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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 incluyé radiografias iniciales y finales de 41 pacientes seleccionados
por conveniencia que habian recibido tratamiento ortopédico temprano. Las
variables incluidas fueron edad, género, angulo de la convexidad facial, angulo
nasolabial, longitud labial superior, angulo ANB, SNA, altura facial inferior, y
longitud maxilar o facial media efectiva. Para su analisis se digitalizaron las
radiografias con el programa NEMOCEPH Version 6.0. Se realizo el trazo digital
de las cefalometrias de Steiner, Legan y Burstone tejidos blandos, McNamara y
Ricketts de las radiografias cefélicas laterales, iniciales y finales de los 41
pacientes incluidos en el estudio. Resultados: la edad inicial promedio fue de
6,1£1,3 afnos y final de 8,9+1,4 afios, con mayor participacion del género
masculino y un tiempo de tratamiento aproximado de 2,8+1.2 afios. Para las
variables de tejidos blandos se encontré la convexidad facial aumentada (1°,
p=0,816), el angulo nasolabial disminuido (5,4°, p<0,0001) y la longitud labial
superior aumentada (4,5 mm, p<0,0001); para las medidas de esqueléticas un
aumento en el angulo de la convexidad ANB (0,3°, p=0,071), en el angulo SNA
(1,1°, p=0,979), AFI (1,3° p=0,586) y la longitud facial media efectiva (22,7 mm,
p=0,021). Conclusiones: el tratamiento ortopédico temprano generé6 cambios
favorables a nivel esquelético y de tejidos blandos en los pacientes con secuelas
de labio y paladar hendido, direccionando y estimulando el crecimiento y posicion
del maxilar, asi como también la direccion y crecimiento de las estructuras
faciales, con cambios especialmente significativos a nivel de la longitud labial
superior y la longitud facial media efectiva. Tras culminar el periodo de tratamiento

los valores cefalometricos, se acercaron a las medidas establecidas dentro de la



norma. Palabras clave: labio y paladar hendido, cambios esqueléticos, cambios

en tejidos blandos, tratamiento ortopédico temprano.

ABSTRACT

Objective: to identify skeletal and soft tissue changes in patients with cleft lip and
palate sequels who received early orthopedic treatment. Materials and methods:
analytical descriptive observational research, which included initial and final
radiographs of 41 patients selected for convenience who had received early
orthopedic treatment. The variables included were age, gender, facial convexity,
nasolabial angle, upper labial length, ANB angle, SNA, lower facial height, and
effective maxillary or facial length. For their analysis, radiographs were digitalized
with the NEMOCEPH Version 6.0 program. The digital tracing of the
cephalometries of Steiner, Legan and Burstone soft tissues, McNamara and
Ricketts of the lateral, initial and final cephalic radiographs of the 41 patients
included in the study was performed. Results: the average initial age was 6.1 + 1.3
years and the final age was 8.9 + 1.4 years, with a greater participation of the male
gender and an approximate treatment time of 2.8 + 1.2 years. For soft tissue
variables, increased facial convexity was found (1°, p = 0.816), decreased
nasolabial angle (5.4°, p <0.0001) and increased upper labial length (4.5 mm, p
<0.0001); for skeletal measurements, 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 the
effective average facial length (22.7 mm, p = 0.021). Conclusions: early
orthopedic treatment generated favorable changes at the skeletal and soft tissue
level in patients with cleft palate and lip sequels, directing and stimulating the
growth and position of the maxilla, as well as the direction and growth of facial
structures, with especially significant changes at the level of the upper labial length

and the effective average facial length. After the end of the treatment period, the



cephalometric values approached the measures established within the norm. Key
words: cleft lip and palate, skeletal changes, changes in soft tissues, early
orthopedic treatment.

INTRODUCCION

La patologia de labio y paladar hendido (LPH) hace referencia a una anomalia
craneo facial congénita ). El paciente presenta una alteracién a nivel del labio,
hueso alveolar y del hueso palatino @ y es el resultado de la falta de fusidn del

proceso frontonasal medial, con el proceso maxilar @,

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 acompana y es parte de otras alteraciones en un mismo paciente con una
frecuencia de 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 ©©

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 (. Segun el Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB
IV), en Colombia se presenta una prevalencia de labio y de paladar fisurado del

0,07% ©.



