura(29).

El arco de Cupido y el filtrum, tienen una diferencia marcada y la cresta filtral del
labio fisurado es algo mas corta y mas oblicua que la de la mitad opuesta del labio,
pero también sobresale menos.

A su vez, el labio fisurado tiene una altura escasa, la linea cutaneo-mucosa y la
parte mucosa estan desviadas en direccion al piso de la nariz.

Observa deficiente desarrollo de las partes proximas a la fisura labial y esto esta
mas marcado sobre la parte mucosa. Esta mucosa es delgada, seca y descama
con facilidad por defecto el desarrollo de las glandulas subyacentes y por la
irritacion que produce su exposicion al medio. EI musculo subyacente esta mal
desarrollada o ausente como en el caso de los pacientes con labio y paladar
hendido bilateral.

El borde externo de la fisura parece mejor conformar, al igual que el musculo
orbiculares de los labios. La mucosa es abundante y la conformacion normal. La
ubicacion y orientacion de la cresta filtral marcan el sitio exacto de la fisura(29).

Orbiculares de los labios, aunque bien informado, presenta una retraccion
muscular debido a que le falta su punto de union con la parte puesta.

* Nariz: la aleta de lado afectado esta aplanada e hipertrofiada. Los cartilagos
alares no confluyen en la punta de la nariz, sino que queda el cartilago alar
afectado separado del opuesto por interposicion del tejido adiposo.

La porcion externa de la aleta nasal tiene una implantacion mas baja que la aleta
nasal de lado sano, debido a la retraccibn muscular que ejerce sobre ella la19



musculatura de la porcion externa del labio y al defecto éseo a nivel de la fisura
maxilar, que coincide con la zona de implantacion de la aleta nasal. La base de la
columna esta desviada hacia el lado sano. La punta de la nariz esta mas ancha y
presentar el centro una muesca creada por la separacion de los cartilagos alares.

5.1.2 LABIO Y PALADAR HENDIDO BILATERAL

En ocasiones el prolabio esta separado por completo de las dos partes laterales.
El insuficiente desarrollo se manifiesta por lo comun sobre la parte central. El
prolabio presenta escasa altura tanto en la parte cutanea como en la parte mucosa
y esta poco desarrollado. No hay cresta cutanea por encima de la linea cutaneo-
mucosa. El filtrum y las crestas filtrales no estan claramente desarrolladas. La
parte media del musculo orbicular no esta desarrollada y es reemplazado por
tejido fibroso. La hipoplasia se extiende hacia el piso nasal. La columna es corta y
a veces casi inexistente y las aletas nasales presentan las mismas caracteristicas
que en una hendidura de labio unilateral(14).

El sistema muscular de la fisura palatina: Segun la descripcion que hace Tresserra
(1986), normalmente los musculos que vienen de la region posterior se encuentran
en la linea media y formar una cinta tirada fuertemente hacia atras por los
musculos peristafilino interno y faringoestaafilino. Esta cincha se aleja de las
laminas palatinas 6seas y la aponeurosis tiende a llenar el espacio que queda asi
descubierto. En la fisura palatina los musculos se forman normalmente pero no
llegan a la linea media y la cincha no se produce. Si los musculos separados no
pueden tirar del velo, la aponeurosis no se desarrolla(14).

5.1.3 OSEAS EN UNILATERALES

La forma mas frecuente es la de las formaciones déseas primarias en el labio y
paladar hendido unilateral completo con fisura palatina, donde la hendidura osea
divide por completo el maxilar superior en dos partes: un segmento mayor y otro
menor(30).

Por su parte anterior se inclina hacia fuera y divide la arcada a nivel de la region
del incisivo lateral. Los dos segmentos del maxilar superior se unen entre si en la
parte anterior por su fijacion el esqueleto craneal y en la parte posterior por su
fijacion de la base del craneo por medio del hueso esfenoides, pero estasfijaciones
no son suficientes para dar al maxilar superior una mayor firmeza que le permita

oponerse a los efectos de la accidn de los musculos: Elevador superior, elevador20



profundo de la nariz y el labio, canino, pequefo cigomatico, gran cigomatico,
buccinador, risorio, peristafilino externo, peristafilino interno y constrictor
superior(30).

5.6 CLASIFICACION Y NOMENCLATURA(6)

El labio y paladar hendido o fisura/ hendidura labio — alveolo — palatina
corresponde a una hendidura de los tejidos blandos y de los huesos del esqueleto
del craneo y/o cara, el cual presenta caracteristicas patognomodnica que lo
distinguen del resto de las fisuras faciales.

Existe una extensa gama de clasificaciones de las fisuras de acuerdo los distintos
autores que han investigado sobre este tema. Todos coinciden en clasificarlas
segun la dimension y el alcance anatomico de cada tipo de fisura.

5.1.4 DAVISY RITCHIE (1922)

Fue una de las primeras clasificaciones reconocias se basa en la ubicacion de la
hendidura en relacién con el proceso alveolar.

Grupo |: hendiduras pre alveolares, hendidura restringida solo al labio:unilateral,
media o bilateral.

Grupo IlI: Fisuras postalveolares, por ejemplo, henduras en el paladar blando
solamente, o hendiduras en los paladares duro y blando una hendidura
submucosa.

Grupo lll: Hendiduras alveolares, (fisuras completas del paladar, reborde alveolar)
con subdivisiones unilateral media o bilateral

5.1.5 5.6.2 VEAU (1931)
@ * Grupo I: Fisura de paladar blando
ﬂm * Grupo II: Fisura de paladar duro
* Grupo lll: Fisura completa unilateral del alveolo,
V paladar blando y duro.

e Grupo IV: Fisura completa bilateral del alveolo,
paladar blando y duro.

c D

Ilustracion 6 Clasificacion de VEAU

1931

21



5.1.6 KERNAHAN Y STARK ( 1958)(31)

Esta clasificacion, aprobada en 1967 por la Confederacion Internacional de Cirugia
Plastica, se basa en nociones embrioldgicas y situa las lesiones en el espacio
bucal (topografia) y en la etapa de gestacién (cronologia).

Su clasificaciones de los grupos donde enfatiza la base biologica del foramen
incisivo, como el punto o el limite de la fisura.

A) Fisuras unicamente en paladar primario:
* Unilateral: completa o incompleta

* Mediano: completa (premaxila ausente) o incompleta (premaxila
rudimentaria)
* Bilateral: completa o incompleta

:T: > /R ,I R

> e c
o A e B

Ilustracion 4 Tipos de Fisuras en Paladar Primario

B) Fisuras unicamente el paladar secundario:
* Completa
* |Incompleta
*  Submucosa

C) Fisuras del paladar primario y secundario

* Unilateral (derecha o izquierda): completa o incompleta
22



* Mediano: completa o incompleta
* Bilateral: completa o incompleta.

/K /I R :’:.:

w A
w B K c

Ilustracion 7 Fisuras Asociadas a Paladar Primario y Secundario

5.1.7 CLASIFICACION DE LA “Y”
En 1971 Desmond Kernahan realizo una
clasificacion de la fisura de labio y paladar con una

metodologia muy practica e ingeniosa.
~= Representa con una Y las estructuras de labio y
7 paladar, las ramas de la Y izquierda y derecha son
divididas en tres secciones:
8
9 * Porcion anterior, representa el labio de los

numeros 1Y 4.
Ilustracion 8 Esquema de Clasificacion de e Porcién media. representa el alveolo con
la"y" » Tep

los numeros 2y 5.

* Porcién Posterior, representa el area del paladar duro, desde la parte
posterior de la alveolo hasta el foramen incisivo, con los numeros 3 y 6.

* El pequeiio circulo entre los segmentos con los numeros 3,6,7 representan
el foramen incisivo.

* La primera porcion del tallo con los numeros 7 y 8 son el area que va del
paladar duro posterior al foramen incisivo.

* La parte final del tallo con el numero nueve representa el paladar blando.
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5.1.8 MODIFICACION DE LA CLASIFICACION DE LA “ Y” POR MILLARD (
1977)

. Millard agregé los triangulos sobre la
Derecho Izquierdo
me Nariz == punta de la Y para anotar el suelo nasal.
2> Piso nasal s Esto aumenta el numero de cajas a 11.
Labio —fF— K) .
. Bloque 1y 5 — piso nasal
5 . Bloque 2 y 6 — Labios
batad ~"6 . Bloque 3y 7 - alveolos
Yaladar :
duro _ Foramen . Bloque 4 y 8 - paladar duro por
Paladar _f 7| Mol galante el agujero incisivo.
luro  ~F—_
o = . Bloque 9 y 10 - paladar duro por
51 Paladar detras del agujero incisivo.
blando . Bloque 11 paladar blando

Alveolo —

Ilustracion 9 Modificacion de la
Clasificacion de "Y" por Millard

5.7 CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO EN PACIENTES CON LABIO Y
PALADAR FISURADO

El crecimiento maxilar en pacientes con labio fisurado y paladar hendido es a
menudo restringido. Las causas de la inhibicion del crecimiento estan dadas
principalmente por 2 factores: la iatrogénica de las estructuras craneofaciales
como resultado de la reparacion quirurgica del labio y el paladar fisurado y la
deficiencia de desarrollo intrinseca de estos pacientes. Se han realizado algunos
estudios que buscan establecer los parametros intrinsecos de los pacientes con
LPH que pueden afectar su crecimiento, encontrando que el tamafo de la
hendidura, el tamafo de la premaxila, la superficie palatina y la cantidad de
agenesias dentales pueden estar relacionados como condiciones intrinsecas del
paciente que afectan el crecimiento(30).

Existe controversia en la literatura respecto al efecto que pueden generar las
intervenciones quirurgicas relacionadas con la reparacién del paladar duro en
edades tempranas; autores como Graber 1954, Ross 1987, Marte y Houston 1990
afirman que el cierre tardio del paladar duro permite un desarrollo mas favorable
del maxilar, limitando asi los efectos negativos de las bridas cicatrizales producto
de las palatorrafias tempranas.(32) Esta hipotesis esta apoyada en los buenos
resultados de crecimiento del maxilar superior después de la reparacion del
paladar duro con el procedimiento de Schweckendiek, en donde el cierre del
paladar duro se retrasa hasta que el paciente cumple 12 a 14 afos. La evidencia

de los beneficios del cierre del paladar duro de forma tardia aun sigue siendo24



muy limitada y controversial; acorde a lo anterior Liao y Mars en 2006(33),
realizaron una revision sistematica de dicho tema en donde el objetivo fue evaluar
el efecto del momento de la reparacidn el paladar duro en el crecimiento facial en
pacientes con labio fisurado y paladar hendido, especialmente con referencia a la
base de craneo, el maxilar y la mandibula; encontrando que: a pesar de la
deficiencia en la metodologia de la mayoria de estudios respecto a medidas
relacionados con la base de craneo, todos los estudios concluyen que el tiempo de
reparacion del paladar duro no afecta significativamente el desarrollo de la base
del craneo, tomando como medida de referencia el angulo NSBa vy la longitud de
S-N. Respecto al maxilar los resultados no son concluyentes, donde 7 de los
estudios revisados afirman que el la edad del cierre el paladar no afecta el
crecimiento maxilar tomando como referencia el angulo SNA; en oposicion 3
estudios encontraron que la edad de la intervencion quirurgica si es un factor
importante para el desarrollo anteroposterior del maxilar, entre mas temprana sea
la reparacion mayores efectos negativos en el crecimiento del maxilar se podran
evidenciar.

