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RESUMEN

Objetivo: Identificar los cambios esqueléticos y de tejidos blandos en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido que recibieron
tratamiento ortopédico temprano.
Materiales y métodos: Investigacion observacional descriptiva analitica, que incluy6 radiografias cefalicas laterales iniciales vy finales de 41
pacientes seleccionados por conveniencia que fueron operados y recibieron tratamiento ortopédico temprano. Las variables incluidas fueron
‘ad, género, convexidad facial, angulo nasolabial, lonaii i iabial superior, angulo ANB, SNA, altura facial inferior, y longitud maxilar o facial
i.2dia efectiva. Para su analisis se digitalizaron las ra. afias ~on el programa NEMOCEPH Versién 6.0. Se rzalizé el trazo digital segln
las cefalometrias de Steiner, Legan y Burstone de ' jidos blandos. McNamarz v Ricketts de las radiografias cefélicas laterales, iniciales y
finales de los 41 pacientes incluidos en el estudic
Resultados: La edad inicial promedio de los pacientes fue de 6,1 5 ancs y final de 8,9+1,4 anos, con mayor participacién del género
masculino y un tiempo de tratamiento aproximaao de 2,8+1,2 afos. Para las variables de tejidos blandos se encont'6 la convexidad facial
aumentada (1°, p=0,816), el angulo nasolabial disiido (5,4°, p<0,0001) y la longitud labial superior aumentada (4.5 mm, ;< 0001); para
las medidas esqueléticas se encontré aumento :ngulo de la convexidad ANB (0,3°, p=0,071), el dngulo SNA (1,1°, p=C,%72), AFI (1,3°,
p=0,586) y la longitud facial media efective (=2 7 mim, p=0,021).
Conclusiones: El resultado del trataiiento orlopédicc temprano demostré que los cambios a nivel esquelético y de tejidos biandos en los
pacientes con secuelas de labio y pai= .2 hendido son favorables, direccionando y estimulando el crecimientc nosicion del maxilar, asi
como también la direcciin y crecimiento de las estructuras faciales, con cambios especialmente significativos = nivel de la longitud labia
superior y la longitud facial 12dia efectiva. Una vez finalizado el tratamiento ortopédico se observé que los alo cefalométricos, se
acercaron a las medidas establecidas dentro de las normas seicccionadas de los diferentes andlisis cefalométrices 1l zados.
Palabras clave: labio y paladar hendido, cambios esqueléticos, cambios en tejidos blandos, tratamiento ortopédic Lrano

SKELETICAL AND SOFT TISSUE CHANGES IN PATIENTS WITH EFFECTS OF CLEFT LIP AND PALATE WH® =i CEIVED EARLY
ORTHOPEDIC TREATMENT
ABSTRACT

Objective: To identify skeletal and soft tissue changes in patients with effects of cleft lip and palate who received early orthopedic treatment.
Materials and methods: An analytical descriptive observational research that included initial and final %-rays in 41 patients selected by
convenience who had received early orthopedic treatment. The variables included were age, gender, facial convexity, nasolabial angle, upper
labial length, ANB and SNA angles, lower facial height, and effective maxiila or facial mean length. For its analysis, x-rays were digitized with
the program NOMOCEPH Ver. 6.0. The al tracing of Steiner, Legan anc Burstone's soft tissue cephalometric analysis was carried out, as
well as the McNamara and Ricketts' of tfic lateral cephalometric initial and finai x-rays of the 41 patients included in the study.

Results: The average initial age was £.1 + 1.3 years old and the final age was 8.9 + 1.4 years old, with greater participation of the male gender
and an approximate treatment time of 2.8 + 1, 2 years. For the soft tissue variables, and increased facial convexity was found (1°, p=0.816),
together with a decreased nasolabial angle (5,4°, p<0,0001) and an increased upper labial length (4,5 mm, p<0,0007); for the skeietal
measurements, we found an increase in the ANB convexity angle (0,3°, p=0,071), in the SNA angle (1,1°, p=0,979), AFI (1,3°, p=0,586) and
in the effective facial mean length (22,7 mm, p=0,021).