Tales porcentajes, aunque parecen bajos para paises como Colombia, son cifras
que deben ser consideradas con especial cuidado, pues en las personas que
presentan esta condicion se generan alteraciones funcionales reflejadas en la
alimentacion, audicién, fonacidn y erupcién dental, repercuten ademas en el
desarrollo psicosocial a medida que los pacientes van creciendo &'V, Esto hace
que la intervencion temprana, contando con un equipo multidisciplinario, sea una
prioridad para disminuir no sélo el impacto fisico sino también emocional ('?.
Conocedores de esta necesidad de intervencion durante las primeras etapas de la
vida, se desarroll6 esta investigacion que 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, para de esta forma

documentar los cambios alcanzados en edades de maduracion 6sea.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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 acompafia 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 cromosémicas, 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 comdn en el género masculino mientras que el
paladar hendido es mas comdn en el femenino® y que ante la exposicién a
factores quimicos tales como el consumo de cigarrillo, alcohol, medicacion

anticonvulsivantes y exposicién a solventes industriales, su incidencia aumenta ©.

En cuanto a la prevalencia se ha encontrado que si bien es una de la
malformaciones congénitas mas frecuente a nivel mundial, el labio hendido con o
sin paladar hendido ocurre en 1:1000 nacidos vivos; mientras que el paladar

hendido sélo, se presenta en cerca de 1:2500 nacidos vivos ©. También se



encuentran investigaciones especificas que manifiestan que su prevalencia es de
1.54:1000 nacidos vivos, pero variando segun la altura sobre el nivel del mar,
teniendo 0.88:1000 a nivel del mar y al estar por encima de 2000 msnm se

alcanzan 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 tamarfio, la posicién y la relacion de los arcos
palatinos entre si y con las diferentes estructuras con las que se asocian @,
Presentan caracteristicas faciales con niveles de deformidad que van de leve a
moderado y severo que se extienden mas alla de los limites estrictos del labio y
del paladar ©" Adicional a esto, en pacientes tratados quirdrgicamente, se observa
una deficiencia de crecimiento maxilar mayor, asociada al tejido fibroso cicatricial,
en la region del labio y del paladar ,produciendo un efecto restrictivo sobre el
crecimiento en la regién 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 intervencion
interfiere con el proceso de crecimiento, alterando la matriz peri oral ©. La
deficiencia maxilar en cuanto a longitud y desplazamiento anterior, se debe a la
alteracion funcional de los labios, la lengua y la musculatura de la mejilla; tejidos
blandos que juegan un papel significativo en la morfogénesis del complejo
nasomaxilar y que se ven afectados por la fibrosis postquirirgica del paladar duro

y blando ©.



De acuerdo con Melvin Moss el crecimiento y la maduraciéon del componente
esquelético esta determinado por la interaccion genética y los factores
ambientales; pero es el componente de los tejidos blandos como labios, lengua y
musculatura de la mejilla, que van a favorecer las fuerzas mecanicas,

0 Conocedores de este

fundamentales en el crecimiento maxilar
comportamiento del sistema estomatognatico, frente a los estimulos ortopédicos,

se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

1.1.1 Pregunta problema. ;Cuales son los cambios esqueléticos y de tejidos
blandos que se presentan en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido

que recibieron tratamiento ortopédico temprano?

1.2 JUSTIFICACION

A nivel de tratamiento ortopédico la intervencidn temprana forma parte
fundamental en la rehabilitacion del paciente con LPH. La redireccién y
estimulacion del crecimiento y desarrollo nasomaxilar, va a traducirse en la
correccidon de los aspectos funcionales y estéticos, gracias a la estimulacion entre
otras estructuras, del tabique nasal, el cual responde a la presidon y a la expansion

de las fuerzas ortopédicas llevando el maxilar a un crecimiento anterior e inferior



19 "E| crecimiento de la cara también es estimulado por expansion transversal,

permitiendo un mayor volumen respiratorio y por lo tanto corrigiendo ademas la
obstruccion de las fosas nasales 9,  favoreciendo e incrementando las
posibilidades de mejorar a nivel esquelético, estético y funcional . Y, aunque no
existe un consenso desde la ortopedia que especifique un rango de edad, ni el

tratamiento mas adecuado en estos casos 1419

, la 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 correccidon 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 el
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 analisis 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 poblacion

(1,7,16)

El tratamiento quirdrgico del paciente con LPH, describe numerosas técnicas para
su correccion, siendo estas en ocasiones insuficientes, con posibilidad de
formacion 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 cicatrizal fibroso, el cual tiene un efecto restrictivo sobre
las estructuras 6seas en crecimiento ©. Estas situaciones estan relacionadas con
la tension de los tejidos blandos, sobre los tejidos duros, al momento del cierre
quirdrgico; 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 el cual realizado
tempranamente puede disminuir los procesos de cirugia ortognatica, evitando
sobrecargar al paciente de intervenciones adicionales y sobrecostos econdmicos
debido a que estos procedimientos quirdrgicos, no estan cubiertos por el sistema
de atencion de 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 los cambios alcanzados en edades de maduracién ésea.