Shetye y Evans (11) encontraron que la inhibicion del crecimiento y desarrollo del
complejo nasomaxilar en pacientes tratados CLP es una cuestion importante.
Pacientes con secuelas de LPH a menudo presentan mordidas cruzadas del
segmento anterior y posterior; ademas de una deficiencia del tercio medio facial
con una tendencia a una maloclusion de clase lll. En su estudio, Shetye y Evans
(11) examinaron radiografias cefalométricas laterales de paciente adulto con LPH
no tratados, para determinar si la deficiencias en el crecimiento maxilar eran
producto de defectos intrinsecos propios de la anomalia o si esta alteracion era
producto de una intervencion quirurgica temprana. Ellos concluyeron que los
pacientes con LPH sin tratar tienen un potencial de crecimiento normal del maxilar;
y aquellos que presentan alteraciones en el desarrollo maxilar principalmente se
asocian con la intervenciones quirurgicas. Dahl, Bishara y Nakamura y colegas no
encontraron diferencias en sentido sagital de los pacientes con labio y paladar
hendido que se sometieron a cirugia en comparacién con aquellos que no la
tuvieron.

Liao y Mars(15) indicaron que los pacientes con UCLP tratados tienen una
morfologia craneofacial diferente debido a la inhibicion del desplazamiento de la
base maxilar y del complejo dentoalveoalar; sin embargo no realizaron una
evaluacion comparativa especifica de las variaciones angulares y los valores
lineales para los pacientes que con LPH.

Algunos estudios han intentado establecer las caracteristicas cefalometricas
propias de los pacientes con secuelas de LPH, donde se encontraron algunos,:



resultados contradictorios, como por ejemplo para Ross en 1965 describié que los
nifos con LPH tienen una menor longitud de base de craneo comparado con los
nifos sin fisura; asi como también Grayson y su grupo, en 1987, encontraron una
reduccion del 11% de la longitud craneal en pacientes con labio y paladar
hendidos, pero a su vez hay estudios como los de Krogman y asociados en 1990 y
otros autores que han encontrado resultados diferentes a lo antes mencionados,
en donde concluyen que los pacientes con fisura labiopalatina tienen una longitud
de la base de craneo mayor al parametro normal, en donde la longitud de la base
de craneo tanto anterior como posterior se encuentra aumentadas(10) (34)

Donoso y Pantoja(35) mostraron un estudio comparativo del crecimiento sagital
maxilar en pacientes LPH unilaterales operados que no recibieron tratamiento
ortopédico-prequirurgico. El tamafio del grupo fue de estudio de 10 nifios y 10 del
control con un promedio de edad de 8.3 afios. El crecimiento sagital del maxilar de
los nifios con fisura labiopalatina en este estudio no difiere significativamente del
grupo de nifios no afectados con similar rango de edad y relacion de
consanguinidad directa. Schultes G. y asociados(10) hicieron un estudio en 40
pacientes con fisura labiopalatina completa unilateral y en 40 pacientes con fisura
palatina que recibieron tratamiento quirurgico y ortodontico con un promedio de
edad de 18.9 afos. En la radiografia cefalometrica de los pacientes con fisura
completa se present6 SNA promedio de 76.8° indicando la retrusion maxilar,
ademas de una altura facial anterior disminuida, lo que significa una deficiencia en
sentido vertical del tercio medio.

Semb en 1991(36) realizo un estudio de crecimiento facial en 257 pacientes con
labio y paladar hendido unilateral completo que fueron intervenidos con el
protocolo de tratamiento del grupo de OSLO; el cual consiste en realizar la cirugia
de rinoqueiloplastia a los 3 meses, la palatorrafia a los 18 meses y el injerto
alveolar secundario entre los 8 y 11 anos, en este grupo de tratamiento no se tiene
en cuenta la realizacion de ortopedia prequirdrgica ni tratamientos ortoddnticos
tempranos en denticion temporal; los tratamiento ortoddnticos ortopédicos son
iniciados en el periodo de denticion mixta, y estan enfocados en generar una
conformacion y desarrollo transversal de los arcos para favorecer el lecho
quirurgicos del injerto alveolar secundario; ademas el tratamiento esta enfocado
en la correccion de la mordida cruzada anterior por medio dela expansion y
traccion maxilar.

Este estudio evalud el crecimiento de pacientes con LPHU desde los 5 hasta los
18 anos, encontraron que el incremento de la longitud maxilar medida desde el
punto PH ( espinal nasal posterior) hasta SS ( punto A); fue muy poco

aproximadamente de 1,4 mm para este periodo de tiempo, comparado con un, .



incremento de 10 mm en pacientes sanos segun los estandares de crecimiento
reportados en el estudio de Bolton. El angulo S-N-SS (SNA) evidencia un
retrognatismo maxilar de aproximadamente 5,4° comparado con un incremento de
3,3° en pacientes sanos ( acorde a los datos del estudio de crecimiento de Bolton).
Respecto a la posicion mandibular se encontré que para este periodo de tiempo el
desarrollo sagital fue de 3,8° tomando como referencia el angulo S-N-Pg, a
diferencia de pacientes sanos cuyo incremento fue de 6,2°.

Las alteraciones de crecimiento en pacientes con LPH unilateral también se
evidencian en un aumento de la altura facial anterior, teniendo asi estos pacientes
patrones faciales leptoprosopos, en donde se evidencia un aumento de 3° en las
medidas relacionados con verticalidad, y en pacientes sanos una disminucion de
las mismas de 5°. En tejidos blandos se encontr6 que la nariz presenta una
proyeccidon disminuida teniendo en cuenta la medida del angulo s-N- AN ( S-n-
Pn).

En un estudio realizado por Arja Helidvaara y Jorma Rautio(17) se encontr6é que el
crecimiento facial para la mayoria de angulos maxilares y de base del craneo no
reportan mayores variaciones, a excepcion de la orientacion de la espina nasal
anterior. En pacientes con paladar hendido el maxilar superior es corto y se
presenta retraido con relacion a la base del craneo; adicionalmente la mandibula
es pequeia y presenta un angulo goniaco obtuso y un plano mandibular
exagerado, lo que se traduce en una longitud facial inferior menor. Debido a esto,
las relaciones intermaxilares son a menudo poco satisfactorias.

En cuanto a la forma facial, los pacientes con labio y paladar hendido unilateral
presentan ciertas caracteristicas. En adultos tratados quirdrgicamente presenta
generalmente una retrusién del perfil respecto a la base craneal debido a las
alteraciones a nivel del hueso nasal, el maxilar superior y el inferior, siendo estos
dos ultimos pequenos y retraidos, y los incisivos de ambos maxilares se presentan
linguoversion.

Han sido diversos los estudios (37) (38) (30) que han intentado encontrar una
asociacion de la causa de la depresion del tercio medio facial y la hipoplasia
maxilar con el tipo de cirugia realizada, el tiempo quirurgico y los efectos en la
medidas cefalometricas de estos pacientes, pero son pocos los estudios que han
evaluado si las medidas angulares y lineales obtenidas con el analisis de una
radiografia de perfil, realmente muestran las caracteristicas propias de pacientes
con secuelas de LPH, o si por el contrario se deben implementar otros medios
diagndsticos como la utilizacion de radiografias postero anteriores, que
demuestren el grado de severidad y la alteracion del crecimiento en este tipo dey7



pacientes, ademas se ha encontrado que cada estudio toma valores
cefalometricos acorde a sus criterios, pero es importante establecer cuales son las
medidas cefalometricas que realmente caracterizan a los pacientes con LPH para
realizarlas de manera rutinaria y tener resultados mas confiables con este tipo de
medios diagndsticos (30).

5.8 CUIDADO INICIAL DEL INFANTE

Una vez el infante ha nacido y se identifica alguna hendidura orofacial, se debe
realizar un examen fisico minucioso para identificar cualquier alteracion que afecte
las vias respiratorias. Dicho examen incluye la identificacion y la apariencia del
defecto, asi como las estructuras involucradas, la forma y el tamafio del craneo, la
formacion de orejas, el espacio entre los ojos, la formaciéon de la lengua, la
posicion de la mandibula asi como su forma y tamario, debido a que un maxilar
inferior pequefio asociado a hendiduras craneofaciales pueden traducirse en
complicaciones para la alimentacion y la respiracion(39) a nivel oral se debe
determinar si hay presencia de dientes en boca, la uvula y el grado de compromiso
del paladar tanto duro como blando(39)

La alimentacion juega un papel importante debido a que por lo general se
encuentran dificultades para el amamantamiento, o que se puede traducir en la
obligacion del uso de formulas suplementarias e incluso el uso de biberdn, por lo
tanto es importante el acompafiamiento a la madre en este proceso(39)

El recién nacido comun usualmente no presenta dificultad en la alimentacién, pero
el hecho de que debe haber coordinacion en la succion, deglucion y respiracion
hace que el infante con labio y paladar hendido tenga un proceso complejo,
dependiendo también en la severidad y las estructuras involucradas. Se debe
tener en cuenta la nutricion y el peso, ya que el cirujano necesita de un peso
minimo de 10 libras a una edad de minimo 3 meses para poder realizar cualquier
intervencidn quirurgica.

El cuidado de estos nifios es complejo y se requiere de un equipo
interdisciplinario, entre los cuales se cuentan especialistas en audicion, radiologia,
genética, pediatria, enfermeria, cirugia oral y maxilofacial, ortodoncia, odontologia,
otorrinolaringologia, psicologia, trabajo social y terapia de lenguaje. El tratamiento
ortodontico suele comenzar en la edad escolar (39)

Teniendo en cuenta que el manejo de pacientes con LPH es un manejor
multidisciplinario a continuacion se presenta el protocolo de tratamiento utilizado
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en la Fundacién HOMI Hospital de la Misericordia.(40)

5.9 PROTOCOLO DE MANEJO DE PACIENTES CON LABIO Y PALADAR
HENDIDO HOSPITAL DE LA MISERICORDIA:

Tabla 1 Protocolo De Tratamiento Para Pacientes De LPH Hospital De La

Misericordia

Edad Protocolo / Especialidades
* Ecografia prenatal.
* Remitir a la Unidad de fisurados labio palatinos
* Proporcionar instrucciones de alimentacion
PRENATAL  Diagnostico clinico y Consejo genético

Valorar problemas psicosociales
Confeccionar un plan de alimentacion.

ETAPA NEONATAL:
(Entre 0 — 3 meses
de edad)

ESTOMATOLOGIA PEDIATRICA:

Remitir a la Unidad de fisurados labio palatinos

Asesoria del Comité de Lactancia para adaptacion
materno infantil Seno, biberéon con chupos especiales,
obturador.

Valoracion de Odontopediaria para determinar la
necesidad de utilizar obturador.

Valorar problemas psicosociales.

Valoracion y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.

Manejo de dieta, deglucion y succién en colaboracion
con Fonoaudiologia y Nutricion.

Valoracion y diagndstico de la malformacidn para decidir
si esta indicado manejo Ortopédico Prequirurgico y qué
clase de manejo:

Obturador pasivo, Obturador activo, Moldeamiento
Nasoalveolar  Retrocolocacion 'y alineaciéon  de
premaxila.

Manejo de dientes neonatales.
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CIRUGIA PLASTICA:

El paciente con LH, LPH y LPHB se lleva a cirugia hacia los
tres meses de edad, practicandoseles la

ETAPA LACTANTE RINOQUEILORAFIA, procedimiento que permite:

MENOR: (Entre 3 y

e Aislar la cavidad oral del exterior reconstruir el esfinter
12 meses de edad)

oral darle al labio y a la nariz una apariencia mas
cercana a la realidad.

* Inicio o continuacibn de manejo de Ortopedia
Prequirurgica si esta indicada.

