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INTRODUCCION

Las secuelas de un paciente fisurado trascienden el plano fisico y
funcional, afectando directamente el aspecto psicoldgico del paciente, y
repercutiendo ademas en su entorno familiar. Diversos estudios revelan que los
individuos con fisura labiovelopalatina, presentan mayor riesgo de desarrollar
problemas al minuto de entablar relaciones sociales y/o personales (1, 2). Las
personas con una visible alteracion facial, dificultad para hablar y una
percepcion alterada de su conducta y apariencia facial, tienen mayor riesgo de
ser victimas del rechazo social (3). Estos problemas se hacen aun mas
patentes si, asociado a todo esto, hay sentimientos de autovaloracion

concientemente bajos (4).

Todas estas implicancias en conjunto, hacen necesario que los estudios
gue apuntan a registrar fielmente el grado de deformacién facial, cuenten con
mediciones confiables (5). Estas ayudaran a los equipos tratantes a cumplir el
objetivo principal, que es minimizar el visible estigma de las deformidades

faciales, relacionadas con la fisura (6).

Hoy en dia es mundialmente aceptado que para tratar esta compleja



patologia, se requiere de un equipo multidisciplinario (7). Dentro de la gran
variedad de protocolos que existen para el tratamiento de estos pacientes,
estan aquellos que incluyen a la Ortopedia pre-quirargica (OPQ) (8, 9, 10, 11,
12,13). La Ortopedia prequirargica de Latham seguida de
gingivoperiostioplastia y adhesion labial, se ha aplicado en algunos centros

desde 1974, en pacientes con fisura LVP uni y bilateral (10).

En Chile los pacientes fisurados uni y bilaterales son operados con
técnicas modernas de cirugia de labio y paladar, las cuales buscan una
rehabilitacion estética y funcional del paciente con el proposito de que
recupere, en lo posible en su totalidad, una estética y funcionalidad normal de
esta zona. El objetivo comun de todas ellas es resolver los aportes
compensatorios tanto de la superficie y volumen de la piel, mientras que en el
plano muscular, siempre se busca realizar una reconstruccion funcional (28,

29).

Desde el punto de vista estético y funcional, se han realizado una gran
cantidad de estudios, con el fin de evaluar los resultados de la cirugia en el
paciente fisurado (6). Para ello existen numerosas y diversas técnicas de

evaluacion morfoldgica y métodos de registro, tanto en pacientes sanos como



en fisurados (1,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27). Dentro de ellos, el
método antropométrico se nos presenta como un método valido, econémico y
estandarizable en la evaluacibn de la morfologia facial (30).
Uno de los cirujanos que mas ha influido en la antropometria moderna de los
tejidos blandos faciales, en pacientes sanos y fisurados, es Leslie Farkas.
Midié y compar6 mas de 100 dimensiones y proporciones en cientos de
personas, definiendo estandares para cada uno de las mediciones de la cabeza
y rostro (52). Realizé mediciones directas sobre la superficie cutanea en
pacientes caucasicos sanos, evaluando las variaciones y fases mas activas del
crecimiento, de las diferentes estructuras que componen el macizo craneo-facial
(31). Dentro de las estructuras faciales que cobran un mayor interés, determiné
los patrones de crecimiento de la zona nasolabial, sefialando las variaciones
presentadas segun sexo y edad (32, 58, 59, 60). En 1971 y 1973 realizé un
analisis antropométrico en pacientes fisurados labiovelopalatino bilaterales y
unilaterales respectivamente, encontrando que existe un desarrollo normal del
largo del labio superior en el grupo de pacientes fisurados (58, 59, 60). También
en Chile se realizé un estudio antropométrico similar, evaluando las longitudes
del labio superior en pacientes fisurados unilaterales, encontrando diferencias

significativas en la altura media vertical del labio superior (27).



El proposito del presente trabajo es evaluar a través del método
antropomeétrico, la morfologia y simetria, en pacientes fisurados uni y bilaterales

gue previo a la cirugia recibieron OPQ de Latham.
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MARCO TEORICO

Caracteristicas del labio normal

La region labial es una zona impar y media, mas ancha que alta, que

comprende todas las partes blandas que constituyen los labios.

Los limites de la region labial son (33):
1 Superiormente la base de la nariz.
2 Inferiormente el surco mentolabial.

3 Lateralmente el surco nasolabial.

Asi delimitada, la region labial confina con la region nasal por arriba, con la

mentoneana por abajo y lateralmente con la geniana.

Los labios son dos repliegues musculomembranosos blandos, moviles,
facilmente depresibles, que conforman la pared anterior de la cavidad bucal. El

labio superior y el inferior se unen lateralmente para formar las comisuras (35).
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Cada labio presenta una cara externa recubierta por piel y una parte mucosa
que corresponde a la zona del bermellon. La unién de estos dos tejidos esta
dada por la linea mucocutanea, en cuya parte media dibuja un arco de
concavidad inferior, llamado arco de cupido. En la cara cutanea del labio
superior se observa el Filtrum (surco subnasal), que desciende de la base de
la columela, limitada por dos crestas verticales, llamadas crestas filtrales, que

en la parte inferior se unen a los puntos externos del arco de cupido (34, 35).

Esqueman®1

1= Filtrum; 2 = bermellén labio superior; 3 = bermelldn labio inferior; 4 = comisura;
5 = cresta filtral derecha; 6 = cresta filtral izquierda; 7 = columela.

Modificado del Tresserra. Tratamiento del labio leporino y fisura palatina, 1977
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Caracteristicas anatomicas del labio superior

Esta region esta constituida por cinco planos, estos son: Piel, Tejido

celular subcutaneo, capa muscular, capa glandular, mucosa (33, 35).

Bajo la piel los musculos se encuentran estrechamente unidos a la
dermis cutanea, sobre la cual se insertan. Desde el punto de vista funcional
estos musculos pueden ser dilatadores o constrictores del orificio bucal y todos

reciben su inervacion del nervio facial (33,36)

El principal musculo del labio es el Orbicular (Orbicularis Oris). Rodea
parcialmente la hendidura bucal de un lado a otro; en la zona anterior toma
intimo contacto con la piel y por dentro con la membrana mucosa. El masculo
Orbicular estd anatébmica y funcionalmente dividido en dos haces musculares

independientes, el Orbicular interno y el externo.

En el labio superior, estas fibras se entrecruzan en la linea media,
insertandose en la cresta filtral del lado contrario. La porcidén superficial del
musculo Orbicular (Orbicular externo) tiene como funcién la protrusién labial,

proyectando juntos hacia delante el labio superior y el inferior. La porcion
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profunda del muasculo Orbicular (Orbicular interno), tiene como funcion el
cierre del esfinter bucal, actuando solamente como un musculo constrictor.
Cuando las fibras del Orbicular externo se contraen las del interno se relaja y

viceversa, actuando como antagonistas (37).

El masculo Orbicular se une con otros musculos de la expresion facial,
los cuales participan junto con él tanto en su funcién dilatadora, como
estabilizadora. Vemos que el Orbicular no actda aislado del resto de la
musculatura facial, siendo ésta ultima modificada por las alteraciones en la

funcioén del orbicular.

Esqueman® 2

A==
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OO = Orbicularis Oris; N = Nasalis; LLS = Elevador del labio superior
Mc Carthy. Plastic Surgery. Vol 4.
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Latham y Deaton (1976) realizaron un estudio sobre la base estructural
del filtrum y el borde del bermellon, encontrando que son tres musculos basicos
los que constituyen el labio superior: el Orbicular, el Elevador del labio
superior y el Nasalis (depresor del septum nasal). Este estudio demostré que
la porcion superior del muasculo orbicular se entrecruza en la linea media
continuandose de un lado al otro, para insertarse en la piel formando el cuerpo
de la cresta filtral del lado contrario. Las crestas filtrales no tienen musculos
insertos bajo ellas, ya que no existen muasculos que per se, se inserten en el
filtrum. Estan compuestas en su parte superior por el musculo Orbicular y el
Nasalis y en su parte inferior por el Orbicular y el Elevador del labio superior
(38). Las fibras de este ultimo haz muscular no sélo se insertan en la porcion
inferior de las crestas filtrales, sino también en el borde del bermellén, llegando

medialmente hasta el peak del arco de cupido (37).

El masculo Nasalis, nace del hueso alveolar entre el incisivo central y
lateral, y cruza anterior y medialmente para mezclarse con las fibras
superficiales del musculo Orbicular superior. Este musculo también se cruza a

nivel de la linea media para ir a insertarse en la piel de de la columela (39).

Vogt (1983) notd que algunas fibras del musculo Nasalis después de
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cruzarse, pueden continuar mas alla insertandose en la punta de la nariz,
permitiendo que al contraerse se produzca el descenso de la punta nasal, al

actuar sobre ésta y la base nasal (40).

El tubérculo del labio se forma por la eversion de una porcion muscular
especifica del Orbicular, llamada fibras marginales, las cuales transcurren a lo
largo de su borde inferior. Estas fibras marginales corresponden a la porcion

gue se encarga del cierre del bermellén (38).
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Caracteristicas del labio fisurado

Las diferencias anatémicas en la estructura muscular de la fisura
labiovelopalatina se caracterizan por el hecho de que los masculos durante su
crecimiento embriolégico en una direccion lateromedial, fallan en su unién a
nivel de la linea media, adoptando por lo tanto otras inserciones que no les son
propias. Estas uniones alteradas impiden que los musculos se desarrollen

adecuadamente y que sean completamente funcionales (37).

En el labio fisurado todos los elementos anatdmicos normales estan
presentes, pero se encuentran desplazados e hipoplasicos, determinando una
serie de alteraciones, que se traducen en un desequilibrio funcional y estructural

(35).