Conclusions: The early orthopedic treatment generated favorable changes at the skeletal and soft tissue levels in patients with effects of cleft
iip and palate, which addressed and stimulated growth and maxilla position, as well as the direction and growth of facial structures with
especially significant changes at the level of the superior labial iength and the effective facial mean length. After finishing the treatment period,
the cephalometric values got close to the established measures in the norm.

Key words: cleft lip and palate, skeletal changes, changes in soft tissues, early orthopedic treatment.
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INTRODUCCION

La patologia de labio y paladar hendido (LPH) hace
referencia a una anomalia craneo facial congénita (1)
donde el paciente presenta una alteracién a nivel,
del labio, del hueso alveolar y del hueso palatino @.
Es el resultado de la falta de fusiéon del proceso
frontonasal medial, con el proceso maxilar @ entre la
quinta y decima semana de vida intrauterina
intrauterina ¥

Esta anomalia puede presentarse de cuatro formas
principalmente:

A. Labio hendido (LH)

B. Paladar hendido (PH)

C. Labio y paladar hendido unilateral (LPHu)

D. Labio y paladar hendido bilateral (LPHb) (9.

En cuanto a su etiologia, el LPH se manifiesta de dos
maneras: labio y/o paladar hendido sindrémico
(LPHs) y el labio y /o paladar no sindrémico (LPHns).
El primero hace referencia al LPH que se acompaiia
y es parte de otras alteraciones en un mismo
paciente y se presenta en un 30% de los casos; el
segundo, se presenta de manera aislada, es decir,
como una alteracién Unica y ocurre en el 70% de los
casos % Para esta dltima condicién (LPHns), la
etiologia en el 25% de los casos es desconocida,
mientras que en el 75% es de tipo multifactorial ?. Se
ha establecido que un 5% se debe a alteraciones
cromosdmicas, en un 20% a mutaciones genéticas, y
un 3% a causa de agentes ambientales. También se
ha establecido que el labio hendido (con o sin paladar
hendido) es mas comun en el género masculino
mientras que el paladar hendido es mas comun en e!
femenino® y que ante la exposicién a factores
quimicos tales como el consumo de cigarrillo, alcohol,
medicacion anticonvulsivantes y exposicion a
solventes industriales, su incidencia aumenta @

En cuanto a la prevalencia se ha encontrado que si
bien es una de la malformaciones congénitas méas
frecuente a nivel mundial, el labio hendido con o sin
paladar hendido ocurre en 1:1000 nacidos; mientras
que el paladar hendido sdlo, se presenta en cerca de
1:2500 nacidos ©. A nivel de Latinoamérica, 1:800
nacidos vivos presentan este tipo de anomalias () y
segun el reporte de la Agencia Internacional de
Sistemas de Monitoreo de Defectos del Nacimiento,
ocupa el segundo lugar en Suramérica después del
sindrome de Down. © Segin el Cuarto Estudio
Nacional de Salud Bucal (ENSAR | V), en Colombia se
presenta una prevalencia de !shio y de paladar
hendido del 0,07% ; aunaue se encuentran
investigaciones especificas que manifiestan que su
prevalencia es de 1.54:1000 nacidos, pero variando
segun la altura sobre el nivel del mar, teniendo

0.8€:1000 a nivel del mar y al estar por encima de
2000 msnm, se aicanzan los 1.69:1000©)

