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Objective: To identify skeletal and soft tissue changes in patients wirh effects of cleft lip and palate who received early orthopedic treatment. 
Materials and methods: An analytical descriptive observational research that included initial and final x-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, lowe-’ facial height, and effective maxilla or facial mean length. For its analysis, x-rays were digitized with 
the program NOMOCEPH Ver. 6.0. The al tracing of Steiner, Legan and Burstone’s soft tissue cephalometric analysis was carried out, as 
well as the McNamara and Ricketts' of thu lateral cephalometric initial and finai x-rays of the 41 patients included in the study.
Results: The average initial age was '. '±13 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=0.8l 6), 
together with a decreased nasolabial angle (5,4°, p<-0,0001) and an increased upper labial length (4,5 mm, p<0,000',); for the skeletal 
measurements, we found an increase in the ANB convexity angle (0,3°, p=0,071), in the SNA angle (1 ,i , 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 e'fects of cleft 
lip 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 length 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.

CAMBIOS ESQUELETICOS Y DE TEJIDOS BLANDOS EN HmCIENTES CON SECUELAS DE 
LABIO Y PALADAR HENDIDO QUE RECIBIERON TRATAMIENTO ORTOPEDICO TEMPRANO

Objetivo: Identificar los cambios esqueleticos y de tejidos blandos en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido que recibieron 
tratamiento ortopedico temprano.
Materiales y metodos: Investigacion observacional descriptiva analitica, que incluyd radiografias cefalicas laterales iniciales y finales de 41 
pacientes seleccionados por conveniencia que fueron oneradus y recibieron tratamiento ortopedico temprano. Las variables incluidas fueron 

ad, genero, convex.dad facial, angulo nasolabial, longii iu labial superior, angulo ANB, SNA, altura facial inferior, y longitud maxilar o facial 
i edia efectiva. Pare su analisis se digitalizaron las r?„ afiac con el programa NEMOCEPH Version 6.0. Se realize el trazo digital segun 
las cefalometrias de Steiner, Legan y Burstone de ijidos blandos, McNamara y Ricketts de las radiografias cefalicas laterales, iniciales y 
finales de los 41 pacientes incluidos en el estudio
Resultados: La edad inicial prumedio de los pacientes fue de 6,1.. 3 an s y final de 8,9±1,4 ahos, con mayor participacion del genero 
masculine y un tiempo de tratamiento aproxLT.-Jo de 2,8±1,2 ahos. Para las variables dt tejidos blandos se encont 6 la convexidad facial 
aumentada (1°, p=0,816), el angulo nasolabial d1. ■ ido (5,4°, p<0,0001) y la longitud labial superior aumentada (4.5 mm, . 3001); para 
las medidas esqueleticas se encontro aumentn >gulo de la convexidad ANB (0,3°, p=0,071), el angulo SNA (1,1°, p=C . -■> AFI (1 3°,
p=0,586) y la longitud facial meo.a efectiv .2,7 mm, p=0,021).
Conclusiones: El resultado del trata- -nto ortopedico temprano demostro que los cambios a nivel esqueletico y 'e tejidos blandos en los 
pacientes con secuelas de labio y pai iiendido son favorables, direccionando y estimulando el crecimienk nosicion del maxilai a-1 
como tambien la direcu;. y cr.oimiento de las estructuros faciales, con cambios especialmente significativos r,. , el de la longitud labia 
superior y la longitud facial '.dia efectiva. Una vez finalizado el tratamiento ortopedico se observe que los res cefalometricos, se 
acercaron a las medidas establec.'ias dentro de las normas sekccionadas de los diferentes analisis cefalometricc .’ados.
Palabras clave: labio y paladar hendido, cambios esqueleticos, cambios en tejidos blandos, tratamiento ortopedic ano.
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INTRODUCCION

expansion

0.88:1000 a nivel del mar y al estar por encima de 
2000 msnm, se alcanzan los 1.69:1000(8)