Dependiendo de la fisura, existen diferentes manifestaciones de acuerdo
a la cantidad de estructuras comprometidas y el grado de severidad. Es asi
como podemos encontrar desde microformas de fisuras, conocidas como
“‘muescas”, hasta macroformas, como la fisura labiovelopatina completa (foto n°

ly 2).
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Foton®1l

Presentaciones de fisuras unilaterales. (foto izquierda) Muesca labial izquierda; (foto
centro) Fisura labial unilateral derecha incompleta; (foto derecha) Fisura
labiovelopalatina izquierda completa.

Foto n° 2

Presentacién de fisuras bilaterales. (foto izquierda)Muesca labial izquierda; (foto centro)
Fisura bilateral incompleta; (foto derecha)Fisura labiovelopalatina completa.
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Caracteristicas anatomo-clinicas del labio fisurado

Esqueman®4

Mc Carthy. Plastic Surgery. Vol 4.

En los pacientes fisurados labiovelopalatino unilaterales, vemos que el
arco de cupido vy el filtrum se encuentran alterados, presentandose este ultimo
mas corto y mas oblicuo que la mitad opuesta (lado sano) (35). Existe una
significativa anomalia de la morfologia del cartilago nasal, y de la simetria de la
base alar y columela (11). La columela se puede identificar en relacién a la
narina no fisurada, presentando su base desviada, hacia el lado sano,
perjudicando la posibilidad de conseguir un desarrollo normal y simétrico, y de

brindar un adecuado soporte a la nariz (37).
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Esqueman®5

Millard. Vol. |

El musculo orbicular se encuentra interrumpido, sus fibras se presentan
con una orientacion anémala paralela a los bordes de la fisura, y no con una
disposicion horizontal como es lo normal. Terminan lateralmente bajo la base de
la nariz y medialmente bajo la base de la columela, donde se insertan en el
periostio desapareciendo bajo el subcutaneo (7,37). Estas inserciones alteradas
influyen negativamente en el crecimiento de la cara, produciendo una rotacion

anterior del segmento palatino mayor, traccionandolo hacia el lado sano (7).
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Las fisuras bilaterales involucran un compromiso aun mayor a los labios,
el proceso alveolar y paladar, el cual tiene una extensa deformidad, creando
severos problemas estéticos y funcionales (42). En estas fisuras, es
caracteristica la ausencia de musculatura del prolabio y el gran desplazamiento
anteroposterior de la premaxila (7). Este prolabio puede llegar a estar
completamente separado de las partes laterales, presentado tanto su altura
cutdnea como mucosa disminuida. No se reconoce arco de cupido, filtrum ni
crestas filtrales, debido a la insercion andémala del orbicular, el cual se
encuentra discontinuado en su parte media, ubicandose sélo en los segmentos

laterales de la fisura (35).



Foto n°3

Paciente fisurado unilateral izquierdo de sexo femenino.
Foto tomada a los 6 dias de vida. Fundacién Gantz.

Foton° 4

Paciente fisurada bilateral de sexo femenino.
Foto tomada alos 9 dias de vida. Fundacién Gantz

21
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Caracteristicas del labio fisurado operado

Los pacientes operados de fisuras labiovelopalatinas inevitablemente
muestran algun grado de distorsion en el labio, nariz y oclusion. La reparacién
quirurgica del labio y paladar, conlleva una serie de alteraciones del crecimiento
secundarias a la intervencion, las cuales incluyen anomalias en la forma y

simetria, tanto de la nariz y labio superior (23).

Las fisuras bilaterales involucran a los labios, el proceso alveolar y al
paladar, el cual tiene una extensiva deformidad, creando severos problemas
estéticos y funcionales. Un tratamiento rehabilitador de esta patologia requiere
de la restauracion del contorno y balance facial, la movilidad labial, el espacio
sublabial, el arco dental y de la separacion de la cavidad oral de la cavidad

nasal y faringea (42).

El estigma nasal en nifios operados con fisura labiovelopalatina bilateral,
tiene como caracteristicas clasicamente reconocibles: una columela corta, una
punta nasal aplanada, ventanas nasales deformadas y dilatadas, bases alares
demasiado anchas. Todas estas caracteristicas siempre presentes, se hacen

aun mas evidentes cuando el nifio sonrie (28,29).



23

El estigma labial llega a ser ain mas obvio en estos pacientes, inclusive en
conversaciones a larga distancia: un filtrum inclinado, ancho, asimétrico, poco
profundo; un prolabio excesivamente alargado (especialmente los elementos
laterales de este), ancho y arqueado; y un tubérculo medio pequefio o
inexistente (28, 29). El labio superior se presenta tipicamente alargado e
hipomdévil (7). Mediante mediciones clinicas se ha demostrado, que en estos
pacientes el labio superior no es capaz de proveer un adecuado cierre labial

(25).
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Ortopedia prequirurgica

Hasta hace pocos afios la terapia ortodoncica en los nifios fisurados,
s6lo comenzaba una vez que todos los dientes temporales estaban
erupcionados. Sin embargo en algunas partes de Europa y Estados Unidos,
algunos clinicos comenzaron a instituir la correccién ortopédica en etapas mas

tempranas, después del nacimiento (42).

Es asi como nace un concepto de tratamiento denominado Ortopedia
prequirdrgica, el cual se define como: cualquier tratamiento que varie la
posicion de los segmentos de un maxilar fisurado durante los primeros
meses de vida, previo a la reconstruccién quirdrgica del labio y paladar.
Esto trae como beneficio asociado el hecho de que cuando los segmentos
maxilares son reposicionados, los segmentos labiales quedan en una posicién
mas cercana, facilitando la cirugia del labio permitiendo una reparacion mas

precisa de éste con una menor tension (43).

McNeil en 1950 comenz6 a desarrollar la idea de que mediante la
Ortopedia prequirdrgica, se podia reducir el ancho de la fisura alveolar y

palatina, proveyendo al minuto de la cirugia un esqueleto 6seo mas normal.
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Ortopedia prequirurgica de Latham

Desde 1974 un nuevo protocolo, POPLA (Ortopedia prequirdrgica
seguida de gingivoperiostioplastia y adhesion del labio), fue desarrollado y

puesto en practica por R. A. Latham (10).

En este protocolo se inserta un aparato ortopédico intraoral en los
segmentos maxilares, el aparato de Latham (10). Este aparato aplica fuerzas
direccionales controladas, para reposicionar los segmentos basales
desplazados y realinear los margenes de los tejidos blandos, antes de realizar

la cirugia correctiva.

Segun el tipo de fisura uni o bilateral, varia el disefio del aparato, sin

embargo ambos aplican el mismo concepto en su funcionamiento.
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Fisura unilateral de labio y paladar

Para los casos de fisura unilateral, se usa el Aparato de avance

dentomaxilar (Esquema n® 6).

Esquema n® 6

e
Aparato de avance dentomaxilar. Mc Carthy. Plastic Surgery. Vol 4.

El objetivo de este aparato, es ejercer una fuerza con componente
delantero sobre el segmento maxilar fisurado y tener algun control sobre el

segmento maxilar no fisurado (10).

El diseiio del aparato lleva un tornillo de 25mm de largo, el cual va
colocado anteroposteriormente sobre una base de acrilico. Esta base esta

dividida en la linea media, y las partes laterales estan unidas y estabilizadas
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mediante una barra posterior de acero inoxidable. Las bases laterales pivotean
libremente una respecto a la otra, mediante unas bisagras que se ubican en los

extremos de la barra (10).

Como la deformidad en una fisura unilateral representa principalmente
una discrepancia en sentido anteroposterior, el tornillo es ubicado en esa misma
direccion en la fisura. El extremo posterior del tornillo esta anclado a la base del

aparato, en el segmento no fisurado (42).

Esqguema n® 7

Direccién de la movilizacién de segmentos con el aparato de avance
dentomaxilar.
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Una tuerca se desliza sobre el tornillo y se ubica en el punto medio. Un
alambre se inserta al aparato en el segmento de la fisura y realiza un giro
alrededor del tornillo en frente de la tuerca. Asi, girando el tornillo se mueve la
tuerca hacia delante y desplaza el segmento maxilar fisurado hacia delante. El
otro lado del aparato tiende a desplazar hacia atras el area premaxilar

proyectada (10)

El aparato es fijado a cada segmento del paladar mediante pines de
acero inoxidable, dos en cada lado. Los pines se insertan con una angulacién
de 30-40° respecto a la vertical, de manera de penetrar el hueso palatino y

permanecer alejados de los gérmenes dentarios en desarrollo (10)

Foton°®8

Paciente fisurado labiovelopalatino unilateral izquierdo
con Aparato de avance dentomaxilar de Latham.
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La instalacion del aparato de realiza bajo anestesia general mas
anestesia local infiltrada en las areas del paladar, donde se ubicaran los pines
(47). Cada dia los padres deben dar una vuelta completa al tornillo, media
vuelta en la mafiana y media vuelta en la tarde. Cada activacion desplaza el
lado fisurado 0.25mm hacia delante con respecto al lado opuesto,
dependiendo del ancho de la fisura, son necesarias 2-4 semanas de
activacion. Debe evaluarse semanalmente al paciente, para controlar que no

exista una sobreactivacion del tornillo.

Foton®9

Paciente fisurado labiovelopalatino unilateral izquierdo. Fisura inicial (foto izquierda)
Ortopedia Prequirdrgica de Latham (foto centro); Fisura final menor a 3 mm (foto
derecha).

Los segmentos logran estar bien alineados cuando existe 2-3mm de
separacion entre ellos, con el concomitante avance de la base alar fisurada, la
cual tiende a nivelarse con su homologa en el sentido anteroposterior (14). Una
vez conseguido el alineamiento es necesario esperar dos o tres dias antes de la
cirugia, para permitir que la mucosa oral previamente cubierta por el aparato,

recupere su tono normal (14).
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Fisura bilateral del labio y paladar

Para los casos bilaterales Latham disefio un aparato fijo, con
componente de expansion palatina y pines ubicados en los segmentos laterales
y en la premaxila, para la retraccion de esta ultima mediante cadenas elasticas
(14). El aparato es llamado Aparato reposicionador de premaxila con

cadenas elasticas (Esquema n° 8).