» Control de alimentacion y crecimiento.
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ETAPA LACTANTE
MAYOR: (Entre 1
afio y 3 afos de
edad)

CIRUGIA PLASTICA:

Los nifios son llevados a cirugia para PALATORRAFIA entre
los 10 y los 18 meses con el fin de:

* Aislar la cavidad oral de la nasal

* Controlar el escape de aire y de liquidos por la nariz

* Proveer en general sustrato anatomico para un buen
desarrollo del habla

* Manejo y cuidado de dientes neonatales, erupcion
denticién temporal y prevencion de caries.

ESTOMATOLOGIA PEDIATRICA:

* Inicio o continuacibn de manejo de Ortopedia
Prequirurgica si esta indicada.
* Controlar alimentacion y desarrollo

FONOAUDIOLOGIA - PEDIATRIA -
OTORRINOLARINGOLOGIA

* Vigilar audicion y considerar drenajes timpanicos
* Control auditivo

* Evaluar habla y lenguaje

* Controlar desarrollo

* Controlar adaptacion escolar y psicosocial
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ETAPA
PREESCOLAR:
(Entre 3 y 5 afios de
edad)

PEDIATRIA:

FONOAUDIOLOGIA:

CIRUGIA PLASTICA:

CIRUGIA MAXILOFACIAL:

ESTOMATOLOGIA PEDIATRICA:

Manejo interdisciplinario
Control

Estabilizacion de patrones motores orales.

Estimulacion auditiva y del lenguaje/ respiracion,
fonacién, resonancia, articulacion.

Estabilizacion de patrones articulatorios del habla y de
voz (resonancia).

Estabilizacion masticacion y deglucion Tono muscular.

Los menores en los que no se obtiene un habla normal
son llevados a FARINGOPLASTIA, la cual permitira:
Buen control de liquidos y aire En general un buen
manejo de la insuficiencia velo faringea.

En nifos con LPHB se practica: alargamiento de la
columnella hacia los 2 afos de edad. Ocasionalmente
se practican Queiloplastias, es decir “retoques” de la
cirugia de labio.

Vestibuloplastia labial superior
Frenillectomia labial superior (si es requerida).

Manejo de aparatologia para Ortopedia Maxilar v
Ortodoncia Preventiva si esta indicado, como:
Obturador de hendidura o fistulas residuales de paladar.
Contencion para evitar contraccion del arco maxilar,
posterior a las técnicas quirurgicas del paladar.
Expansién de los segmentos maxilares buscando
alineacion del arco, evitando mordidas cruzadas vy
permitiendo evitar caries en dientes presentes en zona
de la hendidura.

Manejo de espacios en los arcos maxilares.
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* Manejo ortopédico con aparatologia extraoral para tratar
alteraciones esqueléticas clase lll.
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ESCOLAR: 4 a 11
anos

PEDIATRIA

Manejo Interdisciplinario.

Control de tratamientos de ortopedia maxilar para
preparar al paciente para la correccion de la hendidura
alveolar.

Control por Otorrinolaringologia.

FONOAUDIOLOGIA

Estabilizacion de patrones articulatorios del habla.
Estimulacion Estabilizacion de patrones fonatorios v
resonatorios.

Masticacion, deglucion, balance muscular.

CIRUGIA PLASTICA

En pacientes con LPH y LPHB se practicaran los injertos
0seos alveolares, ocasionalmente se haran revisiones
de labio y nariz (rinoqueiloplastias).

Rinoplastia

Revision de queilorrafia

CIRUGIA MAXILOFACIAL

Injerto 6seo alveolar secundario con injerto autdlogo de
cresta iliaca (Temprano 6 a 7 afos de edad, para
erupcion del diente lateral o de 9 a 11 afos de edad
para erupcion del canino)

Frenillectomia labial superior (si es requerida).

Ventana quirdrgica para erupcién de canino o dientes
retenidos (después del injerto).

Cirugia ortognatica después 12 afos

ESTOMATOLOGIA PEDIATRICA

Valoracion y cuidado de la cavidad oral y sus funciones.
Manejo de dieta, del habla, prevencion o eliminacion de
habitos orales en colaboracion con Fonoaudiologia y
nutricion.
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ORTODONCIA

* Expansion transversal de arcos(quad helix)

* Alineamiento sector anterior superior-preparacion para
injerto alveolar secundario (arco 4x2 Riketts)

* Estimulacion de crecimiento y avance maxilar (mascara
facial)

* Control y guia de erupcidon Preparacion para distraccion
osteogénica maxilar.

PERIODONCIA

* Control de placa bacteriana.
* Motivacion y educacion en higiene oral Pulido coronal

ADOLESCENTE

CIRUGIA PLASTICA: Se realizaran las cirugias de
refinamiento estético definitivo:

* Queiloplastias.
* Rinoplastias
* Rinoqueiloplastias.

CIRUGIA MAXILOFACIAL

* Ventana quirurgica para traccion del canino o dientes
retenidos.

* Injerto 6seo alveolar tardio.

* Cierre de fistulas oronasales

* Correccién de secuelas.

ORTODONCIA

* Expansion transversal de arcos (quad helix/hirax).

* Alineamiento dental

* Preparacion para injerto alveolar terciario (arco de
alineamiento) y/o traccion de caninos incluidos.

* Estimulacion de crecimiento maxilar tardio.

* Control de crecimiento

* Preparacion para distraccion osteogénica maxilar.
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5.10 TABLA RESUMEN DE MEDIDAS CEFALOMETRICAS UTILIZADAS EN
ARTICULOS CIENTIFICOS

Tabla 2 Resumen de Medidas Cefalometricas Utilizadas en Pacientes Con

Lph
NOMBRE ANO | JOURNAL MEDIDAS
* NSAr
* NSBa
A Longitudinal | oggg | The  Journal  of « SNA

Cephalometric  Study
From Age 5 to 18
Years on Individuals
With Complete
Bilateral Cleft Lip and
Palate (13)

Craniofacial Surgery

A-"PNS: Longitud maxilar ENA- ENP
SNB

NAPg: Angulo convejidad

SNPg : Angulo S-N- Pg

ANB

Enlow ratio

NSL-NL: Angulo SN- Maxilar (ENA-
ENP)

RL-ML: Angulo goniaco (tangente
borde mandibular y rama pasando
por Ar)

NSL-ML: Angulo mandibular
Tangente al borde mandibular)
NSL —MeGo: Angulo SN — MeGo
NSGn: angulo N-S-Gn

NL-ML: Maxilo — Mandibular (
tangente a borde mandibular)

(SN-
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A study of facial
growth in patients with
LPH unilateral treated
by OSLO CLP
team(36)

1991

Cleft - Palate
Craniofacial Journal

N-S-Ba

S-N- ANS

S-N-SS (A): SNA

S-N- Pg

SS —N- Sm (B): ANB

N- Ss- Pg: N- A- Pog

Ba- S- Pm (Ptm)

Ss’ - Pm: Ss” (proyeccion del punto A
en ENA-ENP) Pm (Ptm)

Ba- Pm

Variable NSL- NL: S-N- Maxilar (
ENa- EPNP)

Variable NL - ML ( Maxilo -
mandibular)

Variable RL- ML ( Angulo Goniaco-
Tangente a borde y rama)

Variable N — ss’

Variable Ss’- Gn

Variable S- Pm
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A two-centre study on
facial morphology in
patients with complete
bilateral cleft lip and
palate at nine years of
age (16)

2011

Int. J. Oral
Maxillofac. Surg.
2011; 40: 782-789.
#2011

ANGULOS EN TEJIDOS DUROS

SNA

SNB

ANB

SNPg

ILS-NL

ILS-SN

ILI-ML

SN-NL

SN-ML

NL-ML

RL-ML = Gonial angle N-S-Ba
S-N-Ba S-Ba-N

ANGULOS EN TEJIDOS BLANDOS
S-n-an ( an= pronasal)

S-n-ss (ss= proyecion del punto A en
tejidos blandos)

S-n-sm (sm = surco mento labial)
S-n-pg (pg= pogonion en tejidos
blandos)

n-an-pg

an-sn-Is = Nasolabial angle n-sn-pg
Ratios: Posterior facial height/anterior
facial height = (Post-AnteFH)
SGo/NMe.
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Analisis cefalométrico | 2015 | Revista Mexicana de | Angulo SNA « Angulo SNB « Angulo ANB *
de las caracteristicas Ortodoncia  2015;3 | Angulo Go-Gn-SN « Angulo SNA + Angulo
esqueléticas y (1): 22-32 SNB « Angulo ANB -+« Angulo Go-Gn-SN
dentales que Profundidad facial, Eje facial, Cono facial,
presentan pacientes Angulo del plano mandibular, Profundidad
adultos con fisuras maxilar « Plano palatino « Deflexion craneal ¢
labiopalatinas que Longitud craneal anterior+ Altura facial
recibieron tratamiento posterior  Posicibn de la rama-
ortopédico, Localizacién del porion ¢ Arco mandibular ¢
ortodoncico y/o Longitud del cuerpo -Altura facial inferior ¢
quirurgico durante su Posicion del molar superior ¢ Protrusion del
infancia y incisivo inferior = Protrusion del incisivo
adolescencia (37) superior ¢ Inclinacién del incisivo inferior ¢

Inclinacién del incisivo superior « Overjet o

sobremordida horizontal < Overbite o

sobremordida vertical.
Facial Soft-Tissue | 2014 The  Journal of | 1. G-Prn-Pg
Morphology of Craniofacial Surgery | 2. G-Sn-Pg’
Adolescent  Patients & Volume 25,1 3. G-Sn
With  Nonsyndromic Number 1, January | 4. G-Pg
Bilateral Cleft Lip and 2014 5. G-Sn/Sn-Me
Palate 6. Pg-Pg

7. Cm-Sn-Ls
(12) 8. Sn-Stms/Stmi-Me 9. Ls-EP

10. Li-EP

11. B-LiPg’

12. A-Sn

13. Up-Ls 14. Lp-Li

15. B-B

16. Sn-Stms

17. Stmi-B

18. A'Ls-FH

19. LiB-FH

20. Prn-N-Sn

21. Prn-Sn
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Angulo del plano mandibular (£ MP-ACB):
mandibula (Me- Go) —ACB (S-N)

Changes of Vertical | ogg5 | Cleft Palate—
Skgletal Morphologylln Craniofacial Journal, Angulo del plano palatino («PP-ACB):
Patients With September 2005, |. .. .. .
. inclination of the palatal plane (PP) in
Complete  Unilateral Vol. 42 No. 5 relation to the ACB
and Bilateral Cleft Lip '
and Palate Base relationship (< PP-MP): inclination of
(41) the PP and MP to each other.
Posterior midfacial height (RI-PNS, in
millimeters)
Anterior facial height (N-ANS/ANS-Me, in %
Anterior upper jaw height (ANS-Is/N-Me, in
%
Anterior lower jaw height (Me-li/N-Me, in %)
Evaluacién 2010 Rev Esp Ortod. | S’-Ptm’, Ptm’-Ms’, A’-Ms’, Mo-Ms’, Gn-Cd,
cefalométrica de 2010;40:231-7 Pog’-Go, Li- Mo, y angulos: SNP, el angulo
pacientes con labio y facial, plano A-B, ANB, plano mandibular,
paladar hendido: eje Y (SN), angulo gonial, angulo interincisal

grupo de edad de 6-8
afnos

(42)
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6 DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO:
Estudio observacional descriptivo de corte transversal
6.2POBLACION Y MUESTRA:

Pacientes que consultaron para inicio de tratamiento a la clinica de Ortodoncia de
Labio y Paladar Hendido del Hospital de la Misericordia entre el afio 2008 y 2015.