En cuanto a la prevalencia se ha encontrado que si 
bien es una de la malformaciones congenitas mas 
frecuente a nivel mundial, el labio hendido con o sin 
paladar hendido ocurre en 1:1000 nacidos; mientras 
que el paladar hendido solo, se presenta en cerca de 
1:2500 nacidos (3). A nivel de Latinoamerica, 1:800 
nacidos vivos presentan este tipo de anomalias (1) y 
segun el reporte de la Agenda Internacional de 
Sistemas de Monitoreo de Defectos del Nacimiento, 
ocupa el segundo lugar en Suramerica despues del 
sindrome de Down. (5).Segun el Cuarto Estudio 
Nacional de Salud Bucal (ENSAB 17), en Colombia se 
presenta una prevalencia de 'abio y de paladar 
hendido del 0.07% (7); aunque 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

Las alteraciones funcionales como alimentacion, 
audicion, fonacion y erupcion dental, repercuten 
ademas en el desarrollo psicosocial a medida que los 
pacientes van creciendo (9).Esto hace que la 
intervencion temprana, contando con un equipo 
multidisciplinario, sea una prioridad para disminuir no 
solo el impacto fisico sino tambien el psicologico (1°).

En cuanto a su etiologia, el LPH se manifiesta de dos 
maneras: labio y/o paladar hendido sindromico 
(LPHs) y el labio y /o paladar no sindromico (LPHns). 
El primero hace referencia al LPH que se acompaha 
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 alteration unica y ocurre en el 70% de los 
casos (20\Para esta ultima condition (LPHns), la 
etiologia en el 25% de los casos es desconocida, 
mientras que en el 75% es de tipo multifactorial(2). Se 
ha establecido que un 5% se debe a alteraciones 
cromosomicas, en un 20% a mutaciones geneticas, y 
un 3% a causa de agentes ambientales. Tambien se 
ha establecido que el labio hendido (con o sin paladar 
hendido) es mas comun en el genero masculino 
mientras que el paladar hendido es mas comun en e! 
femeninow y que ante la exposition a factores 
quimicos tales como el consume de cigarrillo, alcohol, 
medication anticonvulsivantes y exposition a 
solventes industriales, su incidencia aumenta (8).

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 position y la relation de los arcos 
maxilares entre si y con las diferentes estructuras con 
ias que se asocian (2) Los pacientes presentan 
caracteristicas faciales con niveles de deformidad 
que van de leve a severo y que se extienden mas 
alia de los limites estrictos del labio y del paladar(21) 
Adicional a esto, en pacientes tratados 
quirurgicamente se observa una deficiencia del 
crecimiento maxilar asociada a! tejido fibroso 
cicatricial en la region del labio y del paladar; esto 
produce un efecto restrictivo del crecimiento en la 
region facial (21) La morfologia de las estructuras 
craneofaciales en pacientes con LPH no operadas, 
son mas favorables que las observadas en pacientes 
con LPH tratados quirurgicamente, debido a que la 
intervencion interfiere con el proceso de crecimiento, 
alterando la matriz perioral(21) La deficiencia max:lar 
en cuanto a longitud y desplazamiento anterior, se 
debe a la alteration funcional de los labios, la lengua 
y la musculatura de la mejilla; tejidos blandos que 
juegan un papel significative en la morfogenesis del 
complejo naso maxilar y que se ven afectados por la 
fibrosis postquirurgica del paladar duro y blando f21)

De acuerdo con Melvin Moss el crecimiento y la 
maduracion del componente esqueletico. esta 
determinado por la interaction genetica y los factores 
ambientales; pero es el componente de los tejidos 
blandos como labios, lengua y musculatura de las 
mejilias Io que favorece las fuerzas mecanicas, 
fundamentales en el crecimiento maxilar(22).

La patologia de labio y paladar hendido (LPH) hace 
referencia a una anomalia craneo facial congenita (1) 
donde el paciente presenta una alteration a nivel, 
del labio, del hueso alveolar y del hueso palatino (2).’ 
Es el resultado de la falta de fusion del proceso 
frontonasal medial, con el proceso maxilar(3) entre la 
quinta y decima semana de vida intrauterina 
intrauterina w
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)(19).

un 
anterior e inferiormente(22) . El 

crecimiento de la cara tambien es estimulado por 
transversal, permitiendo un mayor

A nivel de tratamiento ortopedico 
temprana forma 
rehabilitation del 
estimulacion del 
nasomaxilar, se traduce en la correction 
aspectos funcionales y esteticos, 
estimulacion
nasal, el cual responde a la presion y a la expansion 
de las fuerzas ortopedicas llevando el maxilar a 
crecimiento

la intervencion 
parte fundamental en la 
paciente. La redirection y 

crecimiento y desarrollo 
de los 

gracias a la 
entre oiras estructuras, del tabique



MATERIALES Y METODOS

1)

2)

3)

Los pasos para el analisis de las radiografas 
laterales fueron:

Diligenciamiento de la informacion basica del 
paciente (figura 1).
Seleccion del tipo de radiografia cefalica lateral: 
inicial y final (figura 2).
Seleccion y trazos de las cefalometrias a evaluar 
(figura 3).