Esqueman®8

Aparato reposicionador de premaxila con cadenas elasticas Mc Carthy.
Plastic Surgery. Vol 4.

El aparato esta constituido por dos bases acrilicas que descansan en los
segmentos laterales, sirviendo como un medio de expansion de éstos y como

anclaje para la fuerza de traccién de la premaxila (48).
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Presenta un tornillo expansor que se ancla a los segmentos maxilares
mediante dos pines, semejante al aparato de avance dentomaxilar. Las bases
son estabilizadas por medio de una base transversa de acero, con dos brazos

moviles, uno para cada segmento (foto n° 10) (48).

Foto n° 10

Aparato reposicionador de premaxila con cadenas elasticas

La posicion protuida de la premaxila requiere del uso de una fuerza de
traccion continua, que es iniciada a través de la accion de cadenas elasticas
unidas a un pin que tiene un extremo abierto y otro cerrado. La ubicacién de los
pines es por delante de la sutura premaxilovomeriana y por detras de los

foliculos dentarios (Esquema n° 9) (48).
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Para su instalacion se realizan dos agujeros de 1mm de diametro, con
una separacion de 3mm, alineados paralelamente en sentido anteroposterior.
Junto con el pin se ocupan dos arandelas de teflon, cuya finalidad es proteger al
septum de la incrustacion del pin, que también poseen dos agujeros semejantes

a los anteriores y se colocan junto con éste (Foto n° 11) (48).

Esqueman®9

Las cadenas elasticas se unen al pin y se dirigen hacia atras, pasando
por alrededor y debajo de un rodamiento ubicado en el tornillo de expansion.
Desde ahi se dirigen hacia delante y lateralmente se enganchan sobre unos
botones ubicados en el extremo anterior de la base del aparato (49). Las

cadenas elasticas son ajustadas a una tension de 2 - 3oz. [0,05- 0,08Kg] (47).
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Foton®11

Paciente fisurado labiovelopalatino bilateral con
Aparato reposicionador de premaxila con cadenas
elasticas de Latham.

Una vez que el aparato es instalado el tornillo es activado hasta que la
mucosa se coloque blanca, luego los padres seguiran activandola en la casa,
girando el tornillo un cuarto de vuelta dos veces al dia. Las cadenas elasticas
deben ser activadas en cada control semanal para que conserven la tensién
indicada, ya que una sobreactivacion de estas causaria una tension excesiva

sobre el septum (14, 47).
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Foto n°® 12

Paciente fisurado labiovelopalatino bilateral. Fisura inicial (foto izquierda) Ortopedia
Prequirdrgica de Latham (foto centro); Fisura final menor a 3 mm (foto derecha).

Se requieren de tres a cinco semanas para lograr el alineamiento
deseado entre la premaxila y los segmentos maxilares. Una vez logrado
esto, se requiere que el aparato permanezca dos a cinco semanas mas
para estabilizar los segmentos, junto con permitir el crecimiento de la
premaxila cuando es mas pequefia (14, 47). El aparato es removido dos a tres

dias antes de la cirugia, para permitir la reparacion de la mucosa irritada (14).

La aplicacion del aparato de Latham tanto en pacientes uni como
bilaterales, logra el alineamiento de los segmentos maxilares presentando una
plataforma 6sea méas simétrica, con una reduccion del ancho de la fisura
alveolar, lo cual facilita:

1 Laelevacion de la (las) base(s) alar(es).

2 El cierre del reborde y paladar duro anterior.

3 El cierre labial sin tension.
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Una vez que se ha logrado que la fisura tenga un ancho de 2-3mm, puede
realizarse la gingivoperiostioplastia y la adhesion labial al mismo tiempo, lo
cual reduce la tension del cierre primario del labio y transforma una fisura

completa en incompleta (49).

En la zona de la gingivoperiostioplastia en la mayoria de los casos se forma
un puente éseo, devolviendo la continuidad del reborde alveolar y permitiendo
gue posteriormente las piezas dentarias puedan erupcionar a través de éste

(49) (Foto n° 14).

Foto n°® 14

Paciente fisurado bilateral. (Foto izquierda) Resultado de la gingivoperiostioplastia a los
16 meses de vida. (Foto derecha) Mismo paciente en denticién Mixta, se observa
formacién de puente 6seo en las zonas de la fisura.

Latham propone en su protocolo, que el cierre definitivo del labio se
realice aproximadamente a los seis meses de edad, junto con la correccién
nasal primaria. Esto porque se necesita esperar unos meses para tener una

plataforma 6sea solidificada, que de un soporte adecuado para la nariz y labio
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(50). El cierre del paladar blando (velo del paladar) lo realiza entre los 6-12
meses, mientras que el del paladar duro entre los 12-16 meses. Esto es asi
porque antes de que se desarrolle el lenguaje en el ser humano,
aproximadamente a los 18 meses de edad, debe estar restablecida la funcion

velofaringea.

En caso de que se necesitase realizar una correccion nasolabial, esta
se realiza entre los 4-6 afios, previo a la insercién escolar del nifio. Si con la
gingivoperiostioplastia no se consiguié formar un puente 0seo, es necesario
evaluar la colocacion de un injerto 6seo secundario entre los 7-12afios, para

permitir la correcta erupcion del canino.

Segun un estudio comparativo realizado por Millard et al en 1999, solo
un 3% de los pacientes que recibieron ortopedia prequirdrgica de Latham
seguida de gingivoperiostioplastia, necesitaron injerto éseo para conseguir el

cierre de la fisura alveolar (14).

El Protocolo usado por el equipo de cirujanos que trabajan en la
Fundacion Gantz (Hospital del nifio fisurado) y Hospital Roberto del Rio, dentro

de otros centros, contempla que en los fisurados unilaterales si la fisura es
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completa y severa (mas de 3 mm), se realiza Ortopedia Prequirargica. Para los
fisurados bilaterales, si la fisura es completa, severa (mas de 3 mm), con

premaxila protuida, también se realiza Ortopedia prequirdrgica.

En aquellos casos en que dentro de las alternativas de Ortopedia
prequirargica se opta por la Ortopedia prequirtrgica de Latham (fisuras
bilaterales de méas de 12 mm), para la instalacién del Aparato, el nifio debe

tener menos de tres meses de edad.

La cirugia de labio y piso nasal mas gingivoperiostioplastia (en caso
de que sea factible efectuarla), se realiza entre los tres y seis meses de
edad, con técnica quirdrgica de Millard modificada (Técnica de rotacién y

avance mas rinoplastia primaria) (Foto n° 15).

Foto n°® 15

(foto izquierda) Disefio de la cirugia del labio, técnica de rotacion y avance mas
rinoplastia primaria; (foto centro) cirugia del labio; (foto derecha) Gingivoperiostioplastia.
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La cirugia de velo del paladar y paladar duro la realizan en un

tiempo quirdargico, entre los doce y dieciocho meses de edad (61, 62, 63)
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Antropometria como método de medicion facial

El rostro humano con su amplio rango de expresiones de la mimica,
determina mas que cualquier otra parte del cuerpo, que otros individuos
perciban a una persona como atractiva o no. Los pacientes que son sometidos
a algun procedimiento ortoddncico-quirdrgico esperan, mas que beneficios
funcionales, una apariencia final armoniosa y estética. Estd demostrado que
aguellas mediciones que se desvian significativamente de la norma, son

frecuentemente percibidas por los demas como antiestéticas (16).

La evaluaciéon de los cambios morfolégicos en el complejo craneo-facial,
se ha ido sofisticando en las ultimas tres décadas. A fin de cuantificar las
caracteristicas morfolégicas de la cara, como asi también las variaciones que
esta sufre durante los procesos de crecimiento y desarrollo, se ha valorado a la
Antropometria en la obtencion de tal informacion. Con mediciones
cuantitativas, se constituye asi en el analisis objetivo que reemplaza al juicio

subjetivo de la morfologia facial, la Antroposcopia (51).

La Antropometria (del griego antropos “hombre” y metron “medida”), es

definida como: la ciencia biolégica de la mediciéon de los tamafios, anchos,
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y proporciones del cuerpo humano (52). Como ventajas posee el ser un
método no invasivo, tridimensional y que considera todas las estructuras
faciales, proveyendo una evaluacidon mas completa de cada paciente. Ademas
la coleccibn de los datos mediante este sistema, no infringe ninguna

consideracion ética (18).

Al ser los tejidos blandos la manifestacion externa de la morfologia
esqueletal, muchos autores creen en la validez y objetividad de las mediciones
antropomeétricas, al valorar el crecimiento craneofacial en pacientes sanos y

fisurados (21).

Peyton en 1931, fue el primero en publicar medidas antropométricas en
pacientes con fisura palatina, refiriéndose al crecimiento craneofacial. L.Farkas
ha publicado aproximadamente 120 articulos sobre antropometria, en donde un
porcentaje importante de estos, tienen relacién con displasia facial lateral y
fisura labiopalatina. El y Lindsay son los primeros en definir un sistema de
evaluacion antropométrico para pacientes fisurados. Ellos basaron este sistema
en 15 medidas en pacientes con fisuras bilaterales y 16 medidas en pacientes
unilaterales (1971 y 1973 respectivamente). Sus resultados en pacientes

fisurados fueron comparados con pacientes sanos Canadienses caucasicos de
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la misma edad y sexo. Ellos encontraron un desarrollo normal del largo del labio
superior en pacientes fisurados tanto uni y bilaterales, asi como un relativo buen
desarrollo de la columela en la mayoria de los bilaterales. En los unilaterales
encontraron el lado fisurado de la cara mas estrecho, que el lado no fisurado

(59, 60).
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Condiciones necesarias para la antropometria directa

Para la aplicacion de este método de valoracién, se requiere de
condiciones estrictamente estandarizadas, para asi minimizar los errores. Se
afirma que la pericia del examinador es uno de los requerimientos mas
importantes, en la obtencion de mediciones precisas. Sin embargo, dicha
pericia depende de la frecuencia y preparacion con que se ejecuten estas
técnicas. En los nifios el nivel de exactitud posible es influenciado por el nivel de
cooperacion, la edad, y duracién del examen. Este ultimo punto se puede
mejorar, disminuyendo el tiempo del examen, si se cuenta con un asistente que

registre los valores encontrados (51).