Las alteraciones que se producen en el maxilar
superior, a causa de la patologia de LPH, traen como
consecuencia, anormalidad en el crecimiento y
desarrollo craneofacial, con alteraciones en el
tamano, la posicién y la relacién de los arcos
maxilares entre si y con las diferentes estructuras con
ilas que se asocian @ Los pacientes presentan
caracteristicas faciales con niveles de deformidad
que van de leve a severoy que se extienden mas
alla de los limites estrictos del labio y del paladar @1
Adicional a esto, en pacientes tratados
quirdargicamente se observa una deficiencia del
crecimiento maxilar asociada al tejido fibroso
cicatricial en la region del labio y del paladar; esto
produce un efecto restrictivo del crecimiento en !a
region facial ®" La morfologia de las estructuras
craneofaciales en pacientes con LPH no operadas,
son mas favorables que las observadas en pacientes
con LPH tratados quirdrgicamente, debido a que la
intervencién interfiere con el proceso de crecimiento,
alterando la matriz perioral @' La deficiencia maxiiar
en cuanto a longitud y desplazamiento anterior, se
debe a la alteracién funcional de los labios, la lengua
y la musculatura de la mejilla; tejidos blandos que
juegan un papel significativo en la morfogénesis del
complejo naso maxilar y que se ven afectadoes por la
fibrosis postquirtrgica del paladar duro y blando 2"

De acuerdo con Melvin Moss el crecimiento y la
maduracion del componente esquelético, esta
determinado por la interaccién genética y los factores
ambientales; pero es el componente de los tejidos
blandos como labios, lengua y muscuiatura de las
mejillas lo que favorece las fuerzas mecanicas,
fundamentales en el crecimiento maxilar 22,

Las alteraciones funcionales como alimentacion,
audicion, fonaciéon y erupcién dental, repercuten
ademas en el desarrollo psicosocial a medida que los
pacientes van creciendo ©.Esto hace que la
intervencion temprana, contando con un equipo
multidisciplinario, sea una prioridad para disminuir no
solo el impacto fisico sino también el psicoldgico (19,

A nivel de tratamiento ortopédico la intervencion
temprana forma parte fundamental en |la
rehabilitacion del paciente. La redireccién vy
estimulacion  del  crecimiento y  desarrollo
nasomaxilar, se traduce en la correccion de los
aspectos funcionales y estéticos, gracias a ia
estimulacion entre otras estructuras, del tabique
nasal, el cual responde a la presion y a la expansion
de las fuerzas ortopédicas illevando el maxilar a un
crecimiento  anterior e inferiormente®? | E|
crecimiento de la cara también es estimulado por
expansion transversal, permitiendo un mayor



volumen respiratorio y por lo tanto la correccién de |a
obstruccién de las fosas nasales 2, favoreciendo e
incrementando las posibilidades de mejorar a nivel
esquelético, estético y funcional (2.Y, aunque no
existe un consenso desde la ortopedia que
especifique un rango de edad, ni el tratamientoc mas
adecuado en estos casos (1319 |a realidad es que el
manejo ortopédico, debe ser iniciado a una edad
temprana antes del primer pico de crecimiento, con el
fin de optimizar los resultados.

Para obtener la correccién y acercamiento a los
niveles de normalidad de estos pacientes, eliminar
sus estigmas y facilitar una integracion psicosocial,
se requiere del trabajo multidisciplinario, que
establezca prioridades de atencion, en el cual ei
manejo de crecimiento y desarrollo craneofacial, son
fundamentales, para corregir las anomalias que estan
presentes en estos nifios © .Se requiere un monitoreo
constante y un andlisis de resultados que se enfoque
en determinar la pertinencia y efectividad de los
tratamientos que se estan realizando en la actualidad
™, que en un pais como Colombia son de dificil
acceso para la mayoria de la poblacién (1519,

El tratamiento quirtrgico del paciente con LPH,
describe numerosas técnicas para su correccion,
siendo estas en ocasiones insuficientes, con
posibilidad de formaci6n de fistulas naso vestibulares,
colapso transversal de los segmentos maxilares
pérdida parcial de los bordes del tejido blando,
cambio de color de estos tejidos, retraccion del
musculo orbicular, causante este, de importantes
colapsos 6seos y alteraciones en el crecimiento en la
region facial, todo esto como consecuencia del tejido
cicatricial fibroso, el cual tiene un efecto restrictivo
sobre las estructuras 6seas en crecimiento®?. Estas
situaciones estan relacionadas con la tensién de los
tejidos blandos, sobre los tejidos duros, al momento
del cierre quirtrgico; llevando a la necesidad de
intervenciones  adicionales, con el consecuente
costo econdmico que estas cirugias representan.