Una vez obtenida toda la informacion que respondia 
a los objetivos de la investigacidn, se elaboro una 
tabla en Excel donde se digitalizaron los datos de las 
diferentes cefalometrias. Esta tabla de recoleccion 
de datos se utilizo para analisis de los mismos y la 
posterior realizacion de los graficos.

El tratamiento quirurgico del paciente con LPH, 
describe numerosas tecnicas para su correccion, 
siendo estas en ocasiones insuficientes, con 
posibilidad de formacidn de fistulas naso vestibulares, 
colapso transversal de los segmentos rnaxilares 
perdida parcial de los hordes del tejido blando, 
cambio de color de estos tejidos, retraccion del 
musculo orbicular, causante este, de importantes 
colapsos oseos 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 oseas en crecimiento(21). Estas 
situaciones estan relacionadas con la tension de los 
tejidos blandos, sobre los tejidos duros, al momento 
del cierre quirurgico; llevando a la necesidad de 
intervenciones adicionales, con el consecuente 
costo economico que estas cirugias representan.

Para obtener la correccion 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 mhos<5) .Se requiere un monitoreo 
constante y un analisis de resultados que se enfoque 
en determinar la pertinencia y efectividad de los 
tratamientos que se estan realizando en la actualidad 
(1), que en un pais como Colombia son de dificil 
acceso para la mayoria de la poblacidn (1515L

volumen respiratorio y por Io tanto la correccion de la 
obstruccion de las fosas nasales (22\ favoreciendo e 
incrementando las posibilidades de mejorar a nivel 
esqueletico, estetico y funcional <12>.Y, aunque no 
existe un consenso desde la ortopedia que 
especifique un rango de edad, ni el tratamiento mas 
adecuado en estos casos d-13'14), |a realidad es que el 
manejo ortopedico, debe ser iniciado a una edad 
temprana antes del primer pico de crecimiento, con el 
fin de optimizar los resultados.

Tales condiciones han llevado a la necesidad de 
analizar los cambios que se producen en los 
pacientes que reciben tratamiento ortopedico 
temprano el cual puede evitar los procesos de cirugia 
ortognatica, disminuir al naciente cirugias adicionales 
y sobrecostos economicos debido a que tales 
intervenciones no estan cubiertas por ei sistema de 
atencion en salud en Colombia (2). Esta hvestigacion 
tiene por objetivo identificar los cambios esqueleticos 
y de tejidos blandos en pacientes con secueias de 
labio y paladar hendido que recibieron tratamiento 
ortopedico temprano y documentar ios cambios 
alcanzados en edades de maduracion osea.

Este es un estudio de investigacidn observational 
descriptivo analitico, clasificado sin riesgo por sus 
caracteristicas segun la Resolution 8430 oe 1993 del 
Ministerio de Salud, se contd con las radiografias de 
un total de 41 pacientes, seleccionados por 
conveniencia con secueias de labio y paladar 
hendido, de edades entre 4 a 8 ahos y 9 a 13 arios, 
que habian recibido tratamiento temprano y que 
hacen parte del archive de un profesional experto en 
el campo, en una clinica privada en la ciudad de 

u Pgra (a se|eccj6n se considerd el tener 
radiografias 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 sindrdmicos. Tras aplicar los 
criterios de selection se contd al final con una 
muestra de 82 radiografias de 41 pacientes 
seleccionados.
Como variables para la investigacidn se consideraron 
la edad, genero, angulo de la convexidad facial, 
angulo naso labial, longitud labial superior, angulo de 
la convexidad esqueletica ANB, angulo SNA, altura 
facial inferior y longitud maxilar o facial media 
efectiva.
Dichas variables fueron analizadas tras realizar la 
digitalization de radiografias cefalicas laterales por 
medio del software NEMOCEPH version 6.0, donde 
se realizd el trazo de las cefalometrias de Steiner, 
began y Burstone de tejidos blandos, McNamara y 
Ricketts. Se contd con la participation de una 
mvestigadora previamente estandarizada.