Otra dificultad presente en la antropometria, tiene que ver con la
localizacion exacta de las marcas. Para esto se requiere un acabado
conocimiento de: la anatomia facial, la ubicacién de los puntos antropométricos,
el uso de instrumentos de precision, y de un adecuado manejo del paciente.
Para realizar estas mediciones, se debe contar con compases de ramas curvas
y de corredera de precision, marcar previamente los puntos antropométricos
con lapiz dermogréfico y no presionar la piel, sino sélo apoyarse en ella al

momento de medir puntos blandos ( Foto n° 16) (52)
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Foto n° 16
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Pese a los errores que pueden surgir, este analisis cuantitativo es capaz
de ofrecer informacién mas precisa acerca de una determinada anomalia, que
un examen antroposcopico. Su aporte se valora en la elaboracibn mas
fundamentada y exacta de diagnésticos, planes de tratamientos y controles

postoperatorios, en los campos donde se evalle la morfologia y simetria facial.
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Antropometria y crecimiento del labio superior

L. Farkas en 1992, publicé un estudio acerca de la relacién entre la
edad y los cambios relacionados con el crecimiento de la region nasolabial.
Analizé 6 medidas antropométricas, tomadas entre el afio y los dieciochos afios

de edad, en 1.593 Norteamericanos caucasicos sanos (32).

Sus resultados mostraron que a los cinco afios el desarrollo de la
region nasolabial, excepto la protrusion de la punta nasal, se acerca a su
nivel de maduracion definitivo. Se entiende como maduracion del labio, a los
cambios morfologicos que presenta el labio, y no el aumento de tamafio de él.
La maduracion es posterior al crecimiento, siendo mas rapida en el sexo
femenino y completdndose a los seis afios. En el sexo masculino, la
maduracién solo se completa a los once afios. En ambos sexos no se

encontraron cambios, después de los dieciocho afios de edad (32).

En relacion a la tasa de crecimiento de la porcion cutadnea del labio
superior, encontré que la mayor actividad se presenta entre uno y cinco afos
de edad. Al afio de edad, el largo de la porcion cutanea del labio superior

muestra un gran desarrollo, correspondiente al 80,2% de su tamafio
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adulto. En las nifias la porcién cutanea del labio superior alcanza el 94,1% de
su tamafio adulto, a los tres afios de edad (12,7mm). En los nifios, esto ocurre a
los seis afios de edad, alcanzando un 97,3% de su tamafio adulto (14,4mm)

(32).

El bermellon del labio superior también mostrO un crecimiento
temprano, alcanzando un 63,7% de su tamafio adulto, antes del afio de
vida, y llegando al 87,4% a los cinco afios de edad. El analisis por sexo
muestra un ligero retraso en los nifios, pero a los seis afios, la diferencia entre

ambos es casi nula (32).

En cuanto al largo total del labio superior (Porciébn cutanea y
bermellén), observé que al afio de edad, éste alcanza el 81,6% de su
tamafo adulto. A los cinco afios de edad, ya alcanza el 93% de su
desarrollo total. L. Farkas encontré que el crecimiento del labio es
significativamente mayor entre el afio y cinco afios de edad, que entre los cinco

y dieciocho afios de edad.

La distancia entre comisura y comisura, definida como Ancho

bicomisural, resulta ser la tercera medida del labio méas desarrollada al afio de
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edad. L. Farkas describe que al afio de edad, esta medida alcanza el 66,1%
de su tamafo adulto, con valores de es de 34,8mm para los hombres y 33,3
mm para las mujeres. La tasa de crecimiento a los 18 afios de edad es de
17,5mm, llegando a 53,3mm en hombres y 49,8mm en mujeres. Respecto a la
edad en que se alcanza su maduracion, esta corresponde a 14 afios, no

observandose diferencias por sexo (52).
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Altura vertical media del labio superior

Foto n° 17

Es la distancia entre el punto ubicado en la base de la columela definido
como Subnasal (sn), y el punto Stomium (sto). El punto subnasal, se define
como el punto medio, donde se une la columela con el filtrum del labio superior.
El punto stomium, corresponde al borde libre del bermellén, medido con los

labios cerrados, en reposo.

Farkas en su estudio morfométrico sobre los patrones de crecimiento de
la region nasolabial realizado en 1992, encontré que esta altura alcanza en los
pacientes sanos el 81,6% del crecimiento total al afio de edad, y el 93% de su

tamafio adulto, a los cinco afios de edad (32). Al observar el comportamiento
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segun sexo, encontré que en los hombres las fases de crecimiento mas

activas se observan entre el primer y segundo afio de vida, y en las mujeres

entre el primer y tercer afio de vida (Tabla n° 1)(32).

Tablan®|: Altura media del labio superior

(sn-sto) en mm.

Edad (afios) | Hombres Mujeres
Prom. |D.S |Prom. |D.S
0-5 meses 14.6 1.6 |15.0 1.6
6-12 meses |15.8 1.5 |16.0 0.8
5 19.5 1.4 ]18.9 1.3
8 19.7 1.8 ]19.0 1.8
9 19.3 1.5 |19.2 1.6
10 20.3 1.6 |19.6 1.6
15 22.3 21 ]20.1 1.9
18 21.8 2.2 119.6 2.4
19-25 22.3 21 ]20.1 2.0

L. Farkas . Anthropometry of the head and face.

Si nos remitimos al estudio efectuado por L. Farkas en pacientes uni y

bilaterales en los afios 1973 y 1971 respectivamente, el encontr6 que en los

pacientes fisurados varones unilaterales, esta medida fue casi idéntica al

compararla con los pacientes sanos. Estas medidas correspondieron a 22,4mm

en pacientes unilaterales y 22,0mm en pacientes sanos. En las pacientes

fisuradas mujeres unilaterales, esta medida fue ligeramente mayor que en las

pacientes sanas, correspondiendo a 20,7mm y 19,6mm respectivamente (60).

Los resultados reportados en el estudio de los pacientes bilaterales fueron
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similares a los de los unilaterales, no encontrando diferencias significativas

entre el grupo estudio y el grupo control (59).
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Alturas verticales laterales del labio superior

Foto n® 18

Es la distancia entre el punto Subalar (subal), y el punto labial
superior lateral (Is’), derecho e izquierdo. El punto subalar se define como, el
punto de union entre el ala de la nariz y el labio superior; el punto labial superior
lateral derecho e izquierdo, se define como el punto ubicado en la linea del

bermellén que cae al trazar una vertical perfecta, desde subalar.

Los resultados de L. Farkas en pacientes unilaterales arrojan que no
existen diferencias significativas entre el lado fisurado y el no fisurado. El
aparente aumento de altura en el lado fisurado, se deberia a la asociacion de

ésta, con un bermellon abundante. En los casos en que existieron diferencias
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en las alturas labiales laterales, siempre existia asociado, un grado de
dislocacion de la base alar del lado fisurado. Los resultados encontrados por el
mismo autor en pacientes bilaterales, no arrojo diferencias significativas entre
estas alturas en el grupo de pacientes fisurados, al compararlo con los controles

(Tabla n® Il 'y 111) (59,60)

Tabla n® Il : Altura del labio superior Tabla n° Il : Altura del labio superior
lateral derecha (sbal-Is) en mm. lateral izquierda (sbal-Is) en mm.
Edad |Hombres Mujeres Edad |Hombres Mujeres
(afios) |Prom. |D.S |Prom. |D.S (afios) |Prom. |D.S |Prom. |D.S
1 108 (08 103 [1.3 1 108 [0.8 |10.3 [1.3

5 139 [14 133 |19 5 139 [1.3 ]13.3 |1.8
8 145 [15 138 [1.8 8 145 |15 |138 |1.8

9 138 [18 140 |14 9 138 [1.7 |140 |14
10 149 (13 142 |15 10 149 [1.3 |14.2 1.4
15 159 |17 146 |16 15 159 [1.8 |145 |15
18 16.1 2.0 |114.6 2.1 18 16.1 2.0 147 2.2
19-25 |17.0 2.1 147 1.7 19-25 |17.0 2.1 147 1.8
L. Farkas . Anthropometry of the head L. Farkas . Anthropometry of the head

and face. and face.
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Ancho de la hendidura labial

Foto n°® 19

Distancia entre el punto Queilon (q) del lado derecho, hasta el punto
Queilon (q) del lado izquierdo. Esta marca corresponde al punto de unidn
entre la porcion mucosa del labio superior, con la porcion mucosa del labio

inferior, con los labios en reposo.

Tablan®IV: Ancho de la boca (q-q) en mm.