6.3CRITERIOS DE INCLUSION:

* Pacientes con labio y paladar hendido unilateral o bilateral

* Pacientes con radiografia de perfil Inicial tomadas entre el ano 2008 -
2015 de la clinica de ortodoncia de labio y paladar hendido en el
Hospital de la Misericordia.

6.4CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes con labio y paladar hendido asociado a sindromes
craneofaciales.

6.5VARIABLES:

Tabla 3 Resumen de Variable Utilizadas en el Estudio

Variable Tipo de Variable Clasificacion Escala
Edad Cuantitativa Continua Edad, meses
Sexo Cualitativa Nominal 1: Hombre
2: Mujer
Tipo de Hendidura Cualitativa Nominal 1: LPH unilateral derecho
Politémica 2: LBH unilateral izquierdo
3: LPH Bilateral
4: Paladar Fisurado Derecho
5: Paladar Fisurado Izquierdo
6: Labio Fisurado Derecho
7: Labio Fisurado Izquierdo
Tipo de o [{(I[:[E Cualitativa Dicotomica Queilorrafia: 1: Si 2: No
realizada Palatorrafia: 1: Si 2: No
Antecedentes Cualitativa Dicotémica 1: Si
Familiares 2: No
Ortopedia Previa Cualitativa Nominal 1: Si
Dicotémica 2: No
Procedencia Cualitativa Nominal 1: Bogota

Otros: Nombre del Departamento
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Se realizdé una revisidon de la base de datos e historias clinicas de los pacientes
que consultaron por primera vez al servicio de ortodoncia de la clinica de labio y
paladar hendido del Hospital de la Misericordia entre el afio 2008 al 2015;
encontrando 58 registros iniciales; de los cuales se escogieron 35 registros como
poblacion del estudio, todos en formato digital (.JPG) pertenecientes al mismo
centro radiolégico, los cuales contaban con caracteristicas estandarizadas de
toma de las radiografias; como la utilizacion del mismo equipo de Rx para todas
las radiografias, asi como la estandarizacion del tiempo, velocidad e intensidad de
exposicidn y una posicion natural de cabeza reproducible en el tiempo junto con
un testigo métrico calibrado.

6.6 MEDICION DE RADIOGRAFIAS LATERALES

Para la medicion de las radiografias laterales, se utilizo el software Dolphin
imaging version 9.0, en donde se realizd el trazo digital de las cefalometrias de
Steiner, Mcnamara, Lega y Burstone; teniendo en cuenta la revision bibliografica
de literatura previamente realizada y explicada en el marco teorico.

Los pasos que se siguieron para el analisis de las radiografias laterales con el
software fueron los siguientes:

1. Llenar el formato de informacién basica del paciente, con fecha de
nacimiento, género y en norma se selecciono Latino .

Ilustracion 10 Identificacion del Paciente

| Change Patient Information

o e 21 2@%%eg 0K
|BRAYAN [Frone 22
|AREVALD s

Bith: [10/09/2003  ~|

* Required fields
Norm: | Latin |

@5

R C)
@)
N,
O

= Present
Gender “ - Missing

" Female @ Male

2. SEleccion del tipo de Radiografia ( inicial, progreso o finalizacion). 42



New Timepoint

Choose a record Timepoint Name for this patient, or
type a new name. E.g., "Phase 1", "Recall" Ok

x Cancel

4

Timepoint Name: |09/05/2016 |

[Initial

I~

Initial -
Progress
Final
Pre-Op
Post-Op S

- e |

Ilustracion 11 Tiempo de Radiografia

m

Capture Setup @ .
1. Timepoint 2. Capturing 3. Input
New... Squence | Image " Scanner, TWAIN driver Start Capture

Initial - Facial-Intraoral-Occlusal - & Select Source

- Lateral Ceph (Scan) - .

-E‘ano [lﬁg'in% his " Image file, memory card " Dne-Click(tm)

- Frontal ep canl- |=

- Lateral Ceph (Digital 12 c e

- Pano [Digital X-ray) - P Sequential
Date: 09/05/2016 - Frontal/P4 Ceph (Digital X1

- Models - Cancel

- Radiographs - >X-ray: Lateral Edit.. x =

- Misc photos (16) - -

Misc photos (16) ]
X-ray Lateral ~  Edi..
Save Settings

Ilustracion 12 Seleccion del Tipo de Radiografia

Una vez seleccionada la radiografia cefalica lateral correspondiente al
paciente evaluado, se eligen las cefalometrias a trazar ( steiner, mcnamara,
legan y burstone); y se ubica como longitud de regla 40 mm, cuya medida
corresponde al testigo métrico estandarizado del centro radioldgico
seleccionado; una vez realizada la digitalizacion de la imagen se ubica el
punto 1 de la regla en el extremo inferior del testigo métrico y el punto 2
como el extremo superior del mismo, y se realiza la ubicacion de cada uno
de los siguientes puntos anatdémicos:

Porion: Punto mas superior del meato auditivo externo

Orbital: Punto mas inferior del piso de orbita.

Punto PT Point: es la interseccidon del borde inferior del agujero redondo
con la pared posterior de la fisura pterigomaxilar

Silla: centro de la fosa pituitaria del hueso esfenoides

Nasion: interseccidn de la sutura internasal con la sutura frontonasal en el
plano sagital medio

Basion: punto mas inferior del hueso occipital en el margen anterior del43



foramen occipital

Glabela (TB:) punto mas anterior del hueso frontal

Nasion (TB): perfil del tejido blando mas céncavo sobre el puente nasal
Puente Nasal: punto medio entre Nasion (TB) hasta punta de la nariz.
Punta de la nariz: punto mas anterior de la curvatura de la nariz

Subnasal: punto donde la nariz se une con el centro del labio superior
Punto A ( TB): punto mas concavo entre subnasal y el punto anterior del
labio superior

Labio superior: punto mas anterior sobre la curvatura del labio superior
Estomion superior: punto mas inferior sobre la curvatura del labio superior
Estomion inferior: Punto mas superior del labio inferior

Labio inferior: punto mas anterior sobre la curva del labio inferior

Punto B (TB): punto mas concavo entre el labio inferior y eltejido blando
del menton

Pogonion (TB): punto sobre la curvatura anterior del tejido blando del
menton

Gnation (TB): punto medio entre el punto mas anterior e inferior del
menton en el plano medio sagital sobre tejidos blandos

Menton (TB): punto mas inferior sobre el tejido blando del menton

Punto garganta: interseccion de la linea tangente al cuello y la garganta
Punto B: punto mas posterior en la concavidad a lo largo del borde anterior
de la sinfisis

Pogonion: punto mas anterior sobre el la sinfisis sagital media

Gnation: punto medio entre la punto mas anterior e inferior sobre el
menton

Menton: Punto mas inferior sobre la sinfisis

Gonion: punto mas convejo a lo largo del borde inferior de la rama

Punto de la rama: punto mas posterior y superior del borde la rama
Articular: borde posterior sobre el cuello del condilo

Céndilo: punto mas posterosuperior del condilo

Punto A: punto mas profundo de la curvatura del maxilar entre la espina
nasal anterior y el proceso alveolar.

Espina Nasal Anterior: Punto ubicado en la parte mas anterior del

proceso espinoso del maxilar superior sobre el margen inferior de la cavidad
nasal

Espina Nasal Posterior: Punto mas posterior del contorno horizontal de los

huesos palatinos.

Superficie Oclusal, Media y Distal del Molar superior: Puntos mas44



distal, mesial y oclusal del contorno del primer molar superior temporal o
permanente que represente el plano oclusal.

* Superficie Oclusal, Media y Distal del Molar Inferior: Puntos mas distal,
mesial y oclusal del contorno del primer molar inferior temporal o permanente
presente que represente el plano oclusa.

* Borde labial gingival inferior: Union amelocementaria vestibular del
incisivo inferior

* Borde lingual gingival inferior: Union amelocementaria lingual del incisivo
inferior

* Borde labial gingival superior: Unién amelocementaria vestibular del
incisivo superior

* Borde palatino gingival superior: Union amelocementaria palatina del
incisivo superior

* Plano palatino: Union del punto Espina Nasal Anterior con el punto Espina
Nasal Posterior

* Plano oclusal: Esta definido por el punto oclusal medio, situado en la
superficie de intercuspidacion de los primeros molares y el punto incisal
medio, comprendido entre los bordes de los incisivos superiores e inferiores

* Plano mandibular: Unidn del punto Gonion con el punto Menton
* Se obtienen los trazos y medidas de cada radiografia:

Ilustracion 13 Trazo Cefalométrico

Las medidas obtenidas por el programa fueron: valor, norma, desviacidon estandar

y desviacion de la norma, pero unicamente se exportaron a la base de datos45



creada en Excel el valor obtenido para cada paciente de las siguientes medidas:

5] Measurements =2 Ec 5
YENNI ANDREA SALCEDO GUERRA, ID: 032 Timepoint: |DOCTORA SARA v Close
Female Hispanic, b. 30/05/2003 (age 12) E@E@ \/ -

Image: .
Right %-Ray ~ 5Bt

Analysis: m ﬁ ﬁ ,ZJ

Dev Nom: ¢~ Standard ¢ Polygon/wiggle-gram

Group/Measurement Value Norm Std Dev Dev Norm
Interincisal Angle (Ul-L1) (°) 142.5 124.0 6.0 105 150
IMPA (L1-MP) (°) 82.6 95.0 7.0 €, 75 1 120
ANB () 0.1 1.6 1.5 -5 5
Lower Lip to E-Plane (mm) 2.9 -2.0 2.0 -10 o B e
Upper Lip to E-Plane (mm) -3.9 -3.3 2.0 -10 - [ s
MP - SN (°) 50.7  33.0 6.0 15, Jso[Pws, e
SNA (°) 71.3 g82.0 3.5 70 o T
SNB (°) 71.2 20.9 3.4 K/ 8 S0
Ul - SN (°) 84.2 103.6 5.5 80 10 120 130
Occ Plane to SN (°) 23.8 14.4 2.5 FEET A 5 5
Ll - NB (mm) 3.4 4.0 1.8 [ 10
Ul - NA (mm) 1.1 4.3 2.7 S o 10 15
Ul - NA (°) 12.9 22.8 5.7 [ 0 45
L1 - NB (°) 24.5 25.3 6.0 (] 15 3| a5
Pog - NB (mm) 0.4 2.0 1.7 -5 d s 10
Soft Tissue Convexity (°) 138.8 136.3 4.0 120 , 130 Mg | 150 |

llustracion 14 Ejemplo de resultados para la cefalometria de Steiner

Tabla 4 Medidas Cefalometricas Evaluadas

CEFALOMETRIAS MEDIDAS
STEINER « IMPA (L1-MP)
¢ ANB°,
e SN-PM
¢ SNA
e SNB

e PL. OCLUSAL-SN

e L1-NB (mm)

e U1 -NA(mm)

e U1-NA°

e L1-NB°

e Pg-NB (mm)

* Angulo de la convejidad Tejidos Blandos
e Labio superior a la linea e (mm)

* Labio inferior linea e (mm)

MCNAMARA * Naperp (mm)

e FMA (MP-FH)°

* FACIAL AXIS ANGLE
* Pg-Na perp (mm)




BURSTONE

N-Ar || HP (mm),

Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (]),
Anterior Cranial Base (SN) (mm),
Posterior Cranial Base (S-Ar)
(mm),

Ramus Height (Ar-Go) (mm)
Gonion to Pogonion || MP (mm),
B-Po || MP (mm),

Gonial/Jaw Angle (Ar-Go-Me) (),
Ar-Po to HP ()),

Mandibular length (Co-Gn) (mm),
Mand Plane - HP (),

N-ANS (perp HP) (mm),

Ar-PTM (HP) (mm)