1.3 PROPOSITO

Develar la importancia que tiene el tratamiento ortopédico temprano, como una

opcion para disminuir el nimero de intervenciones que pueda requerir a futuro el



paciente, lo cual resultaria beneficioso en cuanto a calidad de vida, riesgos en el

quiréfano y costos econdémicos.

1.4 MARCO TEORICO

Las hendiduras de paladar y de labio son anomalias congénitas, que ocurren
cuando los tejidos del labio y/o del paladar del feto no crecen a la par y no se
fusionan correctamente durante las primeras etapas del embarazo; es decir, son
defectos estructurales presentes al momento del nacimiento ‘", En Colombia, se
hace uso de la definicion aportada por Sapp y colaboradores, que manifiesta que
el labio fisurado es “un trastorno del desarrollo, caracterizado por un defecto en
forma de cufia que es consecuencia de una ausencia de fusién de las dos partes
del labio en una sola estructura“, y el paladar fisurado “como un defecto del
desarrollo del paladar caracterizado por la ausencia de fusién completa de las dos

crestas palatinas, produciéndose una comunicacién con la cavidad nasal’ .

1.4.1 Desarrollo del labio y paladar hendido. Las hendiduras orales (labio
hendido con o sin paladar hendido -LH+P- y paladar hendido -PH) se encuentran
entre las malformaciones congénitas mas comunes en humanos. El desarrollo de
estas entidades se da en la cuarta semana de vida intrauterina cuando las células
de la cresta neural migran y se combinan con el mesodermo para formar el

primordio facial. Ya en la 5ta a 6ta semana se presenta el crecimiento medial de



las prominencias maxilares (las cuales derivan del primer arco braquial),
produciendo como consecuencia la fusién de la prominencia nasal medial con las
prominencias maxilares para formar el labio superior y la premaxila. Un error en
este proceso de fusion trae como resultado el desarrollo de LH+P. La formacién
del paladar secundario (la porcion del paladar que se encuentra posterior al
foramen de los incisivos) se produce siguiendo la formacién del paladar primario.
El paladar secundario se forma por la fusidon de dos crecimientos de las
prominencias maxilares, conocidos como las crestas palatinas. Las crestas
palatinas aparecen durante la sexta semana asumiendo una posicién vertical en la
parte inferior de la boca, a ambos lados de la lengua. En la séptima semana las
crestas palatinas se elevan y toman una posicién horizontal, uniéndose entre si y
cerrando el paladar secundario. Dicha fusién comienza en la parte anterior del
paladar secundario, es decir, en la parte posterior al foramen de los incisivos vy
progresa en direccion posterior, teniendo un cerramiento completo en la semana
doce. Con alteraciones en la formacién del paladar secundario hay desarrollo de

FH*~,

1.4.2 Prevalencia. El labio y paladar hendido pueden ocurrir juntos o separados.
El labio hendido con o sin paladar hendido se da en 1:1000 nacidos; mientras que
el paladar hendido ocurre en aproximadamente 1:2500 nacidos. Cuando se
considera el género, el labio hendido (con o sin paladar hendido) es mas frecuente
entre los hombres, mientras el paladar hendido es mas comuin en el sexo

femenino. En Colombia su prevalencia es de 1.54 por cada 1000 nacidos, pero se



han encontrado antecedentes que indican que puede variar segun la altura sobre
el nivel del mar; asi, 0.88/1000 a nivel del mar y de 1.69/1000 en poblaciones por
encima de 2000 msnm. En el 25% de los casos la causa se puede identificar; no
obstante para el 75% de los casos restantes, la causa es multifactorial y en el 20
al 25% de los casos existe algun antecedente familiar ©. El antecedente familiar
con labio y paladar hendido aumenta el riesgo de heredarle de 4 a 20% “. E|
mayor riesgo que ocurra es entre la cuarta y octava semana de gestacion. Un 5%
de estas dos malformaciones forman parte de otros sindromes (Figura 1). La
frecuencia es 21% del labio hendido aislado, 33% de la fisura palatina aislada y
46% de ambas lesiones simultaneas, también es mas frecuente el labio hendido

unilateral izquierdo 7.