Edad (afios) | Hombres Mujeres
Prom. |D.S |Prom. |D.S
0-5meses  |30.0 1.6 ]30.6 24

6-12 meses |33.1 |2.2 |33.0 |1.6 )
5 40.7 |24 |395 |27 g

8 44.6 2.2 143.1 2.8
9 45.5 3.1 |44.6 2.9
10 45.9 2.9 1449 3.1
15 51.8 3.3 ]49.1 3.9
18 53.3 3.3 ]49.8 3.2
19-25 54.5 3.0 ]50.2 3.5

L. Farkas . Anthropometry of the head and face
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Los resultados de L. Farkas tanto en uni y bilaterales, arrojaron
diferencias significativas entre ambos grupos, con un valor menor en los
pacientes fisurados al compararlos con los controles. Pero esta disminucion se
encontré en proporcion simétrica con el tamafio de la cara, pareciendo ser la

consecuencia logica del estrechamiento facial completo (Tabla n° V) (59,60).
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HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en las alturas labiales superiores, entre
pacientes fisurados labiovelopalatinos tratados con ortopedia pre-quirdrgica de
Latham y un grupo control de pacientes fisurados labiovelopalatinos no

tratados con ortopedia pre-quirdrgica.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si existen o no diferencias en las alturas labiales superiores,
entre pacientes fisurados que recibieron Ortopedia pre-quirdrgica de Latham y
un grupo control de pacientes fisurados que no recibieron ortopedia pre-

quirdrgica.
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Objetivos especificos

1. Efectuar mediciones de las alturas labiales superiores de pacientes
fisurados labiovelopalatinos, que previo a la cirugia primaria, recibieron

Ortopedia Pre-quirargica de Latham.

2. Efectuar mediciones de las alturas labiales superiores, de un grupo control
de pacientes fisurados labiovelopalatinos, que no recibieron Ortopedia Pre-

quirdrgica.

3. Efectuar mediciones de las alturas labiales superiores, de un grupo control

no fisurado.

4. Analizar los resultados de las mediciones de las alturas labiales superiores
de pacientes fisurados labiovelopalatinos, que previo a la cirugia primaria,

recibieron Ortopedia pre-quirdrgica de Latham.
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5. Analizar los resultados de las mediciones de las alturas labiales superiores
de pacientes figurados labiovelopalatinos, que no recibieron Ortopedia Pre-

quirdrgica.

6. Analizar los resultados de las mediciones de las alturas labiales superiores

en pacientes no fisurados.

7. Comparar los resultados obtenidos de las alturas labiales superiores, de
pacientes fisurados labiovelopalatinos que fueron operados con Ortopedia pre-
quirdrgica de Latham y un grupo control de pacientes fisurados

labiovelopalatinos que no recibieron Ortopedia pre-quirdrgica.

8. Comparar los resultados obtenidos de las alturas labiales superiores, de
pacientes fisurados labiovelopaltinos que fueron operados con Ortopedia pre-

quirdrgica de Latham y un grupo control de pacientes no fisurado.
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MATERIAL Y METODO

Para determinar las diferencias existentes entre las longitudes labiales
superiores de pacientes fisurados uni y bilaterales operados, tratados con
Ortopedia pre-quirdrgicas da Latham, y pacientes fisurados operados sin
ortopedia pre-quirurgica, se realizo un estudio retrospectivo. Este estudio consta
de un grupo estudio y dos grupos control, conformando un total de 76 pacientes

en estudio.

1. Grupo Estudio : Fisurados labiovelopalatinos que recibieron Ortopedia

prequirurgica de Latham previo a la cirugia primaria

La muestra de pacientes del grupo estudio, se obtuvo entre los nifios
gue asisten a la Clinica de Ortodoncia de la Fundacion Gantz, el Servicio de

Ortodoncia del Policlinico Publico Israelita y el Hospital Roberto del Rio.

Se seleccion6 al azar 26 pacientes fisurados labiovelopalatinos que

recibieron Ortopedia Pre-quirdrgica de Latham (x= 8 afios 10 meses),



54

distribuidos en 17 hombres (x= 8 aflos 5 meses) y 9 mujeres (x= 9 afos 7
meses) (Tabla n® V.a). Del total del grupo, 14 pacientes presentan fisura
labiovelopalatina unilateral (8 hombres; 6 mujeres), seis corresponden a fisura
unilateral derecha (4 hombres; 2 mujeres) y ocho a fisura unilateral izquierda (4
hombres; 4 mujeres). Doce pacientes de este grupo, presentan fisura

labiovelopalatina bilateral (9 hombres; 3 mujeres) (Tabla n° V.b).

Tabla n° V.a: Distribucion del grupo Tabla V.b: Distribucién del grupo
Estudio de acuerdo a la edad Estudio de acuerdo al diagnéstico
Uni. | Uni. | Bilaterales
N© Prom. Edad Der. | lzq.
Hombres | 17 | 8 afios 5 meses Hombres | 4 4 9
Mujeres 9 9 aflos 7 meses Mujeres 2 4 3
Total 26 | 8 afios 10 meses Total 6 8 12

Los pacientes de este grupo se seleccionaron de entre aquellos que
recibieron Ortopedia pre-quirdrgica de Latham previo a la cirugia primaria, antes
de los tres meses de vida y que fueron intervenidos quirdrgicamente por un
mismo equipo de cirujanos y bajo el mismo Protocolo de atencion. Los
pacientes incluidos en este estudio tienen entre cinco afios cero mes y catorce

afios once meses cumplidos, al momento de realizar las mediciones
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2. Grupo Control Positivo : Fisurados labiovelopalatinos que no

recibieron Ortopedia prequirdrgica previo a la cirugia primaria

La muestra de pacientes del grupo control positivo, se obtuvo entre
los nifios que asisten a la Clinica de Ortodoncia de la Fundacion Gantz, el
Servicio de Ortodoncia del Policlinico Publico Israelita y el Hospital Roberto del
Rio.

Se selecciono al azar 25 pacientes fisurados labiovelopalatinos que no
recibieron ningun tipo de Ortopedia Pre-quirargica (xy= 10 afios 1 mes),
distribuido en 13 hombres (xy= 9 afios 8 meses) y 12 mujeres (x= 10 afios 5
meses) (Tabla n° Vl.a). Del total del grupo, 17 pacientes presentan fisura
labiovelopalatina unilaterales (10 hombres; 7 mujeres), seis corresponden a
fisura unilateral derecha (5 hombres; 1 mujer) y once a fisura unilateral
izquierda (5 hombres; 6 mujeres). Ocho pacientes de este grupo, presentan

fisura labiovelopalatina bilateral (3 hombres; 5 mujeres) (Tabla n° VI.b).

Tabla n°® Vl.a: Distribucién del grupo Tabla VI.b: Distribucion del grupo
Control positivo de acuerdo ala edad Control positivo de acuerdo
al diagnéstico
N° Prom. Edad Uni. | Uni. | Bilaterales
Hombres | 13 9 afios 8 meses Der. | Izg.
Hombres 5 5 3

Mujeres 12 10 afios 5 meses

Mujeres 1 6 5
Total 6 11 8

Total 25 10 afios 1 mes
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Los nifios fueron seleccionados entre aquellos que tenian cinco afios cero
mes y catorce afos once meses cumplidos, al momento de realizar las
mediciones. Este grupo fue intervenido quirdrgicamente por el mismo
equipo de cirujanos y bajo el mismo el Protocolo de atencién de los

pacientes del grupo estudio.

3. Grupo Control Negativo: Pacientes no fisurados

La muestra de pacientes del grupo control negativo, se obtuvo entre

los nifios que asisten al Servicio de Ortodoncia del Policlinico Publico Israelita.

Se selecciond al azar 25 pacientes no fisurados (x= 9 afios 1 mes),
distribuidos en 12 hombres (x= 8 afios 10 meses) y 13 mujeres (x= 9 afos 4

meses) (Tabla n° VII).

Tabla n° VII: Distribucion del grupo
estudio de acuerdo a edad

No Prom. Edad

Hombres | 12 | 8 afios 10 meses

Mujeres 13 | 9 afios 4 meses

Total | 25| 9aiios 1mes

Los nifios fueron seleccionados entre que tenian cinco afios cero mes

y doce afos once meses, cumplidos al momento de realizar las mediciones.
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4. Criterios de exclusion de la muestra

Se excluyé de este estudio, aquellos pacientes que presentaban
asociacion con algun sindrome, y los menores de cinco afios cero mes y

mayores de 14 afios once meses.

5. Mediciones antropométricas incluidas en este estudio

Las alturas labiales superiores se evaluaron en los tres grupos en estudio.
Se consideraron cuatro medidas tomadas directamente sobre la superficie del
labio, la altura labial media; altura labial lateral derecha; altura labial lateral
izquierda; y ancho bicomisural. Estas medias se repitieron en un segundo

tiempo, por el mismo examinador.

La altura labial media, se mide desde subnasal (sn) a stomium (sto).

Las alturas labiales laterales, tanto derecha e izquierda, se miden desde
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subalar (sbal) hasta el punto labial superior respectivo (Ibs’). El ancho
bicomisural, se mide desde el punto queilon del lado derecho (q’) hasta el

punto queilon del lado izquierdo (‘q). (9)(11).

Para realizar las mediciones antes mencionadas, se utilizé un pie de

metro digital y un lapiz dermografico bicolor. (Foto n°® 16)

Como datos adicionales se consigné el uso y tipo de aparatos de
ortodoncia al momento de realizar la evaluacion; la existencia de asimetria en la
altura de las narinas; la etapa de la denticion al momento de realizar la
evaluacion; la realizacion de la gingivoperiostioplastia y la edad del nifio al
momento de dicha intervencidén, al igual que la edad en que se efectud el cierre

quirdrgico de labio y piso nasal (ver anexo n° 2).

6. Consentimiento informado

Los padres y/o apoderados de cada paciente en estudio, debieron firmar una
carta de consentimiento informado, que explica detalladamente el propdsito del
estudio y los procedimientos de los cuales participaran sus hijos. Una vez

realizada esta formalidad ética, se realizé el examen (anexo n° 1).
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7. Método estadistico

Para cada medicion considerada en este estudio se calculdé el promedio
aritmético. Como se explicard en la seccion Resultados, se evalué la
confiabilidad (calibracion) del examinador, utilizando el test de Student (T), que
permite establecer si existen diferencias entre el promedio de una determinada
medicidon en primera instancia y el promedio de dicha medicion realizada una

segunda vez.