Tales condiciones han llevado a la necesidad de
analizar los cambios que se producen en los
pacientes que reciben tratamiento ortopédico
temprano el cual puede evitar los procesos de cirugia
ortognatica, disminuir al paciente cirugias adicionales
y sobrecostos econdmicos debido a que tales
intervenciones no estan cubiertas por ei sistema de
atencion en salud en Colombia ?). Esta investigacion
tiene por objetivo identificar los cambios esqueléticos
y de tejidos blandos en pacientes con secuelas de
labio y paladar hendido que recibieron tratamiento
ortopédico temprano y documentar ios cambios
alcanzados en edades de maduracion 6sea.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio de investigacion observacional
descriptivo analitico, clasificado sin riesgo por sus
caracteristicas seglin la Resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud, se conté con las radiografias de
un total de 41 pacientes, seleccionados por
conveniencia con secuelas de labio y paladar
hendido, de edades entre 4 a 8 afios y 9 a 13 anos,
que habian recibido tratamiento temprano y que
hacen parte del archivo de un profesional experto en
el campo, en una clinica privada en la ciudad de
Roonia. Para la seleccion, se consideré el tener
radiograiias actualizadas del paciente y en buen
estado, radiografias de pacientes que no hayan
recibido traumas a nivel de cavidad oral: excluyendo
los casos de pacientes sindrémicos. Tras aplicar los
criterios de seleccion se conté al final con una
muestra de 82 radiografias de 41 pacientes
seleccionados.

Como variables para la investigacion se consideraron
la edad, género, angulo de la convexidad facial,
angulo naso labial, longitud labial superior, angulo de
la convexidad esquelética ANB, angulo SNA, altura
facial inferior y longitud maxilar o facial media
efectiva.

Dichas variables fueron analizadas tras realizar la
digitalizacién de radiografias cefélicas laterales por
medio del software NEMOCEPH versién 6.0, donde
se realizo el trazo de las cefalometrias de Steiner,
Legan y Burstone de tejidos blandos, McNamara y
Ricketts. Se conté con la participacién de una
investigadora previamente estandarizada.

Los pasos para el andlisis de las radiografias
laterales fueron:

1) Diligenciamiento de la informacién béasica del
paciente (figura 1).

2) Seleccion del tipo de radiografia cefalica lateral:
inicial y final (figura 2).

3) Seleccion y trazos de las cefalometrias a evaluar
(figura 3).

Una vez obtenida toda la informacion que respondia
a los objetivos de la investigacion, se elaboré una
tabla en Excel donde se digitalizaron los datos de las
diferentes cefalometrias. Esta tabla de recoleccion
de datos se utilizé para analisis de los mismos y la
posterior realizacién de los gréaficos.



Figura1.lustracion identificacion del paciente
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Figura 3. llustracion de seleccion de cefalometria.

variables no normales se utilizé la prueba de
Wilcoxon para identificar los cambios entre los
valores iniciales y finales, y establecer las relaciones
entre ambas, se consideré un nivel de significancia de
0,05.

RESULTADOS

Tras analizar las radiografias cefélicas laterales de
los 41 pacientes incluidos en la muestra, se encontré
una mayor participacién de pacientes del género
masculino (73,2%, n=30). La edad inicial promedio de
este grupo de nifios fue de 6,1+1,3 afios (min: 4 —
max: 11 afios) y la final de 8,9+1,4 afios (min: 5 —
max: 12 afios); es decir que en promedio el tiempo de
tratamiento fue de 2,8+1,2 afios (min: 1 — max: 5
anos)

Cambios en tejido blando. Para el anélisis de tejidos
blandos se tomaron como referencia las siguientes
medidas: angulo de la convexidad facial, angulo
nasolabial y longitud labial superior, cuyos valores
promedio se presentan en la tabla 1. Las diferencias
estadisticas que se encontraron entre los dos
momentos (inicial y final del tratamiento) fueron
significativas para las variables angulo nasolabial y
longitud labial superior promedio (p<0,001).