Figura 1. Etapas de desarrollo embrionario.
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1.4.3 Factores asociados. En este tipo de malformaciones se identifican dos

|
‘ grandes grupos: ambientales y genéticos.
|
|

Ambientales. En esta categoria se encuentran los de tipo fisicos, quimicos
0 bioldgicos, también denominados teratégenos. Se incluyen aqui la edad
de los padres (a mayor edad mayor riesgo); incluso también se han
considerado la estacion del afo, el pais de residencia, la raza; infecciones
maternas, desnutricion, abortivos, madres epilépticas que consumen
anticonvulsivos durante el primer trimestre del embarazo (difenilhidantoina);
falta o deficiencia en la ingesta de acido félico y &cido retindico durante el
embarazo; alcohol, tabaquismo materno, plomo, antibiéticos, radiaciones
ionizantes, pesticidas ().

Geneéticas. Dependiendo del origen racial las malformaciones tienen

variabilidades importantes; asi: 1:500 nacimientos en asiaticos, 1:2500 en

raza negra y 1:1000 entre caucésicos, hispanicos y latinos 7.

Sin embargo, de manera particular, especial interés se debe prestar a la ingesta

de acido félico. Los habitos dietéticos son importantes factores medioambientales

que modulan la expresién de los genes durante la vida de un individuo; son

amplios los beneficios que ejerce la gendmica para la prevencién de las

enfermedades a través de la dieta '®.



El &cido félico, descubierto en 1945 por los laboratorios Lederle, se conoce
también con el nombre de folato, folacina o vitamina B9, es una vitamina
perteneciente al complejo B, es el término mas utilizado para hacer referencia a
una familia de vitameros de actividad bioldgica relacionada que toma su nombre
del latin folium (hoja), ya que por primera vez se aislé de las hojas verdes de
verduras. La funcién principal de este grupo de compuestos es actuar como
coenzima en el transporte de fragmentos simples de carbono. El &cido
tetrahidrofdlico es un portador de formil de carbén Unico, hidroximetilo o grupos
metilo. Tiene una accién importante en la sintesis de las purinas, guanina vy
adenina y de la pirimidina timina, que son compuestos que se utilizan para la
formacion de nucleoproteinas: &cido desoxirribonucleico (ADN) y &cido
ribonucleico (ARN), que son esenciales para la division celular. Cuando se agrega
artificialmente se llama Acido Félico y como componente natural de las comidas se
llama folato. El acido félico no se almacena, los seres humanos no lo pueden
sintetizar y se requiere de su ingestion diaria por lo que se considera un nutriente
esencial. Como el organismo lo almacena en pequefias cantidades, las dietas sin
acido folico ocasionan deficiencias en pocos meses. Es un compuesto crucial para
el crecimiento, multiplicacion, y migracion celular necesarios para el cierre del tubo
neural, proceso que depende de una division celular rapida. Estudios realizados
de forma aleatoria han evidenciado que un suplemento de &cido fdlico
preconcepcional previene los defectos del tubo neural y otras malformaciones. Se
ha asociado con la aparicién de paladar hendido y labio leporino, malformaciones

del tractus urinario como la extrofia de vejiga, de las extremidades, defectos



abiertos de la pared abdominal como la gastrosquisis u onfalocele. Sin la cantidad
adecuada de acido félico la divisiéon celular podria verse afectada, lo que podria

llevar al desarrollo insuficiente del feto o la placenta (®.

Incluso, los bajos niveles socioecondémicos se han asociado con la presencia de
hendiduras faciales debido a que predisponen un ambiente para que la alteracion
se desarrolle, en la mayoria de los casos asociado al consumo de agentes nocivos

durante la gestacién y a la falta de educacion en salud .

1.4.4 Clasificacién del LPH. Con el tiempo diferentes autores han aportado
distintas clasificaciones, dos de las méas reconocidas y utilizadas son las aportadas
por Kernahan también conocida como “Stripped Y’ que tiene como alcance
adicional un esquema donde se grafica de manera practica el tipo de fisuran
(figura 2); y la clasificacién tipo acrénimo de Otto Kriens “L.A.H.S.H.A.L.”, letras
que hacen referencia a la anatomia bilateral del labio (L), alvéolo (A), paladar duro
(H), y paladar blando (S) (figura 3). Las letras en minuscula representan una
hendidura incompleta de la estructura, un punto indica que no hay presencia de

hendidura, su uso es de derecha a izquierda .