Para evaluar las posibles las diferencias entre los tres grupos estudiados
para los promedios de las cuatro medidas, se utilizé como método estadistico
el Analisis de Varianza (ANOVA). Ademas se aplico el test de Scheffe, que
permite, en el caso de valores significativos para ANOVA, determinar que
pareja (latham-sin ortopedia, latham-sanos y sin ortopedia-sanos) presenta
diferencias estadisticamente significativas que puedan explicar los resultados
del analisis de varianza.

Todos las pruebas mencionadas se encuentran disponibles en el paquete

estadistico Stata/SE 8.0 (2003). (Nota n°® 1)
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Para evaluar la calibracion del examinador, y la validez de las medidas

obtenidas, se aplicé como método estadistico el T de student pareado.

Este método determind que para los promedios de las cuatro medidas

antropométricas, en cada uno de los grupos en estudio, el examinador
estaba calibrado, ya que no se encontraron diferencias significativas entre

la medida realizada al tiempo uno, versus la realizada al tiempo dos. (Tabla

ne VIiI).

Tabla n° VIII: Poder de confiabilidad del examinador ( T de student)

Grupos Medidas

Fisurados con
Ortopedia de

Fisurados sin
Ortopedia (p)

Pacientes sanos (
p)

Latham (p)
ALSM 0,1 0,46 0,8
ALSD 0,56 0,34 0,99
ALSI 0,82 0,58 0,3
ABC 0,93 0,07 0,42

ALSM= Altura labial superior medial; ALSD= Altura labial superior derecha; ALSI=altura labial

superior izquierda;
ABC= Ancho bicomisural.
p < 0,05
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COMPARACION ENTRE LAS ALTURAS VERTICALES LATERALES DEL
LABIO SUPERIOR (ALSD V/S ALSI) EN PACIENTES FISURADOS QUE
RECIBIERON ORTOPEDIA PREQUIRURGICA DE LATHAM PREVIO A LA
CIRUGIA

a. Fisurados labiovelopalatinos unilaterales derechos

Al comparar las alturas labiales superiores laterales, derecha e izquierda, de
los pacientes fisurados labiovelopalatinos unilaterales derechos que previo
a la cirugia primaria recibieron Ortopedia prequirtgica de Latham, no existe
diferencia significativa entre los promedios de ambos lados. Aun cuando el
promedio lado enfermo se observa levemente mas corto (promedio = 15,24
mm.) que el del lado sano (promedio = 15,91 mm,), esta diferencia no tiene

significancia desde el punto de vista estadistico (p= 0,38) (Tabla n° IX).
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b. Fisurados labiovelopalatinos unilaterales izquierdos

Al comparar los promedios de las alturas labiales superiores laterales,
derecha e izquierda, de los pacientes fisurados labiovelopalatinos
unilaterales izquierdos que recibieron Ortopedia prequirurgica de Latham
previo a la cirugia primaria, se observa que existe diferencia significativa
entre ambos lados (p= 0,001). El promedio del lado enfermo se observa mas
corto (promedio = 14,05 mm.) que el lado sano (promedio = 15,1 mm.) (Tabla

ne IX).

C. Fisurados labiovelopalatinos unilaterales

Al comparar los promedios de las alturas labiales superiores laterales
(ALSD v/s ALSI), en pacientes fisurados labiovelopalatinos unilaterales
(suma de los unilaterales derechos e izquierdos) que recibieron Ortopedia
prequirdrgica de Latham previo a la cirugia primaria, vemos que no existen
diferencias significativas entre los promedios de ambos lados (p= 0,31)

(Tabla IX).
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d. Fisurados labiovelopalatinos bilaterales

Al comparar los promedios de las alturas verticales laterales, tanto derecha
e izquierda, de los pacientes fisurados labiovelopalatinos bilaterales que
recibieron Ortopedia prequirtugica de Latham previo a la cirugia primaria,
vemos que no existe diferencia significativa entre ambos lados (p= 0,89). Al
observar sus promedios, estos son similares entre si (ALSD = 15,22mm; ALSI =

15,27mm) (Tabla n° IX).
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Tabla n° IX: Comparacién entre las alturas laterales del labio superior, en pacientes
fisurados labiovelopalatino, que recibieron ortopedia prequirdgica de Latham previo a la
cirugia primaria (ALSD v/s ALSI)

Grupos en Numero de ALSD ALSI P
estudio pacientes | Promedio | DS (mm) | Promedio | DS (mm)
observados (mm) (mm)
Unilaterales 6 15,24 1,18 15,91 2,67 0,38
derechos
Unilaterales 8 15,31 1,93 14,05 1,84 0,001*
izquierdos
Total 14 15,28 1,6 14,85 2,33 0,31
Unilaterales
Bilaterales 12 15,22 2,27 15,27 2,18 0,89

ALSD= Altura labial superior derecha; ALSI= altura labial superior izquierda
(*) p <0.05

Grafico n° 1: Comparacioén entre las alturas laterales del labio superior en pacientes
fisurados que recibieron OPQ de Latham.
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3. COMPARACION ENTRE LAS ALTURAS VERTICALES LATERALES DEL

LABIO SUPERIOR (ALSD V/S ALSI) EN PACIENTES FISURADOS QUE NO

RECIBIERON ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

a. Fisurados labiovelopalatinos unilaterales derechos

Al comparar los promedios de las alturas labiales superiores laterales,
derecha e izquierda, de los pacientes fisurados labiovelopalatinos
unilaterales derecho, que previo a la cirugia primaria no recibieron Ortopedia
prequirugica, no existe diferencia significativa entre ambos lados. Adn
cuando el promedio del lado enfermo se observa mas corto (promedio = 16,29
mm.) que el lado sano (promedio = 17,29 mm,), esta diferencia no tiene

significancia estadistica (p= 0,14) (Tabla n° X).
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b. Fisurados labiovelopalatinos unilaterales izquierdos

Al comparar los promedios de las alturas labiales superiores laterales,
derecha e izquierda, de los pacientes fisurados labiovelopalatinos
unilaterales izquierdos que no recibieron Ortopedia prequirurgica previo a
la cirugia primaria, se observa que existe diferencia significativa entre los
promedios de ambos lados (p= 0,01). El lado enfermo se observa mas corto

(promedio = 15,95 mm.) que el lado sano (promedio = 16,71 mm.) (Tabla n° X).

C. Fisurados labiovelopalatinos unilaterales

Al comparar los promedios de las alturas verticales laterales (ALSD v/s
ALSI) de los pacientes fisurados labiovelopalatinos unilaterales (suma de
unilaterales derechos e izquierdos), que previo a la cirugia primaria no
recibieron ortopedia prequirdrgica, vemos que no existen diferencias

significativas entre ellos (p= 0.67) (Tabla X).
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d. Fisurados labiovelopalatinos bilaterales

Al comparar el promedio de las alturas labiales superiores laterales, tanto
derecha e izquierda, de los pacientes fisurados labiovelopalatinos bilaterales
gue no recibieron Ortopedia prequirugica previo a la cirugia primaria, no
existe diferencia significativa entre ambos lados (p= 0,31). Al observar sus
promedios, estos son similares entre si (ALSD = 15,67mm; ALSI = 15,04mm)

(Tabla n° X).
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Tabla n® X; Comparacion entre las alturas laterales del labio superior, en pacientes
fisurados labiovelopalatino, que no recibieron ortopedia prequirtgica previo a la cirugia
primaria (ALSD v/s ALSI)

Grupos en | Numero de ALSD ALSI p
estudio pacientes
observado | Promedio | DS (mm) | Promedio | DS (mm)
S (mm) (mm)

Unilaterales 6 16,29 0,97 17,29 0,84 0,14
derechos

Unilaterales 11 16,71 1,44 15,95 1,37 0,01*
izquierdos

Unilaterales 17 16,56 1,28 16,42 1,35 0,67
Bilaterales 8 15,67 2,11 15,04 1,74 0,31

ALSD= Altura labial superior derecha; ALSI= altura labial superior izquierda
(*) p < 0,05

Grafico n° 2: Comparacién entre las alturas laterales del labio superior en pacientes
fisurados que no recibieron OPQ
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Pacientes no fisurados

Al comparar los promedios de las alturas labiales superiores laterales,
derecha e izquierda, de los pacientes no fisurados, se observa que no existe
diferencia significativa entre ambos lados (p= 0,56), llegando a ser ambos
promedios, casi iguales entre si (ALSD = 13,99mm; ALSI = 14,06mm) (Tabla n°

XI).
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Tabla n° XI: Comparacion entre las alturas labiales laterales del labio superior, en
pacientes no fisurados (ALSD v/s ALSI)

Grupos en Numero de ALSD ALSI p
estudio pacientes
observados | Promedio |DS (mm)|Promedio DS
(mm) (mm) (mm)
Sanos (no 25 13,99 1,89 14,06 1,79 0,56
fisurados)

ALSD= Altura labial superior derecha; ALSI= altura labial superior izquierda

p < 0,05

Grafico n°® 3: Comparacioén entre las alturas laterales del labio superior en pacientes no

fisurados
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4. ANALISIS DE LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ENTRE LOS TRES

GRUPOS EN ESTUDIO EN PACIENTES FISURADOS UNILATERALES

DERECHOS.