Figural.lustracion identificacion del paciente

RESULTADOS

Figura 2. Ilustracion selection del tipo de radiografia.
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p
Figura 3. Ilustracion de selection de cefalometn'a.
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Analisis de la informacion. Los datos obtenidos 
fueron de tipo cuantitativo y para su interpretation se 
conto con la colaboracidn del experto en el tema. 
Para el procesamiento de los datos se utilize 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 utilize la prueba de Shapiro-Wilk 
(p>0,05, normalidad); con las variables normales se 
utilize la prueba t para mostrar relaciones y er. las

_______ Valores_______  
Iniciales Finales

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

Cambios esqueleticos. Para la evaluation de este 
aspecto se analizaron los angulos ANB, el SNA, la 
AFI (altura facial inferior) y la Iongitud facia! media 
efectiva o Iongitud 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 
Iongitud facial media efectiva (p=0,021), esto se 
muestra en la figura 4.

□

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

Tras analizar las radiografias cefalicas laterales de 
los 41 pacientes incluidos en la muestra, se encontro 
una mayor participation de pacientes del genero 
masculine (73,2%, n=30). La edad initial promedio de 
este grupo de nihos fue de 6,1 ±1,3 ahos (min: 4 - 
max: 11 ahos) y la final de 8,9±1,4 ahos (min: 5 - 
max: 12 ahos); es decir que en promedio el tiempo de 
tratamiento fue de 2,8±1,2 ahos (min: 1 - max: 5 
ahos)

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

Variable

Convexidad facial
Promedio ± D E 
Mediana
Rango Intercuart.

Angulo nasolabial
Promedio ± D E 
Mediana
Rango Intercuart.

Longitud labialsup.
Promedio ± D E
Mediana
Rango Intercuart.
‘Significative al 0,05; ‘‘Significative al 0,01;

Dental S



de los cam bios

p

0,979

0,586

0,021*
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DISCUSION

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

El objetivo de los tratamientos de los pacientes 
afectados por Labio y Paladar Hendido es obtener la 
recuperation funcional e integration psicosocial en 
la comunidad. Este objetivo se logra con el 
tratamiento ortopedico, el cual realizado en etapas 
tempranas devuelve la estetica y la funcion, 
llegando a los valores de normalidad, evitando asi 
complicaciones en el proceso de rehabilitation(16) 
Cassi y cols. (2017), concluyeron que comenzar la 
terapia ortopedica antes de los 6 anos, mostro un 
comportamiento mas favorable en cuanto al 
direccionamiento maxilar, especialmente la region 
canina. Delaire y cols.(1972), informaron que un 
maxilar superior favorable se consigue con

tratamiento ortopedico antes de los 12 anos, debido 
a que despues de esa edad, la respuesta es 
principalmente de tipo dento alveolar. El tratamiento 
dr i tnpedia temprano, crea una base mas favorable 
paia el tratamiento de ortodoncia conventional 
posterior(22)
Cabe mencionar que los pacientes con maloclusion 
esqueletica de clase III (caracteristicas prevalentes 
en personas con labio y/o paladar hendido) tienen 
frecuentemente un perfil facial concavo, una zona 
nasomaxilar retrusiva y un tercio inferior facial 
disminuido. El labio inferior sobresale a menudo en 
relation con el labio superior. Al realizar un 
tratamiento ortopedico maxilar, se puede corregir los 
perfiles faciales con los tejidos esqueleticos y 
blandos, ademas de mejorar la position de los labios; 
cambios que incluso pueden lograr compensaciones 
dento maxilares ^7,18) |_os cambj0S mencionados 
anteriormente fueron logrados en los pacientes 
incluidos en el analisis de esta investigation, 
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 
perrnitio Hegar 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 rectification de los tejidos blandos que 
acompanan el componente nasomaxilar.