Figura 2. Clasificacién del 1abio y paladar hendido, segun Kernahan. “Stripped Y”
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Figura 3. Clasificacién de labio y paladar hendido, segtn Otto Kriens (LAHSHAL).
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También esta la Clasificacion Internacional de Enfermedades Décima Revisidon

(CIE-10), que permite el registro sistematico, andlisis, interpretaciéon y



comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes
paises o areas y en diferentes épocas: en ésta los casos de LPH corresponden a

Q35, Q36 y Q37 (tabla 1) “.

Tabla 1. Clasificacion Internacional de Enfermedades Décima Revision (CIE-10).

Diagnéstico CIE-10 Descripeion
Q35 Paladar Hendido
Q35.1 Fisura paladar dura
Q353 Fisura paladar blando
Q355 Fisura de paladar duro y blando
Q35.7 Fisura de avula
Q359 Fisura de paladar sin especificar
Q36 Labio Hendido
Q36.0 Fisura labial bilateral
Q36.1 Fisura labial media
Q369 Fisura labial unilateral
Q27 Labio y Paladar Hendido
Q37.0 Fisura de paladar duro con fisura bilateral de labio
Q37.1 Fisura de paladar duro con fisura unilateral de labio
Q37.2 Fisura de paladar blando con fisura bilateral de labio
Q37.3 Fisura de paladar blando con fisura unilateral de labio
Q37.4 Fisura de paladar duro y blando con fisura bilateral de labio
Q375 Fisura de paladar duro y blando con fisura unilateral de labio
Q37.8 Fisura de paladar sin especificar con fisura de labio bilateral
Q379 Fisura de paladar sin especificar con fisura de labio unilateral

1.4.5 Tipos de labio y paladar hendido. El labio hendido puede presentarse
unilateralmente (en el lado izquierdo o derecho) o bilateral. La linea de la fisura se
inicia siempre en la parte lateral del labio superior y continia hasta el surco
nasolabial a los alvéolos entre el incisivo lateral y el canino. La fisura anterior al
aguijero incisivo (es decir, el labio y el alvéolo) también se define como un paladar
hendido primario. Cuando el labio hendido contintia a partir del agujero incisivo a
través de la sutura palatina en medio del paladar, el labio hendido y paladar
hendido (unilateral o bilateral) esta presente. Un amplio rango de severidad se
puede observar. La linea de hendidura puede ser interrumpida por el paladar

blando (piel 0 mucosas), paladar duro (hueso), o ambos, lo que corresponde a un



diagnostico de una hendidura incompleta. Esto ocurre en el labio hendido
unilateral y bilateral, y el paladar. Un paladar hendido completo constituye una

hendidura del paladar duro, paladar blando, la Gvula y el paladar ©.

El paladar hendido puede tomar dos formas: una con forma de V (fisura primaria),
que es mas comun en las hendiduras aisladas, o en forma de U (fisura
secundaria). El paladar hendido posterior al agujero incisivo se define como la
hendidura del paladar secundario. La Gvula bifida es una sefial de que la
adenoidectomia puede resultar en un habla hipernasal si una adenoidectomia

completa se lleva a cabo ©.

1.4.6 Diagnéstico. Para el diagndstico prenatal de las hendiduras craneofaciales
se puede usar métodos de imagen tridimensionales. El ultrasonido transvaginal al
inicio del segundo trimestre puede detectar el labio hendido en la mayoria de los
casos. El ultrasonido 3D o 4D puede ubicar mas facilmente, en el segundo
trimestre de gestacion, una hendidura labial. El diagnéstico de paladar hendido se
evidencia con imagen de una resonancia magnética, o con ultrasonido 3D con

técnica reversa 9.

1.4.7 Tratamiento. Durante mas de 50 afos, se han usado las fuerzas
ortopédicas derivadas de un aparato extraoral para controlar el crecimiento
anterior de la mandibula. La traccion anterior del tercio medio facial no era un

tratamiento rutinario antes de 1970 ). Los cambios esqueléticos del maxilar



mediante el uso de protraccion ortopédica fueron reportados en pacientes
tratados antes de los 12 afos de edad, y preferiblemente antes de los 9 afios, por
Delaire y colaboradores, en 1976 (citados por Lee y colaboradores) @. La
normalizacion de las relaciones basales intermaxilares y la eliminacion de la
disfuncion influyen en el crecimiento, a través de los impulsos derivados de la
funcién masticatoria, fueron descritas por Graber y colaboradores, en 1975