Comparacion de la altura labial superior media (ALSM) en pacientes

fisurados unilaterales derechos

Tabla n° Xll.a: Comparacion de la altura labial superior
media, en pacientes unilaterales derechos

N° de PROMEDIO | DESVIACION ~—r—)
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 6 18,31 2,06
SIN 6 21,03 1,59
ORTOPEDIA
SANOS 25 20,04 2,07
Tabla n° XIl.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,078 0,18
SIN 0,56
ORTOPEDIA
SANOS
p <0.05
Los resultados obtenidos muestran que los pacientes fisurados

unilaterales derechos que recibieron Ortopedia prequirurgica de Latham,

tienen en promedio la altura labial superior media mas corta, al compararla
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con los pacientes sanos y con los fisurados que no recibieron Ortopedia
prequirurgica. Pero de acuerdo al Andlisis de Varianza, esta diferencia no

tiene significancia desde el punto de vista estadistico (p= 0,07).

Ademas se observa que los fisurados unilaterales derechos que no
recibieron Ortopedia prequirargica, tienen el promedio de esta medida
levemente aumentado respecto de los pacientes sanos, pero sin ser

significativo estadisticamente (Tabla n° Xll.ay XIl.b).
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b. Comparacion de la altura labial superior derecha (ALSD) en

pacientes fisurados unilaterales derechos

Tabla n° Xlll.a: Comparacion de la altura labial superior
derecha, en pacientes fisurados unilaterales derechos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 6 15,24 1,18
SIN 6 16,29 0,97
ORTOPEDIA
SANOS 25 13,99 1,89

Tabla n° Xlll.b: Probabilidad estadistica

P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0.57 0.28
SIN 0.02*
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p <0.05

En pacientes fisurados unilaterales derechos que recibieron
Ortopedia prequirurgica de Latham, vemos que el promedio del lado
fisurado es mas largo que el de los nifios sanos. Lo mismo se observa
cuando comparamos a los pacientes fisurados unilaterales derechos que no
recibieron Ortopedia prequirurgica, con los pacientes sanos (Analisis de
Varianza: p=0,012). En ambos casos el lado enfermo, después de la cirugia,

gueda mas largo que la norma. Sin embargo esta diferencia sélo es
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significativa, para los fisurados que no recibieron Ortopedia prequirurgica

(Tabla n° Xlll.a y Xlll.b).
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izquierda (ALSI) en

pacientes fisurados unilaterales derechos

Tabla n° XIV.a: Comparacion de la altura labial superior
izquierda en pacientes fisurados unilaterales derechos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 6 15,91 2,67
SIN 6 17,28 0,84
ORTOPEDIA
SANOS 25 14,06 1,8
Tabla n° XIV.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0.45 0.11
SIN 0.002*
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p <0.05

Tanto los pacientes fisurados unilaterales derechos que recibieron

Ortopedia prequirargica de Latham, como los que no lo hicieron, tienen en

promedio el lado no fisurado mas largo que los nifios sanos. Sin embargo

esta diferencia con el control sano, sélo es significativa, para los pacientes

fisurados que no recibieron Ortopedia prequirargica (Analisis de Varianza:

p=0,001)(Tabla n® XIV.a y XIV.b).
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d. Comparacion del ancho bicomisural (ABC) en pacientes fisurados

unilaterales derechos

Tabla n® XV.a: Comparacion del ancho bicomisural
en pacientes fisurados unilaterales derechos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 6 38,9 4,0
SIN 6 44,14 2,37
ORTOPEDIA
SANOS 25 41,55 3,08
Tabla n® XV.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0.024* 0.19
SIN 0.21
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p<0.05

Los resultados del ancho bicomisural, muestran en promedio que los

pacientes fisurados unilaterales derechos, tanto aquellos que recibieron

Ortopedia prequirargica como los que no la recibieron, resultan diferentes al

compararlos respecto a la norma. Los fisurados unilaterales derechos, que

recibieron Ortopedia prequirdrgica de Latham, tienen en promedio,

anchos bicomisurales mas angostos que los pacientes sanos. Por el

contrario los fisurados unilaterales derechos que no recibieron ortopedia
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prequirdrgica, previo a la cirugia primaria, tienen esta medida mas ancha
gue el control sano El analisis estadistico muestra que soélo es significativa
esta diferencia, al comparar a los fisurados unilaterales derechos que
recibieron Ortopedia prequirurgica, con los pacientes que no la recibieron

(Analisis de Varianza: p=0,024) (Tabla n® XV.ay XV.b).



78

Gréafico n° 4. Comparacion de las medidas antropométricas en pacientes
fisurados unilaterales derechos
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5. ANALISIS DE LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ENTRE LOS TRES

GRUPOS EN ESTUDIO EN PACIENTES FISURADOS UNILATERALES

[ZQUIERDOS

a. Comparacion de la altura labial superior media (ALSM) en pacientes

fisurados unilaterales izquierdos

Tabla n°® XVl.a: Comparacion de la altura labial superior
media, en pacientes fisurados unilaterales izquierdos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 8 18,82 2,65
SIN 11 19,78 2,21
ORTOPEDIA
SANOS 25 20,04 2,07
Tabla n°® XVI.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,65 0,4
SIN 0,95
ORTOPEDIA
SANOS
p <0,05

Los resultados obtenidos muestran que tanto los pacientes fisurados
unilaterales izquierdos que recibieron ortopedia prequirurgica de Latham

previo a la cirugia primaria, como aquellos que no la recibieron, tienen en
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promedio la altura labial superior media mas corta, que los pacientes sanos.
Pero de acuerdo al Andlisis de Varianza, estas diferencias no tienen

significancia estadistica (p= 0,07) (Tabla n® XVl.a y XVL.b).
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derecha (ALSD) en

pacientes fisurados unilaterales izquierdos

Tabla n° XVIl.a: Comparacion de la altura labial superior
derecha, en pacientes fisurados unilaterales izquierdos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 8 15,31 1,93
SIN 11 16,71 1,44
ORTOPEDIA
SANOS 25 13,99 1,89
Tabla n°® XVIl.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0.26 0.21
SIN 0.001*
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p < 0,05

En los pacientes fisurados unilaterales izquierdos que recibieron Ortopedia

prequirdargica de Latham, se observa el lado sano mas largo, que en los nifios

sanos. Lo mismo sucede cuando comparamos a los pacientes fisurados que

no recibieron Ortopedia prequirdrgica, con

los sanos (Andlisis de

Varianza: p=0,012). En ambos casos el lado no fisurado, queda mas largo que

la norma, después de la cirugia. Sin embargo esta diferencia soélo es

significativa para los fisurados que no recibieron ortopedia prequirurgica

(Tabla n° XVIl.ay XVIl.b).



C. Comparacion de

la altura

labial

superior

izquierda (ALSI)

82

en

pacientes fisurados unilaterales izquierdos

Tabla n°® XVIIl.a: Comparacion de la altura labial superior
izquierda, en pacientes fisurados unilaterales izquierdos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 8 14,04 1,84
SIN 11 15,95 1,37
ORTOPEDIA
SANOS 25 14,06 1,8
Tabla n° XVIIl.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,07 1,0
SIN 0,02*
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p < 0,05

Los pacientes fisurados unilaterales izquierdos que no recibieron

Ortopedia prequirurgica, tienen en promedio el lado fisurado mas largo

que los nifios sanos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(Analisis de Varianza: p=0,01).
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Si observamos el lado fisurado de los nifios que recibieron Ortopedia
prequirurgica de Latham y lo comparamos con los pacientes sanos, vemos
que ambos promedios son casi idénticos, lo cual es apoyado
estadisticamente al no observarse diferencias significativas entre ellos

(Tabla n® XVlll.a'y XVIil.b)
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d. Comparacion del ancho bicomisural (ABC) en pacientes fisurados

unilaterales izquierdos

Tabla n° XIX.a: Comparacion deL ancho bicomisural en
pacientes fisurados unilaterales izquierdos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 8 42,11 2,47
SIN 11 43,69 2,06
ORTOPEDIA
SANOS 25 41,55 3,08
Tabla n° XIX.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,48 0,89
SIN 0,12
ORTOPEDIA
SANOS
P < 0,05

Ancho
bicomisural

Si comparamos a los pacientes fisurados unilaterales izquierdos,

tanto a los que recibieron Ortopedia prequirtrgica como a los que no lo hicieron,

respecto a los pacientes sanos, ambos resultan en promedio con anchos

bicomisurales levemente mayores que la norma. Sin embargo estas

diferencias no tienen significancia desde el punto de vista estadistico

(Analisis de Varianza: p=0,12) (Tabla n°® XIX.a y XIX.b).
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Grafico n° 5: Comparacion de las medidas antropomeétricas en pacientes
fisurados unilaterales izquierdos
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6. ANALISIS DE LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ENTRE LOS TRES

GRUPQOS EN ESTUDIO EN PACIENTES FISURADOS UNILATERALES

a. Comparacion de la altura labial superior media (ALSM) en pacientes

fisurados unilaterales

Tabla n® XX.a: Comparacion de la altura labial superior
media, en pacientes unilaterales

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 14 18,6 2,34
SIN 17 20,22 2,05
ORTOPEDIA
SANOS 25 20,04 2,07
Tabla n® XX.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,12 0,14
SIN 0,97
ORTOPEDIA
SANOS
p < 0,05
Los resultados obtenidos muestran que los pacientes fisurados

unilaterales que recibieron ortopedia prequirdrgica de Latham previo a la
cirugia primaria, tienen en promedio la altura labial superior media mas corta,
gue los pacientes sanos y que los fisurados que no recibieron OPQ. De
acuerdo al Analisis de Varianza, estas diferencias no tienen significancia

estadistica (p= 0,08) (Tabla n® XX.ay XX.b).
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en

pacientes fisurados unilaterales

Tabla n°® XXl.a: Comparacion de la altura labial superior
derecha, en pacientes fisurados unilaterales derechos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 14 15,28 1,59
SIN 17 16,56 1,28
ORTOPEDIA
SANOS 25 13,99 1,89
Tabla n® XXI.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,11 0,07
SIN 0,001*
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p < 0,05