PTM-N (HP) (mm)

N-A-Pg (/)

N-A (HP) (mm)

N-B (HP) (mm)

N-Pg (HP) (mm)

N-ANS (perp HP) (mm)

ANS-Gn (perp HP) (mm)

PNS-N (perp HP) (mm)

Mand Plane - HP (])

PNS-ANS (HP) (mm)

Ramus Height (Ar-Go) (mm)

Go - Pg (mm)

B-Pg (MP) (mm)

Ar-Go-Gn ())

OP - HP ())

ANS-Me (perp HP) (mm),
Convexity (NA-APo) ([),
N-A (HP) (mm),

N-B (HP) (mm),

N-Pg (HP) (mm),
Y-Axis (SGn-SN) ()),
Wits Appraisal (mm),
Y-Axis Length (mm),
Gn-Ar to HP (/),

L1-MP (perp HP) (mm),
IMPA (L1-MP) ([),

Occ Plane to HP (f)

Facial Convexity (G'-Sn-Po") (J)
G'-Sn perpendicular (mm)
G'-Pg' perpendicular (mm)

Soft Tissue Face
(G'Sn:SnMe')(%)

Nasolabial Angle (Col-Sn-UL) (J
UL Protrusion (UL-SnPg') (mm)
LL Protrusion (LL-SnPg') (mm)
Si-(LiPog')

Sn-Stomion / Stomion-Me (%)
Stm-1 (mm)

Interlabial Gap (mm)

Ht
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6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion de la estandarizacién de las medidas, se efectudé una
calibracion intra e interoperador; donde la calibracién intraoperador consistio en la
medicion de 20 radiografias laterales de craneo de pacientes con LPH no
incluidos en el estudio (por no ser Rx de un mismo centro radiolégico) en un
tiempo T1 y T2 ( con intervalos de 7 dias); estos datos fueron procesados en
STATA y se realizo la prueba de ICC (coeficiente de correlacion intraclase) dando
como resultado un 85% de similitudes entre las medidas, lo cual es aceptable para
la realizacion de un analisis estadistico. Una vez finalizada la calibracion
intraoperador se realizo la calibracidén interoperador, con la medicion de las 35
Radiografias laterales de craneo pertenecientes al estudio tanto por el operador
encargado del estudio asi como por un Gold estandar o experto; se realizo una
prueba de ICC cuyo resultado fue del 88% de similitudes entre las medidas, una
vez finalizado el proceso de estandarizacion de las medidas se procedid a
efectuar el procesamiento de la informacion.

Los datos de las variables dependientes e independientes se codificaron para el
ingreso de la informacién a la base de datos en excel. La primera fase del analisis
se realizd un analisis exploratorio en el programa Stata, con el fin de observar la
distribucion de los datos crudos, por frecuencias y proporciones con sus
respectivos [Cgs9,. Respecto a la variables cuantitativas como edad y medidas
cefalometrias angulares o longitudes, se observd su distribucion y datos de
tendencia central (Media, Moda y Mediana) y se evaluo si tenia una distribucion o
normal o no a través del Kolmogorov—Smirnov Test (SK Test) y la prueba Shapiro
Wilk.

Durante el analisis bivariado se evalué la significancia estadistica de cada variable
a través del Test de Chi Cuadrado con sus respectivos intervalos de confianza del
95% y considerandolos estadisticamente significativos cuando P < 0,05. En los
casos en donde el dato en una de las celdas de las tabulaciones cruzadas fue < 5,
se aplico el Test de Fischer. También para variable numéricas se utilizé la prueba
T student a una o dos colas, para su distribucion y relacion con otras variables. se
compararon las medias de la medidas de la poblacion sujeta de estudio con los
medias de los valores de poblacion normal segun cada tipo de radiografia (steiner,
legn, etc) , calculando su p de significancia hasta 0,010. Para la comparacion de
variables no paramétricas y los grupos de LPHU —LPHB se utilizo la prueba no
paramétrica Mann Whitney.
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7 RESULTADOS

7.1CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS SEGUN EDAD Y GENERO:

FRECUENCIA POR SEXO

Mhombre

Mmujer

llustraciéon 15 Frecuencia por Sexo

Del total de la poblacion evaluada (35) el 57% (20) fueron hombres; y 43% (15),
fueron mujeres; la edad promedio de la poblacion en general fue de 9,78 anos (+/-
2,8) en donde la edad minima fue de 5,3 afios y la maxima de 17, 6 afos. La edad
promedio para hombres fue de 9,65 (+/- 2.0) y para mujeres 9,96 (+/-3,7).

Frente a la residencia la mayoria (88,5%-31) residen en la ciudad de Bogota, el
porcentaje restante (11,5% -4) son de Boyaca, Huila y Casanare; en donde el 90%
(18) de los hombres y el 86,7(13) de las mujeres residen en Bogota.

7.2CARACTERISTICAS POR TIPO DE HENDIDURA

Tabla 5 Distribucién de la poblacién por Tipo de Hendidura

- - ./ -
Distribucion por Tipo de
Hendidura
60
50
40
30
20
10 Tl J -~ — p—
LPH LHP LPH Paladar Labio
Unilateral | Unilateral Bilateral Fisurado | Fisurado
Derecho |Izquierdo Izquierdo | Izquierdo
K FRECUENCIA 6 17 8 2 2 49
L PORCENTAJE| 17,14 48,57 22,86 5,71 571




El 48,57 %(17 casos) de la poblacion evaluada presento LPHUI seguido del 22,86
% (11 casos) que corresponde A LPHB, el grupo LPHUD presenté una frecuencia
de 17,14% (6 casos); finalmente el paladar fisurado izquierdo y el labio fisurado
izquierdo presentaron la misma frecuencia correspondiente al 5,71%(2 casos)
para cada grupo.

7.3 TRATAMIENTO ORTOPEDICO PREVIO:

Tabla 6 Tratamiento Ortopédico Previo

ORTOPEDIA FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 19 54.29
NO 16 45.71
TOTAL 35 100,00

Del total de pacientes evaluados; 19 54, 29 % recibieron algun tipo de tratamiento
ortopédico previo a la consulta inicial por ortodoncia, y 45,71% (16) no;
encontrando que el tratamiento ortopédico previo con mayor frecuencia fue la
combinacién de Ortodoncia (4x2) con Quad Helix (31 %, 11), seguido del
tratamiento con quad Helix unicamente con 9% (3).

TRATAMIENTO ORTOPEDICO PREVIO MASCARA

BRACKETS FACIAL
8% 3%

_____QUAD HELIX
SIN . 9%
TRATAMIENTO \

46%

TRATAMIENTO
SIN

ESPECIFICAR
3%

Tabla 7 Andlisis Bivariado Variables Sociodemograficas
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Medida Hombre Mujer Total % P

Frecuencia % Frecuencia %
QUEILORAFIA
Si 19 59,40% 13 40,60% 32 91,43% 0,38
NA 1 33,30% 2 66,70% 3 8,57%
total 20 15 35 100,00%
PALATORAFI
A
Si 19 57,58% 14 42.42% 33 94,29% 0,83
NA 1 50,00% 1 50,00% 2 5,71%
Total 20 15 35 100.0%
CLASIFICACI
ON DE
HENDIDURA
LPHUD 3 50% 3 50% 6 17,14% 0,56
LPHUI 10 62,50% 6 37,50% 16 45,71%
LPHB 5 62,50% 3 37,50% 8 22,86%
PHD 1 100% 0 0% 1 2,86%
PHI 0 0% 2 100,00% 2 5,71%
LHI 1 50% 1 50,00% 2 5,71%
Total 20 15 35 100,00%
CATEGORIA
DE
HENDIDURA
LPH Unilateral 13 59,09% 9 40,91% 22 62,86% 0,69
LPH Bilateral 5 62,50% 3 37,50% 8 22,86%
Otros 2 40,00% 3 60,00% 5 14,29%
Total 20 15 35 100,00%
ORTOPEDIA
INICIAL
Si 13 68,42% 6 31,58% 19 54,29% 0,14
NO 7 43,75% 9 56,25% 16 45,71%
Total 20 15 35 100,00%
TIPO DE
ORTOPEDIA
Brackets 1 33,33% 2 66,67% 3 8,57% 0,23
Mascara 1 100,00% O 0,00% 1 2,86%
Facial
Quad Helix 9 81,82% 2 18,18% 11 31,43%
Orto + Quad 2 66,67 % 1 33,33% 3 8,57%

Helix
o1



Sin Dato 0 0,00% 1 100,00% 1 2,86%

No 7 43,75% 9 56,25% 16 45,71%
Tratamiento

Total 20 15 35 100,00%
CATEGORIA

EDAD

<6 0 0 2 13,3 2 5,71%

6 - 11 afos 15 62,5 9 37,5 24 68,57%
>12 5 55,5 4 44 .4 9 25,71%
Total 20 15 35 100,00%
ORTOPEDIA - SI % NO % Total %

EDAD

Menores de 12 11 42,31% 15 57,69% 26 74,29%
afos

Mayores de 12 8 88,89% 1 11,11% 9 25,71%
afos

total 19 16 35 100,00%

Los resultados del analisis bivariado de las variables sociodemograficas son
presentados en la tabla 7; donde se encontré que el 91,43 % de la poblacién ( N=
32) recibieron tratamiento quirdrgico de queiloplastia, el 94, 29% ( N= 33)
recibieron palatorrafia, el tipo de hendidura que presento mayor prevalencia en la
poblacién fue el Labio y Paladar Hendido Unilateral Izquierdo con 45,71% (N =16),
donde la mayoria fueron hombres (60,50% 10), seguido del Labio y Paladar
Hendido Bilateral (22,86% - 8) donde los hombres presentaron el 62,50% (N=5) de
prevalencia, el tratamiento de ortopedia mas utilizado fue Quad Helix con un
31,43% (N=11); donde el 81,82% fueron hombres; el 45,71% de la poblacién total
no recibié ningun tipo de tratamiento de ortopedia inicial, el rango de edad
promedio de la poblacién fue de 6-11 afos; con un 68,57% (N=24); solo se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en edad y ortopedia donde los
menores de 12 afos presentan mayor antecedentes de ortopedia que los
mayores de 12 afos.