(citados por Jia y colaboradores) @',

Son multiples las necesidades de salud bucal que presentan estos pacientes,
incluido el tratamiento ortopédico en denticién temporal y mixta @2, ¥  como
consecuencia de las alteraciones en el crecimiento y desarrollo craneomaxilar.
Esto se debe a que la fisura no solo afecta la morfologia, el crecimiento y el
desarrollo normal del area afectada, sino que también afecta el desarrollo de otras
estructuras cercanas o relacionadas ®. Existen diferentes estudios que han
descrito el tratamiento ortopédico en estos pacientes, se ha identificado que el
tratamiento ortopédico temprano que se debe utilizar para la clase Ill en pacientes
con LPH es la mascara de protraccion junto con el aparato de Hyrax .en el

tratamiento de Expansién Rapida Maxilar (ERM) %427,

La ERM y la mascara de Delaire han demostrado la mayor eficacia en los tejidos
blandos del tercio medio facial, menor tiempo en términos de desplazamiento
hacia delante del labio leporino y paladar de los pacientes, especialmente en los

pacientes de clase lll. Un estudio realizado con recopilacion de datos en 3D ha



permitido interpretar discriminadamente los efectos del tratamiento ortopédico con

mascara en todo el complejo alveolar del maxilar superior ?®.

Esta combinacion de terapias ha demostrado obtener los mejores resultados
esqueléticos. Del mismo modo, este tipo de tratamiento debe iniciar, segun los

estudios analizados, antes del pico de crecimiento entre los 8 y los 10 afios 9.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general. Identificar los cambios esqueléticos y de tejidos blandos
en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido que recibieron tratamiento

ortopédico temprano.

1.5.2 Objetivos Especificos
e Describir la pertinencia de los tratamiento ortopédicos tempranos en
pacientes con secuelas de LPH
e Evidenciar las ventajas del tratamiento ortopédico temprano que puede
resultar en la disminuciéon del requerimiento quirdrgico en el tratamiento

o

integral del LPH.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Investigacion observacional descriptivo analitico

2.2 OBJETO DE ESTUDIO
Radiografias de pacientes con secuelas de labio y paladar hendido tomadas del

archivo de la consulta privada de la Dra. Nancy Edith Rojas Holguin.

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION
Radiografias cefélicas laterales antes y después del tratamiento.

2.3.1 Unidad de medida. En mm y grados segun la variable.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes con edades entre 4 a 8 anos y 9 a 13 afnos, que habian recibido
tratamiento temprano. Con radiografias actualizadas del paciente y en buen

estado, pacientes que no hayan recibido traumas.



2.4.2 Criterios de exclusién

Pacientes con labio y paladar hendido de tipo sindrémico.

2.5 MUESTRA Y MUESTREO

Por conveniencia, se trabajé con una muestra de 41 pacientes (un par de

radiografias por pacientes, junto con la respectiva historia clinica)

2.6 VARIABLES
Edad, género, angulo de la convexidad facial, angulo nasolabial, longitud labial
superior, angulo de la convexidad esqueletal ANB, angulo SNA, altura facial

inferior y longitud maxilar o facial media efectiva.



2.6.1 Operacionalizacion de variables

. —— Tipo de ; gL S Escala de Instrumento
Variable Definicion Naturaleza variable Operacionalizacion medicién de recolecclst
Lapso de tiempo
comprendido
entre el tiempo s ) Cantidad de afios de "
Edad de nacimiento y Cuantitativa Independiente 18 shadelants. Razén
el dltimo afio
cumplido
Diferenciacion
seginis Femenino
Género identidad sexual Cualitativa Independiente : Nominal
Masculino
de los seres
Vivos.
Medida que
Convexidad relaciona
esqueletal sagitalmente el Cuantitativa Dependiente Grados Ordinal
ANB maxilar superior
e inferior
: Medida que
Cor;;:\i): 'dad determina el Cuantitativa Dependiente Grados Ordinal
perfil facial
Medida que Radiografia
Angulo evalla la _— - ; cefélica lateral.
nEsolabiE posicién del Cuantitativa Dependiente Grados Ordinal
labio superior
Medida que
Longitud determina la o~ . i :
labial superior | longitud del labio Cuantitativa Dependiente Milimetros Ordinal
superior
Medida que
determina la
posicién del _— 5 g
Angulo SNA maxilar superior Cuantitativa Dependiente Grados Ordinal
con la base del
craneo
Medida que
AItyra famal e\_/alug ol SrEo Cuantitativa Dependiente Grados Ordinal
inferior inferior de la
cara
Longtua | et 2ie
facial media P Cuantitativa Dependiente Milimetros Ordinal
efactiva ongitud del

maxilar superior




2.7 MATERIALES Y METODOS

Considerando los criterios de seleccién se obtuvieron las radiografias de los
pacientes a incluir. Las variables fueron analizadas tras realizar la digitalizacién
radiografica por medio del software NEMOCEPH version 6.0 en donde se realizd
el trazo digital de las cefalometrias de Steiner, Legan y Burstone tejidos blandos,
McNamara y Ricketts de las radiografias cefélicas laterales: actividad en la que se
contd con la participacién de una investigadora que habia sido previamente

estandarizada.