Tabla 1. Valores promedio de los cambios en los
tejidos blandos.

Analisis de la informacién. Los datos obtenidos
fueron de tipo cuantitativo y para su interpretacion se
contd con la colaboracion del experto en el tema.
Para el procesamiento de los datos se utilizé el
software estadistico SPSS v.21 y los datos arrojados
sirvieron para describir las variables mediante
medidas de tendencia central (promedio, medianas,
desviacion estandar) y con frecuencias y porcentajes.
Para normalidad se utilizé la prueba da Shapiro-Wilk
(p>0,05, normalidad); con las variabies riormales se
utilizé la prueba t para mostrar relaciones vy er las

i Valores
Variable Iniciales Finales P
Convexidad facial
Promedio + D.E 13,8+6,6 143+66 0816
Mediana 13,8 14,8 !
Rango Intercuart. 89-184 10,2-18,1
Angulo nasolabial
Promedio + D.E 109,7 + 22,7 106,2+ 198  0,000**

Mediana 109,9 1045 a

Rango Intercuart. 96,2 -126,4 92,5-120,3
Longitud labialsup.
Promedio + D.E 39,8+ 19,4 424+175 0,000**

Mediana 37,4 419 a
Rango Intercuart. 246 - 56,7 27,7-572

*Significativo al 0,05; **Significativo al 0,01; a: Normalidad

Cambios esqueléticos. Para la evaluacién de este
aspecto se analizaron los angulos ANB, el SNA, la
AFI (altura facial inferior) y la longitud facial media
efectiva o longitud maxilar. Los valores promedio de
cada una de estas variables se presentan en la tabla
2, donde se puede observar que la diferencia
estadisticamente significativa es para la variable
longitud facial media efectiva (p=0,021), esto se
muestra en la figura 4.



Tabla 2. Valores promedio de los cambios
esqueléticos.

: Valores
Yopatlo Iniciales Finales i
Convexidad ANB
Promedio + D.E 55+49 S5£3T 0,071
Mediana 52 55 A
Rango Intercuart. 22-90 32-76
SNA
Promedio + D.E 80,4+56 81,0£53
Mediana 795 80,6 8.8/9
Rango Intercuart. 77,6 -83,9 77,7-84,0
AFI
Promedio + D.E 50,2+ 8,4 50,2+57 586
Mediana 487 50,0 G
Rango Intercuart. 45,7 -53,3 46,9 - 541
Long. fac. med. Efec
Promedio + D.E 958+ 47 4 1232+ 484 0.021*

Mediana 81,5 104,2
Rango Intercuart. 67,1- 85,5 63,2-123,2

*Significativo al 0,05; **Significativo al 0,01

Figura 4. Cajas y bigotes de la longitud facial media
efectiva (inicial y final)
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Estos cambios se analizaron considerando la relacién
con las variables edad, género y tiempo de
tratamiento, donde no se encontraron diferencias
estadisticas significativas que mostraran relacion
entre las variables (p>0,05).