7.4 MEDIDAS SAGITALES:

Tabla 8 Resultados Descriptivos Medidas Sagitales

MEDIDA MEDIANA PROMEDIO DE MINIMO MAXIMO
ANB° 4,8° 4,331 3,7 -3,9 12,6
SNA 79,9 80,043 5,041 71,3 93,5
SNB 76,5 75,842 3,881 68,9 85,1

Pg -NB (mm) 0,9 0,974 1,361 -3 3,6 -

0,028

0,01



A- Na perp ( mm) -1,3 -0,822 3,368 -7,3 6,3

Pg -Na perp (mm) -8,5 -7,765 4,583 -18,6 0,4
Angulo del Eje Facial -2,6 -3,202 482 -135 6,2
Angulo (SN-Ar) 128,8 129,168 6,866 113,8 143,2
Gonion - Pogonion || MP 59,5 60,105 5,547 48,9 73
(mm)

B-Po || MP (mm) 4,5 4,511 1,273 1,7 7,2
Longitud Mandibular (Co- 100,6 101,242 6,839 91,4 118,5
Gn)

Angulo Convejidad (N-A- 9,6 8,185 7,241 -9,3 22,2
Pg)

N-A (HP) (mm) -2,8 -2,431 4,881 -10,1 9,5
N-B (HP) (mm) -10,3 -10,345 6,229 -22,6 3,9
N-Pg (HP) (mm) -9,8 -10,362 7,127 -24 7.9
Wits (mm) 1,3 0,877 4,233 -8 8,6
N-ANS (perp HP) (mm) 45,2 44,668 3,736 37,1 52,7
ANS-Gn (perp HP) (mm) 51,7 52,608 4,362 45,6 62,7
PNS-N (perp HP) (mm) 40,9 40,634 3,664 32,4 51,2
PNS-ANS (HP) (mm) 46,1 45,474 5,679 24 55,3
Go - Pg (mm) 60,6 60,245 8,439 23,6 74,1
B-Pg (MP) (mm) 4.1 4,12 1,221 1,3 6,7
PNS-A (mm) 42 40,98 523 23,7 50,8

Los resultados cefalometricos de las medidas sagitales son presentados en la
Tabla 7. Se observa que el valor promedio del angulo SNA fue de 80,04° con una
desviacidon estandar de +/- 5,04°%; el SNB de 75,84° con una desviacion estandar
de 3,88° y el ANB fue de 4,33 */- 3,7; en cuanto a las medidas lineales; la posicion
del punto A y el punto B respecto N; fue de -0,82 mm +/- 3,36 y -10,35 +/- 6,23
respectivamente. Las variables que presentaron mayor coeficiente de variacion un
coeficiente de variacion mayor al 30% fueron ANB°, Pg-NB (mm), A- Na perp, Pg-
Na perp, Angulo del Eje Facial, Angulo Convejidad(N-A-Pg) , N-A(HP), NB, N-Pg,
Witts; donde Pg-NB, A-Na perp, N-A(HP) y witts presentaron coeficientes de
variacion superiores al 100%. El comportamiento esquelético sagital para esta
poblacion, evidencia un patrén esquelético con tendencia a clase Il asociado a una
posicion retrusiva bimaxilar.
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7.5 MEDIDAS VERTICALES:

Tabla 9 Resultados Descriptivos Medidas Verticales

MEDIDA MEDIANA
PL. Oclusal -SN 18,2
SN -PM 41.4
FMA (MP-FH)° 32,5
N-Ar || HP (mm) 72
Altura de Rama (Ar-Go) 37,6
(mm)

Angulo Goniaco (Ar-Go-Me ~ 134,9
Ar-Po to HP (/) 445
Plano Mandibular - HP (/) 34,1
N-ANS (perp HP) (mm) 45,2
ANS-Me (perp HP) (mm) 51,7
Angulo Eje Y (SGn-SN) (]) 71,2
Longitud del Eje Y (mm) 106,6
Gn-Ar to HP (/) 79,9
Plano Oclusal a HP () 11,5
Ar-Go-Gn (°) 129
MP - SN (/) 43,30

Angulo SN-Plano Palatino (J)) 12,8
Angulo Maxilo — Mandibular 30,9

PROMEDIO DE

18,991
39,442
33,702
73,1

37,268

134,037
44,18
33,52
44,668
52,671
71,374
106,985
80,185
11,937
128,414
42,62
4,37
29,90

5,709
8,265
10,018
5,51
4,912

7,87
4,806
6,158
3,777
4,292
4,431
6,523
7,178
5,685
6,076
5,06
4,11
5,04

MINIMO

4,6
6,4
18,7
63
24,2

116,4
33,3
12.2
37,1
45,6
59,5
96,2
64,4
-2,4
115,9
32,6
0,2
20,2

MAXIMO

32
50,7
83
90,2
51,9

153,1
53,2
43,7
52,7
62,7
79,7
121,7
98,9
25
142,5
51,7
19,8
41,9

El resultado de las medidas verticales son presentadas en la tabla 8. Se encontré
que la mayoria de medidas verticales evaluadas tienen un comportamiento estable
donde el coeficiente de variacion es menor al 30%, excepto para las medidas
relacionadas con el plano oclusal ( P. Oclusal — SN, P. Oclusal — HP) y el angulo
SN-PP donde el coeficiente de variacion fue superior al 50%. Con estos hallazgos
se puede decir que el comportamiento vertical de estos pacientes se correlaciona
con un patron facial Hiperdivergente con un altura facial anterior inferior

aumentada.
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7.6 MEDIDAS DE BASE DE CRANEO:

Tabla 10 Resultados Descriptivos Medidas Base de Craneo

MEDIDA MEDIANA PROMEDIO DE MINIMO  MAXIMO
Base de Craneo Anterior 58,5 58,585 3,534 53,5 66,7
(SN) (mm)

Base de Craneo Posterior 28,9 28,465 3,018 22,3 34,6
(S-Ar) (mm)

Ar-PTM (HP) (mm) 27,5 27,682 3,204 19,9 36,2
PTM-N (HP) (mm) 45,4 45,902 3,544 40,8 54,5
S-N (mm) 57,6 56,79 582 30,8 66,6

En la tabla 9 se observa el comportamiento de las medidas de base de craneo
para esta poblacion; donde se encontro que: las medidas SN y PTM-N
representan la medida de la base de craneo anterior y S-Ary Ar-PTM el de la base
de craneo posterior; estas variable muestran un comportamiento similar y poco
disperso teniendo en cuenta que el coeficiente de variacion es menor al 10%, con
una desviacidn estandar alrededor de +/- 3,3 mm.

7.7 MEDIDAS DENTALES:

Tabla 11 Resultados Descriptivos Medidas Dentales

MEDIDA MEDIANA PROMEDIO DE MINIMO MAXIMO
IMPA ( L1-MP) 82.6 83,614 5,629 73.2 95,6
L1 -NB (mm) 2,9 3,14 2,947 1,1 -16,4
u1 -na(mm) -2,9 -3,445 4933 -16,4 5,9
U1-NA®° 3,5 2,697 17,226 -39 29,1
L1-NB® 19,7 20,437 538 10,3 36,3
L1-MP (perp HP) 31,7 31,637 3,255 26.2 38,6
(mm)

U1 - Palatal Plane 92,9 90,50 14,84 56,4 119,7
()

U1 - SN ()) 81,1 77,02 15,70 39,9 109

En la tabla 11 se observa el comportamiento de las medidas dentales para esta
poblacion, en donde el angulo IMPA es de 83,61 +/+ 5,62, con un coeficiente de
variacion pequeno del 6,73%; las medidas relacionadas con el punto A ( U1-NA
mm y U1 —Na°) presentaron un coeficiente de variacion alto superior al 100%, asi
como L1-NB mm. Estos resultados evidencian una retroinclinacion de loscc



incisivos tanto superiores como inferiores.

7.8 MEDIDAS TEJIDOS BLANDOS:

Tabla 12 Resultados Descriptivos Medidas Tejidos Blandos

MEDIDA MEDIANA PROMEDIO  DE
° Convejidad Tej Blandos 138,7 137,391 5,326
Labio Superior a Linea E(mm)  -2,8 -2,651 1,848
Labio Inferior a Linea E (mm) 3,2 2,931 2,375
Convejidad Facial (G'-Sn-Po') 10 8,857 4,915
©)

G'-Sn perpendicular (mm) -0,8 -0,5 5,175
G'-Pg' perpendicular (mm) -6,6 -7,56 8,421
Soft Tissue Face Ht 1,2 1,17 0,148
(G'Sn:SnMe')(%)

Angulo Nasolabial (Col-Sn-UL) 103,5 104,854 15,94
©) 6
Protrusion Labial Superior (UL- 3,8 3,611 1,573
SnPg') (mm)

Protrusion Labial Inferior (LL- 6,4 6,382 2,454
SnPg') (mm)

Si-(LiPog") -5,1 -5,14 1,411
Sn-Stomion / Stomion-Me (%) 46,9 47,122 7,402
Stm-1 (mm) 1,3 0,88 3,095
Distancia Interlabial (mm) 2,5 2,391 2,118
st FH RATIO (G'-Sn/Sn- 104,3 104,56 9,50

Me')(%)

125,3
7.4
2,4
-3,4

-9,1
-21
0,9

54,4

1,1

-8,4
31,7
5,8
0,2
84,9

MINIMO  MAXIMO

152,1
2,1
7.1
21,9

15,6
15,9
1,5

129,5
6,8
13,5
-2,3
63,9
7,2

7,6
123,9

En la tabla 12 se observa el comportamiento de las medidas para tejidos blandos,
donde se observa que el comportamiento del 60% de la medidas tienen un
coeficiente de variacion superior al 30%, las medidas que presentaron un
comportamiento mas estable y una menor desviacion estandar fueron el angulo de
la convejidad con 137,39° +/- 5,32; seguido de la proporcion G'-Sn/Sn-Me' 104,56

+/- 9,09%.

56



7.9 ANALISIS DE PRUEBA T POR SEXO:

Tabla 13 Analisis de Prueba T por Sexo

MEDIDA

Tipo Rx

Plano oclusal SN

U1 namm

Labiolnferior Linea E
NArHPmm
AnteriorCranialBaseSNmm
WitsAppraisalmm
L1MPperpHPmm
OccPlanetoHP
ArPTMHPmMm
PNSANSHPmMm
ArGoGn
LLProtrusionLLSnPgmm

Steiner

Burtonen

Legan

CranioMxBaseSNPalatalPlane

U1PalatalPlane
U1SN

Hombre
Valor
17,7
-4,7
2,2
74,4
59,4
1,7
32,5
10,7
28,4
46,7
130,2
7
13,3
89,6
76,3

D.E
1,05
1,24
0,54
1,19
0,73
0,9
0,52
1,06
0,7
0,92
1,05
0,52
0,92
3,51
3,66

Mujer
Valor
20,6
-1,7

71,3
57,4
2.4
30,4
13,5
26,6
43,7
125,9
55
11,3
97,6
86,3

D.E
1,07
0,89

1,38
0,94
1,12
1,02
1,69
0,79
1,81
1,79
0,61
1,01
3,27
3,39

0,07
0,07
0,06
0,05
0,05
0,08
0,03
0,07
0,04
0,06
0,01
0,03
0,07
0,05
0,03

Se encontraron diferencias significativas (menores a 0.010) por sexo, entre los
promedios de diferentes medidas como SN — Plano Oclusal siendo mayores en
mujeres (20.6) comprados con hombres de 17,7.