Se siguieron los siguientes pasos para el andlisis de las radiografias laterales:
e Diligenciamiento de la informacién basica del paciente (figura 4).
e Seleccion del tipo de radiografia: inicial y final (figura 5).

e Seleccion y trazos de las cefalometrias a evaluar (figura 6).
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Una vez obtenida toda la informacién 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 utilizd para analisis

de los mismos y la posterior realizacién de los graficos.

2.8 RIESGO DE LA INVESTIGACION
Clasificada sin riesgo por sus caracteristicas segin la Resoluciéon 8430 de 1993

del Ministerio de Salud.

2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron de tipo cuantitativo y para su interpretacion se conté
con la colaboracion del experto para realizar la correcta interpretacion. 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, desviacién estandar) y con frecuencias vy
porcentajes. Para normalidad se utilizd la prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05,
normalidad); con las variables normales se utilizd la prueba t para mostrar
relaciones y las variables no normales se utilizd 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.



3. RESULTADOS

Tras analizar las radiografias cefélicas laterales de los 41 pacientes incluidos en la
muestra, se encontré una mayor participaciéon de pacientes del género masculino
(73,2%, n=30). La edad inicial promedio de este grupo de nifios fue de 6,113
anos (min: 4 — max: 11 afios) y la final de 8,9+1,4 afios (min: 5 — max: 12 anos);
es decir que en promedio el tiempo de tratamiento fue de 2,8+1,2 afios (min: 1 —

max: 5 arios), transcurrieron tres afios entre la toma de la radiografia inicial y la

final.

Cambios en tejido blando. Para el analisis de tejidos blandos se tomaron como
referencia las medidas angulo de la convexidad facial, angulo nasolabial y la
longitud labial superior, cuyos valores promedio se presentan en la tabla 2;
ademas las diferencias estadisticas que se encontraron entre los dos momentos
fueron, significativas para las variables angulo nasolabial y longitud labial

superior promedio (p<0,001).



Tabla 2. Valores promedio de los cambios en los tejidos blandos.

Variable DAL S P
Iniciales Finales

Convexidad facial
Promedio+D.E 138+ 6,6 143+6,6 0816
Mediana 13,8 14,8 '
Rango Intercuart. 89-184 10,2-18,1

Angulo nasolabial
Promedio + D.E 1097 + 227 106,2+198  0,000**
Mediana 108,9 104,5 a
Rango Intercuart. 96,2-126,4 925-120,3

Longitud labialsup.
Promedio + D.E 398+19,4 424+175 0,000**
Mediana 37,4 419 a
Rango Intercuart. 246-56,7 27,7-57,2

“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 3; mostrando que se encontraron diferencias estadisticas

significativas para la variable longitud facial media efectiva (p=0,021), que es

ademas donde mayores cambios se evidencian

entre el inicio y final del

tratamiento como se puede observar en la figura 7.

Tabla 3. Valores promedio de los cambios esqueléticos.

g Valores

Mriahie Iniciales Finales R

Convexidad ANB
Promedio + D.E 55+49 55+37 0,071
Mediana 52 5.5 a
Rango Intercuart. 22-9,0 32-76

SNA
Promedio + D.E 80,4+56 81,0+53 0.979
Mediana 79,5 80,6 !
Rango Intercuart. 77,6 - 83,9 77,7-84,0

AFI
Promedio + D.E 50,2+8,4 50,2+57 0586
Mediana 487 50,0 !
Rango Intercuart. 45,7 -53,3 46,9 — 541

Long. fac. med. Efec
Promedio + D.E 958+ 47,4 1232+ 48,4 0.021*
Mediana 81,5 104,2 d
Rango Intercuart. 67,1- 85,5 63,2-1232

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



Ademas, también se analizaron estos cambios considerando la relacion con las

variables edad, género y tiempo de tratamiento, permitiendo afirmar que no se

encontraron diferencias estadisticas significativas que mostraran relacion entre las

variables (p>0,05).