DISCUSION

El objetivo de los tratamientos de los pacientes
afectados por Labio y Paladar Hendido es obtener la
recuperacion funcional e integracion psicosocial en
la comunidad. Este objetivo se logra con el
tratamiento ortopédico, el cual realizado en etapas
tempranas devuelve la estética y la funcion,
llegando a los valores de normalidad, evitando asi
complicaciones en el proceso de rehabilitacion (19

Cassi y cols. (2017), concluyeron que comenzar la
terapia ortopédica antes de los 6 afios, mostro un
comportamiento mas favorable en cuanto al
direccionamiento maxilar, especialmente ia regién
canina. Delaire y cols.(1972), informaron que un
maxilar superior favorable se consigue con

tratamiento ortopédico antes de los 12 anos, debido
a que después de esa edad, la respuesta es
principalmente de tipo dento alveolar. E! tratamiento
(e ortopedia temprano, crea una base mas favorable
para el tratamiento de ortodoncia convencional
posterior (22)

Cabe mencionar que los pacientes con maloclusién
esquelética de clase Il (caracteristicas prevalentes
en personas con labio y/o paladar hendido) tienen
frecuentemente un perfil facial céncavo, una zona
nasomaxilar retrusiva y un tiercio inferior facial
disminuido. EI labio inferior sobresale a menudo en
relacion con el labio superior. Al realizar un
tratamiento ortopédico maxilar, se puede corregir los
perfiles faciales con los tejidos esqueléticos y
blandos, ademas de mejorar la posicién de los labios:
cambios que incluso pueden lograr compensaciones
dento maxilares (""'®  Los cambios mencionados
anteriormente fueron logrados en los pacientes
incluidos en el andlisis de esta investigacion,
consiguiendo  por ejemplo un aumento en la
convexidad facial de cerca de 1° (pasando de 13,8 a
14,8°), una disminucion del angulo nasolabial (aprox.
5,4°) que en principio estaba aumentado y que
permiti llegar a la norma (103+8°), con el tratamiento
de ortopedia se logra que con el avance maxilar este
angulo se cierre. Los cambios en la altura facial
inferior fueron el resultado del mejoramiento de las
otras estructuras: de la longitud maxilar media
efectiva, de que se mejore el angulo SNA, y a su vez
de la rectificacion de los tejidos blandos que
acompaian el componente nasomaxilar.

Cefalométricamente, la relacion sagital
maxilomandibular se puede valorar por variables
angulares como el angulo ANB (es el angulo que
mide la linea trazada del punto mas posterior de la
concavidad anterior del perfii 6seo del maxilar
superior; el punto mas anterior de la sutura
frontonasal y el punto mas posterior de la concavidad
anterior del perfil 6seo del borde anterior de la
mandibula). Es asi como diversas investigaciones
han considerado esta variable para reportar sus
hallazgos, como lo manifiesta Ponglertnapakorny
cols. (2014), citando a otros autores entre los que se
encuentran Hasund (1977) que estudié nifios
noruegos donde encontr6 un ANB de -4.5 a 8.5°
(promedio 2.5 grados); Tindlund (1993) encontré un
ANB de 3.5 a 4.6° en pacientes de los seis a los
nueve ainos de edad (3.3° aumentado en promedio);
Holdaway (1956) y Hasund (1977) mencionaron que
un ANB de 0 a 4° es considerado como un valor
favorable después de la pubertad”'”; lo que indica
que los cambios reportados en este articulo cumplen
a satisfaccion con estas expectativas e incluso
coinciden con los hallazgos compilados en la revisién
sistematica de Mendoza y cols. (2014), donde Dogan
(2012) reporta un aumento de éste angulo de 6,25°



estadisticamente significativo con respecto ai grupc
control (p<0,001) @,

Para el caso del 4ngulo SNA, la normailidad indica un
valor de 82° (") cifra que se alcanzé segun los
promedios finales de todos los pacientes incluidos en
esta investigacion, se logré un aumento cercano a 1°,
aunque es pequefio si se consideran los resultados
de Mendoza y cols., que hacen referencia a este
angulo indicando que Dogan (2012) logré un aumento
de 4,78° (p<0,001respecto al grupo control); Da Luz
Vieira y cols. (2009) lograron aumentar 2,33° (grupo
expansion, p<0,0001); Jiay cols. (2008) con un
aumento de 1,50° (grupo UCLP, p<0,001); y
Ramadan (2008) que pudo aumentar 5,9° (Grupo
UCLP, p<0,01) @,