Cefalometricamente, la relation 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 perfil oseo del maxilar 
superior; el punto mas anterior de la sutura 
frontonasal y el punto mas posterior de la concavidad 
anterior del perfil oseo del borde anterior de la 
mandibula). Es asi como diversas investigaciones 
han considerado esta variable para reportar sus 
hallazgos, como Io manifiesta Ponglertnapakorny 
cols. (2014), citando a otros autores entre los que se 
encuentran Hasund (1977) que estudio nines 
noruegos donde encontro un ANB de -4.5 a 8.5° 
(promedio 2.5 grados); Tindlund (1993) encontro un 
ANB de 3.5 a 4.6° en pacientes de los seis a los 
nueve anos 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 despues de la pubertad(17); Io que indica 
que los cambios reportados en este articulo cumplen 
a satisfaccion con estas expectativas e incluso 
coinciden con los hallazgos compilados en la revision 
sistematica de Mendoza y cols. (2014), donde Dogan 
(2012) reporta un aumento de este angulo de 6,25°

Tabla 2. Valores promedio 
esqueleticos.
Variable

Convexidad ANB
Promedio ± D E
Mediana
Rango Intercuart.

SNA
Promedio + DE
Mediana
Rango Intercuart.

AFI
Promedio ± D E
Mediana
Rango Intercuart.

Long. fac. med. Efec
Promedio + DE
Mediana
Rango Intercuart.

•Significative al 0,05; “Significative al 0,01
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RECOMENDACIONES
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reportadas anteriormente la longitud efectiva maxilar 
fue estadisticamente significativa en este estudio.

Se recomienda realizar investigaciones del impacto 
de ios tratamientos ortopedicos en edades tardias, 
posterior a la adolescencia.

Con el tratamiento ortopedico temprano, es posible 
estimular el crecimiento maxilar, pues desde antes de 
la etapa de denticion mixta temprana, e! proceso de 
osificacion de las suturas circunmaxilares esta active, 
Io que lleva a lograr cambios favorables incluso hasta 
Ios 13 anos de edad.

En la presente investigacion, una limitacion que 
resulta evidente al trabajar en pacientes con Labio y 
Paladar Hendido es que Ios niveles de afectacion o 
gravedad pueden variar en gran proporcion entre uno 
y otro, Io que puede influir de manera directa en Ios 
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 tamano de la muestra, pues tras la revision de 
literatura se encontraron tamanos pequenos que 
pueden Hegar a limitar Ios resultados y arrojar 
asociaciones poco valederas.

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

Tambien se sugiere hacer analisis de Ios cambios 
morfologicos en 3D, que permitan valoraciones en 
sentido tridimensional y la comparacion de Ios 
cambios dentales posteriores al tratamiento 
ortopedico temprano.

Para el caso del angulo SNA, la norrnaiidad indica un 
valor de 82° (17), cifra que se alcanzo segun Ios 
promedios finales de todos Ios pacientes incluidos en 
esta investigacion, se logro un aumento cercano a 1°, 
aunque es pequeho si se consideran Ios resultados 
de Mendoza y cols., que hacen referencia a este 
angulo indicando que Dogan (2012) logro 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) (2>.

estadisticamente significativo con respecto al grupo 
control (p<0,001)(2).

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

La longitud facial media efectiva resulto positiva en 
investigaciones como la desarrollada por 
Ponglertnapakorny cols., fue estadisticamente 
significativa (p <0.001), en un 73.3% de Ios pacientes 
(el promedio del cambio fue de 4.6 mm); dichos 
autores tambien reportan que en el estudio de 
Tindlund (1994), presento un promedio de cambio de 
1.8 mm (17). Estas cifras son coherentes con la 
respuesta ampliamente favorable que se dio en este 
estudio (22,7 mm de aumento en promedio), que 
tambien presento diferencias estadisticas 
significativas (p=0,021). En el caso de Dogan (2012), 
reportado por Mendoza (2), 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 aumento, ya que en el inicio se encontraba 
disminuida. Un labio corto puede ser la causa de una 
musculatura perioral contracturada como Io 
menciona Zamora y es Io que se puede presentar en 
Ios pacientes como caracteristica de esta patologia.

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

El tratamiento ortopedico temprano genero cambios 
favorables a nivel esqueletico y de tejidos blandos en 
Ios pacientes con secuelas de labio y paladar 
hendido; se logro evaluar la correccion y posicion del 
tamano maxilar, asi como el mejoramiento del perfil 
facial , destacandose a nivel esqueletico 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 Ios valores 
establecidos dentro de la norma.
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