Figura 7. Longitud facial media efectiva (inicial y final)
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4. DISCUSION

El objetivo de los tratamientos de los pacientes afectados por LPH es obtener la
recuperacion funcional e integracion psicosocial, a 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 determinantes de

normalidad, evitando asi complicaciones en el proceso de rehabilitacion €.

Cassi y cols. (2017), concluyeron que comenzar la terapia ortopédica antes de los
6 anos, mostro un comportamiento méas favorable en cuanto al direccionamiento
maxilar, especialmente la 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
dentoalveolar. El tratamiento de ortopedia temprano, crea una base mas favorable

para el tratamiento de ortodoncia convencional posterior (9,

Es de recalcar que los pacientes con maloclusién esquelética de clase |l
(caracteristicas prevalentes en personas con labio y/o paladar hendido) tienen
frecuentemente un perfil facial céncavo, una zona nasomaxilar retrusiva y un tercio
inferior facial disminuido. El labio inferior sobresale a menudo en relacion con el
labio superior. Pero llevando a cabo un tratamiento con expansion y protraccion

maxilar, se pueden rectificar los perfiles faciales de los tejidos esqueléticos y



blandos, ademas de mejorar la posicién de los labios; cambios que incluso pueden
lograr compensaciones dentomaxilares ©'*?. Tales cambios fueron logrados en
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 permitio llegar a la norma
(10348°), pues 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 acompanan 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 perfil 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 relatar sus
hallazgos, como lo manifiesta Ponglertnapakorny cols. (2014), citando a otros
autores entre los que se encuentran Hasund (1977) que estudio nifios noruegos
donde encontré un ANB de -4.5 a 8.5° (promedio 2.5 grados); también Tindlund
(1993) encontré un ANB de 3.5 a 4.6° en pacientes de los seis a los nueve afios
de edad (3.3° aumentado en promedio); aqui indican que 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 aqui logrados
cumplen a satisfaccion con estas expectativas. Se concuerda incluso 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° y estadisticamente

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

Para el caso del angulo SNA, la normalidad indica un valor de 82° ", cifra que se
alcanz6 segun los promedios finales de todos los pacientes incluidos en esta
investigacion, pues se logré un aumento cercano a 1°, aunque es pequefo 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 resultd positiva en investigaciones como la
desarrollada por Ponglertnapakorny cols., que ademas 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),
presentd un promedio de cambio de 1.8 mm ©"). Estas cifras son coherentes con
la respuesta ampliamente favorable que se dio en este estudio (22,7 mm de
aumento en promedio), que también presentd 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
principio se encontraba disminuida. Un labio corto puede ser la causa de una
musculatura perioral contracturada como lo menciona Zamora y es lo que se

presenta en estos pacientes como caracteristica de esta patologia.

A pesar de los hallazgos favorables de esta investigacion, una limitacion que
resulta evidente al trabajar con este grupo poblacional es que los niveles de
afectacion o gravedad pueden variar en gran proporcion entre uno y otro paciente,
lo que puede influir de manera directa en los resultados del tratamiento: incluso
pueden suceder si se cuenta con pacientes con caracteristicas similares. Ademas,
para caracterizar los resultados de manera mas efectiva es necesario contar con
el tipo de tratamiento que el paciente recibio, situacion que en esta investigacion
no fue considerada. Incluso 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 tamarnos
pequenos que pueden llegar a limitar los resultados y arrojar asociaciones poco

valederas.



5. CONCLUSIONES

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 correcciéon y posicion del tamafio 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 denticion mixta temprana, el proceso de
osificacion de las suturas circunmaxilares estéa activo, lo que lleva a lograr cambios

favorables incluso hasta los 13 afos de edad.

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 LPH que reciben tratamiento ortopédico temprano.



6. RECOMENDACIONES

Con la variabilidad que se puede encontrar en los casos analizados, es pertinente
la realizacion continua de estudios pero realizando diferenciaciéon en los tipos de
tratamiento, en el grado de afectacién; incluso realizando comparaciones de casos

y controles como se ha realizado en diversas investigaciones.

Analisis de cambios morfologicos en 3D, que permitan valoraciones en sentido

transversal, deben considerarse para futuros estudios.

También es pertinente la comparaciéon de los cambios dentales posteriores al

tratamiento ortopédico temprano.

Se recomienda igualmente estudios que evallden la permanencia del tratamiento
ortopédico, posterior a la adolescencia, asi como también la aplicacién de

ortopedia maxilar en la edad adulta.
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