ANALISIS DE PRUEBA T POR PROMEDIO DE LA MUESTRA
COMPARADO CON LA NORMA:

710

Tabla 14 Analisis Bivariado Entre Medidas Promedio vs Norma

MEDIDA PROMEDIO NORMA P

SNA 80 82 0,02
SNB 75,8 80,9 0,00
Pg -NB (mm) 1 1,9 0,00

PL. OCLUSAL-SN 19 14,4 0,00



IMPA ( L1-MP)

L1 -NB (mm)

u1 -na(mm)

U1-NA°

L1-NB°

° convejidad Tej Blandos
LABIO SUPERIOR A LA LINEA E
(mm)

LABIO INFERIOR LINEA E (mm)
A- Na perp ( mm)

FMA (MP-FH)°

Angulo del Eje Facial

Pg -Na perp (mm)

N-Ar || HP (mm)

Angulo (SN-Ar)

Base de Craneo Posterior (S-Ar)
(mm)

Altura de la Rama (Ar-Go) (mm)
B-Po || MP (mm)

Angulo Goniaco (Ar-Go-Me
Ar-Po to HP ()

Longitud Mandibular (Co-Gn)
Plano Mandibular - HP (/)
ANS-Me (perp HP) (mm)
N-A (HP) (mm)

N-B (HP) (mm)

N-Pg (HP) (mm)

Angulo Y (SGn-SN) (])
Longitud Y (mm)

Gn-Ar to HP (/)

L1-MP (perp HP) (mm)

IMPA (L1-MP) (J)

Plano Oclusal a HP ()
Ar-PTM (HP) (mm)

PTM-N (HP) (mm)

N-A (HP) (mm)

N-B (HP) (mm)

N-Pg (HP) (mm)

N-ANS (perp HP) (mm)
ANS-Gn (perp HP) (mm)
PNS-N (perp HP) (mm)
Plano Mandibular - HP (°)
PNS-ANS (HP) (mm)

83,6
3,1
-3,4
2,7
20,4
137.,4
-2,7

29
-0,8
33,7
-3,2
-7,8
73,1
129,2
28,5

37,3
4,5
134
44,2
101,2
33,5
52,7
2,4
-10,3
-10,4
71,4
107
80,2
31,6
83,9
11,9
27,7
45,9
2,4
-10,4
-10,4
44,7
52,6
40,6
33,5
455

95

4,3

22,8
25,3
134°

-4.,4

24,7

87,8
52,8
33,4

449
5,6
124,6
37
117.,4
23
58,7

-5,3
-4,3
67
123,8
79,3
38,1
95
8,5
37,1
52,8

-5,3
43
54,7
68,6
53,9
23

57,7

0,00
0,01
0,00
0,00
0,00
0,26
0,02

0,00
0,07
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,47
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00



Go - Pg (mm)

B-Pg (MP) (mm)

Ar-Go-Gn (°)

OP - HP (°)

Convejidad Facial (G'-Sn-Po') (°)
G'-Sn perpendicular (mm)

G'-Pg' perpendicular (mm)

Soft Tissue Face Ht (G'Sn:SnMe')(%)
UL Protrusion (UL-SnPg') (mm)
LL Protrusion (LL-SnPg') (mm)
Si-(LiPog')

Sn-Stomion / Stomion-Me (%)
Stm-1 (mm)

U1-SN

60,2
41
128,4
11,9
8,9
-0,5
-7,6
1,2
3,6
6,4
-5,1
471
0,9
102,6

83,7
8,9
119,1

80,62

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,01
0,00
0,00
0,02
0,03
0,00

Se realizo previamente un analisis de normalidad para cada una de las variables
del estudio, donde se encontr6é que 13 de las medidas evaluadas, no presentaban
un comportamiento normal o paramétrico, razén por la no se tuvieron en cuenta
para el analisis bivaradiado entre los promedios de cada medida frente a la norma

reportada en la literatura.

En la tabla 14 se observa el comportamiento de los valores promedio de cada una
de las medidas paramétricas comparadas con su valor normal o gold estandar,
donde se encontré que el 90% de las medidas presentaron una diferencia
estadisticamente significativa P menor a 0,05 respecto a su valor normal.

7.11 ANALISIS DE PRUEBA WILCOXON PARA COMPARACION ENTRE
MEDIANAS DE LPH UNILATERAL Y BILATERAL.

Tabla 15 Prueba de Wilcoxon LPH Unilateral vs LPH Bilateral

MEDIDA

IMPA ( L1-MP)
ANB?°

SN -PM

SNA

SNB

PL, OCLUSAL-SN
L1 -NB (mm)

u1 -na(mm)

LPH UNILATERAL

MEDIANA
82,40
3,00
44,00
76,80
74,10
22,40
3,30

-1,40

IQR
6,60
4,70
8,20
4,30
5,90
7,20
3,10
7,00

LPH BILATERAL

MEDIANA
81,40
6,40
43,50
80,30
75,85
20,85
2,50

-4,65

IQR
4,55
4,95
5,45
5,05
2,65
5,45
2,30
7,45

P

0,68
0,07
0,57
0,008*
0,28
0,96
0,36
0,02*
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U1-NA°

L1-NB°

Pg -NB (mm)

° Convejidad Tej Blandos
Labio Superior a Linea E (mm)
LABIO INFERIOR LINEA E (mm)
A- Na perp ( mm)

FMA (MP-FH)°

Angulo del Eje Facial

Pg -Na perp (mm)

N-Ar || HP (mm)

Angle (SN-Ar)

Anterior Cranial Base (SN) (mm)
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm)
Altura de Rama (Ar-Go) (mm)
Gonion to Pogonion || MP (mm)
B-Po || MP (mm)

Angulo Goniaco (Ar-Go-Me
Ar-Po to HP (f)

Longitud Mandibular (Co-Gn)
Plano Mandibular - HP (°)
N-ANS (perp HP) (mm)
ANS-Me (perp HP) (mm)
Convejidad (NA-APo)

N-A (HP) (mm)

N-B (HP) (mm)

N-Pg (HP) (mm)

Angulo Eje Y (SGn-SN) ())
Wits (mm)

Longitud de Eje Y (mm)

Gn-Ar to HP (/)

L1-MP (perp HP) (mm)

Plano Oclusal to HP ()
Ar-PTM (HP) (mm)

PTM-N (HP) (mm)

N-A-Pg (°

ANS-Gn (perp HP) (mm)
PNS-N (perp HP) (mm)
PNS-ANS (HP) (mm)

Go - Pg (mm)

B-Pg (MP) (mm)

4,70
19,90
0,70
137,50
-2,30
3,60
-3,20
34,20
-6,20
-10,20
72,40
130,20
57,20
28,70
35,00
58,30
3,70
135,90
46,60
98,70
37,00
45,40
52,80
5,90
-5,90
-13,70
-15,70
73,50
0,30
106,00
79,60
31,50
14,10
27,50
45,50
5,90
52,80
40,40
45,40
59,50
3,40

21,80
6,50
1,30
3,70
2,00
2,20
4,10
6,80
6,50
8,90
7,50
9,40
6,20
2,90
4,70
9,60
1,50
7,00
5,90
7,50
7,50
4,90
6,20
13,00
4,00
8,00
11,10
6,80
5,50
10,50
7,20
4,70
7,50
4,20
4,10
13,00
6,20
5,10
5,90
9,20
1,40

-5,25
20,50
0,85
136,30
-2,90
2,55
-0,70
34,80
-3,70
-9,95
75,65
128,90
59,75
29,00
36,60
63,00
4,80
137,40
45,40
103,35
36,50
48,40
50,80
11,60
-2,50
-11,15
-9,20
71,80
3,15
110,65
81,85
33,15
13,85
29,15
47,00
12,45
50,25
42,40
48,80
63,40
4,15

31,45
2,00
1,85
9,65
2,75
2,20
5,00
5,50
3,50
5,80
7,65
6,40
3,00
4,85
6,55
10,35
2,25
9,80
3,35
8,30
6,15
4,05
3,65
9,05
4,60
6,00
5,70
4,05
11,10
7,85
5,20
4,65
5,30
2,65
4,10
9,90
3,90
5,65
7,05
10,10
2,05

0,01*
0,92
0,16
0,87
0,78
0,22
0,18
0,8
0,21
0,91
0,41
0,89
0,4
0,85
0,83
0,1
0,09
0,78
0,33
0,05*
0,45
0,09
0,7
0,21
0,007*
0,22
0,24
0,22
0,68
0,16
0,41
0,3
0,85
0,6
0,25
0,14
0,54
0,45
0,19
0,19
0,1
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Ar-Go-Gn (°) 129,80 5,80 130,50 4,65 0,44
OP - HP (°) 14,10 7,20 13,85 5,45 0,85
Convejidad Facial (G'-Sn-Po') (°) 6,80 6,50 9,90 6,25 0,35
G'-Sn perpendicular (mm) -3,10 4,50 -0,05 4,15 0,11
G'-Pg' perpendicular (mm) -12,40 11,10  -8,05 4,45 0,34
Soft Tissue Face Ht (G'Sn:SnMe')(%) 1,10 0,10 1,20 0,15 0,02*
Angulo Nasolabial (Col-Sn-UL) (°) 105,50 18,00 116,85 2210 0,05*
Protrusion Labial Superior (UL- 3,60 2,50 2,95 1,50 0,42
SnPg') (mm)

Protrusion Labial Inferior (LL-SnPg') 6,70 2,10 6,60 1,80 0,46
(mm)

Si-(LiPog') -4,40 2,20 -5,35 2,00 0,34
Sn-Stomion / Stomion-Me (%) 44,80 10,40 40,45 13,40 0,55
Stm-1 (mm) 1,50 3,00 0,20 7,45 0,58
Distancia Interlabial (mm) 2,40 5,20 1,70 2,60 0,29
MP - SN (J) 44,00 7,50 43,50 5,20 0,45
Angulo SN- Plano Palatino 13,30 3,70 14,75 5,40 0,54
Angulo Maxilo- Mandibular 31,90 5,80 30,25 2,90 0,15
S-N (mm) 57,20 5,40 59,15 6,20 0,83
PNS-A (mm) 40,60 5,60 43,85 8,40 0,4
U1 - Plano Palatino (°) 94,80 18,50 87,65 27,25 0,03*
U1 - SN (°) 82,70 16,80 73,45 29,25 0,04*
st FH RATIO (G'-Sn/Sn-Me')(%) 103,50 9,90 114,85 9,10 0,01*

Se realizo una prueba no paramétrica de Wilcoxon, para realizar la comparacion
de las medianas entre un grupo de pacientes con LPH Unilateral ( derecho o
izquierdo) N=23 con pacientes de LPH Bilateral N=8; los resultados son
presentados en la tabla 15.

En el analisis se encontré que 10 medias presentaron diferencias estadisticamente
significativas P menor 0,05 las cuales fueron: SNA, U1-NA mm, U1-NA®°, Longitud
Mandibular Co-Gn, N-A (HP), G'-Sn — Sn-Me’, angulo nasolabial y U1 — PP; los
demas valores evaluados no presentaron diferencias estadisticamente
significativas, teniendo un comportamiento similar tanto para pacientes con LPHU
— LPHB.
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8. DISCUSION

El presente estudio encontr6 que el sexo masculino presenta una mayor
prevalencia de hendiduras labio — palatinas, asi mismo la alteracion relacionada
con LPH con mayor frecuencia en la poblacion es el LPHU lzquierdo; esto es
similar con los resultados obtenidos en los estudios de Duque(23) y Rivera (38); el
tratamiento quirdrgico utilizado en estos pacientes sigue el protocolo convencional
de atencidn empleado en el Hospital de la Misericordia, donde la primera cirugia
realizada es la queiloplastia alrededor de los 3 a 6 meses de edad, seguida de la
palatorrafia entre los 12 y 18 meses; a nivel mundial existen diversos enfoques de
tratamiento quirurgicos para estos pacientes, donde principalmente se diferencian
en los tiempos quirurgicos de intervencion, algunos grupos como OSLO(36)
abogan por intervenciones tempranas para mejor la funcionalidad y estética del
paciente, y grupos otros grupos reportan intervenciones quirurgicas mas tardias,
argumentando que disminuyen el colapso y la alteracion del crecimiento maxilar
producto de la bridas cicatrizales; aunque es claro que el protocolo de tratamiento
es independiente y diferente en cada pais, las intervenciones quirurgicas
tempranas son las mas utilizadas en Colombia ( como lo reporta Charry y Col(2).

Dentro de los objetivos de tratamiento ortopédico posterior a la cirugia se reporta
que el manejo del colapso transversal del arco en uno de los principales; en este
estudio se encontré que el 55% de la poblacién recibié tratamiento ortopédico
antes de iniciar ortodoncia donde el 31,4% de los pacientes fueron tratados con
Quad Helix, uno de los aparatos ortopédicos mas utilizados en nifios para el
manejo del colapso transversal.