La longitud facial media efectiva resulté positiva en
investigaciones como la  desarrollada por
Ponglertnapakorny cols., fue estadisticamente
significativa (p <0.001), en un 73.3% de los pacientes
(el promedio del cambio fue de 4.6 mm); dichos
autores también reportan que en el estudio de
Tindlund (1994), present6 un promedio de cambio de
1.8 mm (7). Estas cifras son coherentes con la
respuesta ampliamente favorable que se dio en este
estudio (22,7 mm de aumento en promedio), que
también presenté diferencias estadisticas
significativas (p=0,021). En el caso de Dogan (2012),
reportado por Mendoza @, el aumento alcanzado fue
de 3,52 mm (p=0,001). Una caracteristica importante
es que con el avance del maxilar la longitud labial
superior aumentd, ya que en el inicio se encontraba
disminuida. Un labio corto puede ser la causa de una
musculatura perioral contracturada como lo
menciona Zamora y es lo que se puede presentar en
los pacientes como caracteristica de esta patologia.

En la presente investigacion, una limitacion que
resulta evidente al trabajar en pacientes con Labio y
Paladar Hendido es que los niveles de afectacién o
gravedad pueden variar en gran proporcién entre uno
y otro, lo que puede influir de manera directa en los
resultados del tratamiento. Son pocas las
investigaciones que hacen referencia a las mismas
variables analizadas en esta investigacion, limitando
la cantidad de comparaciones que se pueden
ejecutar. No obstante, una fortaleza de la misma es
el tamafno de la muestra, pues tras la revision de
literatura se encontraron tamafios pequefios que
pueden llegar a limitar los resuitados y arrojar
asociaciones poco valederas.

Para esta investigacion los resultados arrojaron
cambios estadisticamente significativos tanto en los
tejidos blandos como en tejidos duros siendo
similares a las comparadas con las investigaciones
anteriores, a diferencia de las investigaciones

reportadas anteriormente la longitud efectiva maxilar
fue estadisticamente significativa en este estudio.

CONCLUSIONES

Los resultados encontrados en cada una de las
variables analizadas deja en evidencia la posibilidad
de disminuir las necesidades de cirugia ortognatica
en los pacientes con secuelas de Labio y Paladar
Hendido que reciben tratamiento ortopédico
temprano.

El tratamiento ortopédico temprano generé cambios
favorables a nivel esquelético y de tejidos blandos en
los pacientes con secuelas de labio y paladar
hendido; se logré evaluar la correccion y posicién del
tamano maxilar , asi como el mejoramiento del perfil
facial , destacandose a nivel esquelético la longitud
facial media efectiva y, de tejidos blandos la longitud
labial superior. Tras culminar el periodo de
tratamiento estos pacientes presentaban
caracteristicas faciales cercanas a los valores
establecidos dentro de la norma.

Con el tratamiento ortopédico temprano, es posible
estimular el crecimiento maxilar, pues desde antes de
la etapa de denticién mixta temprana, el proceso de
osificacion de las suturas circunmaxilares esta activo,
lo que lleva a lograr cambios favorables incluso hasta
los 13 afios de edad.

RECOMENDACIONES

Con la variacién que se encuentra en ia patologia de
labio y paladar hendido de los pacientes analizados,
es pertinente la realizacion continda de estudios de
seguimiento de la estabilidad del tratamiento
ortopédico durante el crecimiento y desarrollo final de
los mismos. Asi mismo, se sugiere la realizacién de
comparaciones entre casos y controles como se ha
hecho en diversas investigaciones.

También se sugiere hacer analisis de los cambios
morfolégicos en 3D, que permitan valoraciones en
sentido tridimensional y la comparacion de los
cambios dentales posteriores al tratamiento
ortopédico temprano.

Se recomienda realizar investigaciones del impacto

de ios tratamientos ortopédicos en edades tardias,
posterior a la adolescencia.
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