El comportamiento sagital de los pacientes en este estudio, mostro una correlacion
con una maloclusion esquelética clase Il, como lo reportan algunos autores como
Bongaarts(43) Dogan (44); pero también se encontraron coeficientes de variacion
muy altos en las medidas sagitales relacionadas con el punto A, esto es un
hallazgos importante puesto que ratifica que la ubicacion cefalometrica del punto A
para pacientes con LPH presenta una alta variabilidad y por consiguiente una alta
probabilidad de error, ademas la posicidn del punto A respecto al componente
craneal y maxilar se ve afectado por diversos factores como el tipo de cirugia, la
técnica quirurgica asi como la severidad de la patologia, lo cual genera resultados
poco confiables en las medidas.

La ubicacién de puntos mas estables en el maxilar como ENP puede ser una
alternativa para la ejecucion de un adecuado diagnostico, el punto ENA puede
considerarse menos variable que el punto A en pacientes con hendiduras

unilaterales, pero en patologias bilaterales presenta gran variabilidad por lab?2



posicion alterada de la premaxila.

Las medidas relacionadas con la posicién de la mandibular como SNB, Gonion —
Pogonion (mm)- B-Po, longitud mandibular, presentan un comportamiento estable
y coeficientes de variacion pequefios,

El presente estudio encontré valores promedio del angulo SNA cercanos a 80°,
similares a lo reportado por Gnoinski(13), Bartazela(16), Bongaarts(43) en
pacientes con edades cercanas a los 9 afnos; Ting-Ting Wu(30) y Moreira
reportaron promedios menores cercanos a 77° y Da silva filh(14) aumentado
cercano a 89° a pesar de esto la desviacién estandar de esta estudio involucra
dichos promedios. En las tablas 16 a la 19 se pueden observar los valores
especificos reportados en cada estudio con su respectiva desviacion estandar.
Correlaciones similares se encontraron para medidas como SNB de 75, 8 (+/ 3,8);
ENA- ENP de 45,47 mm (+/-5,67), Angulo (SN-Ar); N-ANS (perp HP).

Tabla 16 Comparacion de Resultados con Medidas Cefalometricas Sagitales

SAGITAL Bautista Moreira(  Gnoinski(13)  Bartazela( Bongaarts(  Ting-Ting Da Silva(14)
45) 16) 43) Wu(30)

X DE X X DE X DE X DE X DE X DE
ANB° 4,8° 4,300 1.72 721 27 76 22 041 35 10.8 6.2
SNA 79,9 80,04 76.19 80.5 3,7 82 3,8 821 41 771 3.9 889 6.5
SNB 76,5 75,8 74.48 72.3 3,1 748 3,9 752 37 771 39 78.1 5.5
SN-Ar° 128,8 129,2 1284 4.6
Co-Gn 100,6 101,2 116.6 9.8
N-ANS 45,2 44,7 46 2,9 504 3.0 532 5.1
ANS-Gn 51,7 52,6 62,7 43 53.3 48 63.0 4.3
PNS-N 40,9 40,6
PNS-ANS 46,1 45,5 444 20 459 33
PNS-A 42 40,90 52.4 3.1 428 3.2

Teniendo en cuenta lo anterior es importante plantear a futuro el analisis y la
utilizacion de medidas alternativas que no utilicen el punto A para evaluar la
posicion del maxilar, sino que por el contrario utilicen medidas mas estables y
reproducibles, como el trazo de planos perpendiculares a Frankfor que pasen por
punto estables como Silla- Temporal, Supraorbitario, el punto de union de la
sutura esfeno- etmodial y clinoides anterior, los cuales permitirian evaluar
anteroposterior mas real del maxilar.

Respecto a las medidas relacionadas con verticalidad se encontré que tienen un
comportamiento mas estable con un menor coeficiente de variacion comparadaseg3



MEDIDAS

VERTICALES

con las sagitales, se encontroé que los pacientes con secuelas de LPH presentan
un patrdn facial Hiperdivergente y una altura facial anterior inferior aumentada con
un angulo goniaco de 134,03° +/- 7,87, maxilo mandibular de 29,9 +/- 5,4; Ar- Go-
Me 128,41 +/- 6,07; estos valores son similares a lo reportado en la literatura por
Gnoinski(13), Semb (36), Yudovich y Col(37). El angulo SN-PP presento valores
menores en comparacion a los reportado en la literatura como lo muestra la tabla
17. Las medidas verticales relacionadas con plano oclusal presentaron los
mayores coeficientes de variacion, esto se puede deber a que tiene un
componente dental altamente variable, ademas se puede decir que el plano
oclusal no es una medida que normalmente se reporta en la literatura para evaluar
el componente vertical en estos pacientes.

Angulo
Goniaco

X DE X DE X DE X DE X DE X DE X
Bautista 394 83 134,04 79 446 38 52,7 43 426 50 437 411 29,90
Moreira 50,4 65,3 36.6
Gnoinski 371 47 1258 6.0 10.7 3,40 284
Semb 1259 6,0 9,00 3,30 26,20
Bartazela 134.73 5.1
Bongaarts 39.3 3.7
Hasanzadeh
Ting-Ting Wu 10.0 3.6
Da Silva 36.27

Tabla 17 Comparacion de Resultados de Medidas Cefalometricas Verticales

Los resultados obtenidos en la medidas dentales que se relacionan con el incisivo
superior y el punto A presentan un alto grado de dispersién y variabilidad, como
por ejemplo la medida U1 —NA ° cuyo promedio es 2,69 +/- 17,22 Cv de 638,7%;
asi mismo U1-NA mm; esto se correlaciona con lo encontrado en la literatura por
Rivera-Magallanes (38), Yudovich y Col (37); la alta dispersion de estas medidas
hace pensar que no son variables confiables para describir el comportamiento
dental de pacientes con labio y paladar fisurado. La medida de IMPA presento un
comportamiento estable y se correlaciona con lo reportado por Bongaarts y Da
silva como lo muestra la tabla 18, algunos autores como Bartazela y Ting —Ting
Wu encontraron un IMPA de 90° aproximadamente lo cual es cercano a la norma
establecida. Son pocos los articulos que evaluan el componente de base de
craneo para estos pacientes; esto se puede asociar a que se intuye que esta
estructura no difiere entre una poblacion con LPH y una poblacion sana, puesto
que no se encuentra cercana a la zona del defecto y su osificacion es muy
temprana.
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BASE DE Base De Craneo

CRANEO /" Anterior (SN)

DENTALES ’ X X DE
Bautista 58,5 3,53 56,79 5,82 83,61 5,62 90,5 14,84 77,02 15,70
Moreira 70,26

Bartazela 90.0 6.99 126 76.52 8176 13.56
Bongaarts 81.71 5.64

Ting-Ting Wu 66.3 3.1 90.1 7.9 258 2.1 98.3 71
Da Silva 71.75 3.73 80.64 8.94

Tabla 18 Comparacion de Resultados de Medidas Cefalometricas De Base de Craneo y Dentales

Respecto a las caracteristicas faciales de tejidos blandos se encontré que las
medidas relacionadas con el labio superior e inferior, presentan un
comportamiento disperso, con coeficientes de variacion superiores al 30%, a pesar
de ello se puede decir que para este estudio los pacientes con LPH presentaron
una proquelia inferior que se relaciona con las caracteristicas clinicas que se
esperan encontrar en estos pacientes. El promedio del angulo nasolabial fue de
104,8° el cual se encuentra disminuido acorde a lo reportado por Bartazela,
Bongaarts, Hasanzadeh y Da Silva quienes reportan promedios cercanos a 115°
como se observa en la tabla 19; esta diferencia se puede deber a que los tejidos
blandos presentan una alta variacidon en su proyeccion teniendo en cuenta que
esto depende de la intervencidn quirurgica inicial que hayan recibido esos
pacientes, y si utilizaron o no aparatologia de ortopedia prequirdrgica como
moldeadores nasoalveolares.
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TEJIDOS Bautista Moreira Bartazela Bongaarts Hasanzadeh Da silva

ELANDOS = v DE X DE X DE X DE X DE X DE
Angulo de 171.0 171.6 9.1

convejidad 1374 5,3

Labio -2,6 1,8 -1,66 2.6 -2,3 6,9

Superior a

Linea E

Labio Inferior 2,9 24 0.43 3.2 0.5 3,3

a Linea E

Angulo (G- 8,8 4,9 10.33 5.9

Sn-Po')

G'-Sn (mm) -0,5 52 50.8 3.8 3.6

G-Pg' (mm) -7,6 8,4 65.6 8.5 5.8

G'Sn:SnMe' 1,2 0,1 0.8 1.0 0.1

%

Angulo

Nasolabial 104,8 15,9 105.3 120.3 154 1149 12.4 111.0 18.6 119.9 17.4
Protrusion 3,6 1,6 3.0 4.1 1.3

Labial

Superior

Protrusion 6,4 24 52 3.2 2.7

Labial Inferior
Tabla 19 Comparacion de Resultados de Medidas Cefalometricas de Tejidos Blandos

En la tabla 14 se realizo la comparacion de los valores promedios obtenidos para
el estudio con las normas reportadas en la literatura, encontrando mas del 80% de
los datos presentaron diferencias estadisticamente significativas P menor a 0,05
respecto a la norma; esto se puede deber a que los valores establecidos como
normales, son estudios en pacientes con caracteristicas étnicas y cranoefaciales
distintas, como por ejemplo poblaciones norteamericanas, ademas es importante
mencionar que las medidas utilizadas como normas, son producto de estudios con
tamafos de muestra pequefios como Steiner ( no reporta que numero de
pacientes utilizo para estas medidas), y Legan y Burstone ( N= 20 pacientes) lo
cual dificultad su confiabilidad; teniendo en cuenta lo anterior es importante tener
estudios de crecimiento y desarrollo propios para la poblacion Colombiana que
permitan establecer parametros normales confiables y extrapolables poblaciones
colombianas con LPH. Ademas es claro que la cefalometria no debe ser el unico
medio diagndstico para evaluar el componente craneofacial de estos pacientes,
las caracteristicas clinicas terminan siendo el parametro fundamental para evaluar
el diagnostico y tipo de tratamiento que requiere el paciente.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El LPHUI fue la anomalia mas frecuente en la muestra estudiada seguida
por LPHB y LPHUD. EIl genero masculino y el lado izquierdo fueron los mas
afectados

Los pacientes reportados en este estudio fueron tratados con un protoco de
cirugias tempranas, en donde el tiempo promedio de intervencio quirurgica
del labio fue de 3 a 6 meses y para la palatorrafia fue de 12 a 18 meses.

El tratamiento ortopedico incial, continua siendo una alternativa de
tratamiento temprano para los pacientes que presentan este tipo de
alteraciones, pero no existe un acuerdo comun para el uso de este tipo de
aparatos, razon por la cual la ejecucion de este tipo de terapias es variable.

El comportamiento sagital de los pacientes en este estudio se relaciona con
maloclusiones de clase Il, lo cual representa una limitante en la aplicacion
de cefalometrias convencionales, puesto que no reflejan la condicion clinica
del paciente, y se fundamentan en la posicién del punto A que es altamente
variable y poco reproducible para esta patologia.

Los pacientes de LPH del hospital de la Misericordia presentaron una
tendencia a tener un patrén facial hiperdivergente y una rotacion horaria del
plano mandibular con una angulo goniaco aumentado.

Con este estudio no es posible establecer de forma confiable la inclinacién
del incisivo superior en pacientes con LPH debido a la alta variabilidad y
dispersion de los datos obtenidos para esta medida.

Se requieren estudios longitudinales de crecimiento y desarrollo en
poblacion Colombiana que permitan la correlacion de medidas
cefalometricas de pacientes sanos con pacientes de LPH para el
establecimiento de sus caracteristicas craneofaciales.

Se recomienda utilizar puntos alternos que no dependan del contorno

localizados en el contorno anterior del maxilar, para evaluar el diagnostico
de la posicion y tamafio maxilar en sujetos con LPH.
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