En los pacientes fisurados unilaterales, independiente del uso o no de la

Ortopedia prequirdrgica, se observa el promedio de la altura labial superior

derecha (ALSD)

aumentada respecto al control no fisurado. (Analisis de

Varianza: p < 0,0001). Sin embargo esta diferencia soélo es significativa mayor

para los fisurados que no recibieron ortopedia prequirurgica (Tabla n° XXl.a

y XXL.b).
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Tabla n°® XXIl.a: Comparacion de la altura labial superior
izquierda en pacientes fisurados unilaterales derechos

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 14 14,85 2,34
SIN 17 16,42 1,35
ORTOPEDIA
SANOS 25 14,06 1,8
Tabla n°® XXIl.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,068 0,443
SIN 0,001*
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p<0,05

Los pacientes fisurados

labiovelopalatinos unilaterales, que

no

recibieron Ortopedia prequirdrgica, tienen el promedio de la altura labial

superior izquierda (ALSI) significativamente mas larga, que el grupo control

no fisurado (Analisis de Varianza: p=0,001) (Tabla n° XXll.a y XXIl.b)
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d. Comparacion del ancho bicomisural (ABC) en pacientes fisurados

unilaterales

Tabla n°® XXIlll.a: Comparacidon del ancho bicomisural,
en pacientes fisurados unilaterales derechos

N° de PROMEDIO | DESVIACION

pacientes (mm) ESTANDAR TR
observados (mm)
LATHAM 14 40,73 3,48

SIN 17 43,85 211 \
ORTOPEDIA
SANOS 25 41,55 3,08 e

Tabla n° XXIIl.b: Probabilidad estadistica

P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,02* 0,71
SIN 0,05*
ORTOPEDIA

SANOS
(*) p < 0,05

Los pacientes fisurados labiovelopalatinos unilaterales que
recibieron OPQ de Latham, tienen el promedio del ancho bicomisural,
levemente por debajo de la norma. Por el contrario, los fisurados unilaterales
gue no recibieron Ortopedia prequirdrgica, tiene esta medida significativamente
aumentada respecto a los pacientes sanos y respecto a los fisurados que
recibieron OPQ de Latham (Analisis de Varianza: p=0,01) (Tabla n°® XXlll.a y

XXII1.b).
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Gréafico n° 6: Comparacion de las medidas antropométricas en pacientes

fisurados unilaterales
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7. ANALISIS DE _LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ENTRE LOS

TRES GRUPOS EN ESTUDIO EN PACIENTES FISURADOS BILATERALES.

a. Comparacion de la altura labial superior media (ALSM) en pacientes

fisurados bilaterales

Tabla n°® XXIV.a: Comparacion de la altura labial superior
media en pacientes fisurados bilaterales

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 12 17,34 2,25
SIN 8 20,27 2,54
ORTOPEDIA
SANOS 25 20,04 2,07
Tabla n°® XXIV.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,042* 0,013*
SIN 0,967
ORTOPEDIA
SANOS
(*) p<0,05
Los resultados muestran que el

grupo de pacientes fisurados

bilaterales que recibieron Ortopedia Prequirdrgica de Latham, previo a la

cirugia primaria, tienen en promedio su altura labial superior media mas corta
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qgue los pacientes fisurados que no recibieron Ortopedia prequirdrgica y

gue los sanos (no fisurados).

Al comparar simultaneamente los grupos, mediante el analisis de varianza,
vemos que la diferencia que existe entre los tres grupos, es estadisticamente
significativa (p=0,007). Ademas se observa que no existen diferencias
significativas entre los pacientes fisurados operados que no recibieron

Ortopedia prequirurgicas, y los pacientes sanos (Tabla n°® XXIV.ay XXIV.b)
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Tabla n® XXV.a: Comparacion de la altura labial superior
derecha (ALSD) en pacientes fisurados bilaterales

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 12 15,22 2,27
SIN 8 15,67 1,44
ORTOPEDI
A
SANOS 25 13,97 1,89
Tabla n® XXV.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,89 0,24
SIN 0,14
ORTOPEDI
A
SANOS
p <0,05

Los resultados muestran que los pacientes fisurados bilaterales

operados, tanto los que recibieron ortopedia prequirdrgica previa a la

cirugia, como los que no lo hicieron, tienen en promedio su altura labial

superior derecha més larga respecto a los pacientes sanos (no fisurados).
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Para determinar la significancia estadistica de estos resultados, se utilizé el
Andlisis de Varianza. Al comparar simultdneamente los grupos, vemos que las
diferencia que se observan no son significativas (p=0,073). El andlisis

mediante el test de Scheffe, confirma lo anterior. (Tabla n® XXV.a 'y XXV.b)
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Tabla n® XXVl.a;: Comparacion de la altura labial superior
izquierda (ALSI) en pacientes fisurados bilaterales

N° de PROMEDIO | DESVIACION
pacientes (mm) ESTANDAR
observados (mm)
LATHAM 12 15,27 2,18
SIN 8 15,03 1,74
ORTOPEDIA
SANOS 25 14,05 1,8
Tabla n® XXVI.b: Probabilidad estadistica
P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,96 0,2
SIN 0,45
ORTOPEDIA
SANOS
p < 0,05

Los resultados muestran que los pacientes fisurados operados, tanto los

gue recibieron ortopedia prequirurgica previa a la cirugia como, los que

no lo hicieron, tienen en promedio su altura labial superior izquierda mas

larga respecto a los pacientes sanos (no fisurados). Sin embargo al comparar

simultdneamente los grupos, vemos que las diferencias que se observan no

son significativas (Analisis de varianza: p=0,15). El analisis mediante el test

de Scheffe, confirma lo anterior. (Tabla n® XXVI.ay XXVI.b).
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d. Comparacion del ancho bicomisural (ABC) en pacientes fisurados

bilaterales

Tabla n® XXVIl.a;: Comparacion del ancho bicomisural (ABC)
en pacientes fisurados bilaterales

N° de PROMEDIO | DESVIACION

pacientes (mm) ESTANDAR S
observados (mm)
LATHAM 12 39,09 3,62
SIN 8 43,10 1,93
ORTOPEDIA
SANOS 25 41,55 3,08 Ancho

bicomisural

Tabla n° XXVIl.b: Probabilidad estadistica

P
LATHAM SIN SANOS
ORTOPEDIA
LATHAM 0,024* 0,086
SIN 0,47
ORTOPEDIA

SANOS
(*) p < 0,05

Los resultados muestran que los pacientes fisurados bilaterales que
recibieron Ortopedia prequirdargica de Latham, tienen en promedio un ancho
bicomisural menor que los pacientes sanos y que los fisurados bilaterales que
no recibieron ortopedia prequirdrgica. Por su parte los pacientes fisurados
bilaterales que no recibieron ortopedia prequirargica, tienen esta medida mayor
gue los pacientes sanos. Sin embargo esta diferencia soOlo es

estadisticamente significativa, entre los fisurados bilaterales que
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recibieron Ortopedia prequirurgica, con los que no lo hicieron (Analisis de
Varianza: p=0,017). Pero no es significativa con respecto a los sanos. (Tabla n°

XXVIl.a'y XXVIL.b).
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Gréafico n®7: Comparacion de las medidas antropomeétricas en pacientes
fisurados bilaterales
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7. RESUMEN DE LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CON
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
a. Medidas antropomeétricas con significancia estadistica

Tabla n°® XXVIII: Medidas antropométricas con significancia estadistica (P < 0,05)

Grupos en estudio

Diagnostico clinico

Descripcion

Fisurados que
recibieron
ortopedia

prequirdrgica de
Latham

Fisurados unilaterales

derechos

Ancho bicomisural mas angosto que los pacientes

fisurados que no recibieron OPQ (tabla n° XV)

Fisurados unilaterales

izquierdos

Lado fisurado mas corto que el lado sano (tabla n°
1X)

Fisurados bilaterales

ALSM mas corta que los pacientes fisurados que
no recibieron OPQ y que los no fisurados ( tabla
n° XXIV)

Fisurados bilaterales

Ancho bicomisural mas angosto que los pacientes
fisurados que no recibieron OPQ ( tabla n°® XXVII)

Fisurados que no
recibieron
Ortopedia

prequirdrgica

Fisurados unilaterales
derechos

Lado fisurado mas largo que los pacientes no
fisurados (tabla n° XIII)

Fisurados unilaterales
derechos

Lado sano mas largo que los pacientes no
fisurados ( tabla n° XIV)

Fisurados unilaterales
izquierdos

Lado fisurado mas corto que el lado sano ( tabla
n° X)

Fisurados unilaterales

izquierdos

Lado fisurado mas largo que los pacientes no
fisurados ( tabla n° XVIII)

Fisurados unilaterales
izquierdos

Lado sano mas largo gue los pacientes no
fisurados ( tabla n°® XVII)




100

DISCUSION

Este trabajo planteé como objetivo principal, establecer el papel de la
Ortopedia prequirdrgica de Latham, en la morfologia final del labio superior de
los pacientes fisurados. Desde el punto de vista estético y funcional, se han
realizado una gran cantidad de estudios, con el fin de evaluar los resultados de
la cirugia en el paciente fisurado (6). Existen numerosas técnicas de evaluacién
morfolégica y métodos de registro, tanto en pacientes sanos como en fisurados
(1,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27). La antropometria es un método valido,

econdémico y estandarizable, en la evaluacion de la morfologia facial (30).

Los resultados obtenidos permitieron llevar a cabo 19 comparaciones
entre los grupos en estudio, las cuales incluyen comparaciones intragrupales e
intergrupales. De todas ellas, sélo 9 tienen significancia desde el punto de vista
estadistico (ver tabla n © XXVIII). No podemos olvidar, que independiente de la
significacidon estadistica, los resultados clinico-quirdrgicos deben ser evaluados

caso a caso Yy de acuerdo a criterios funcionales y estéticos.

Al analizar la simetria labial de los pacientes fisurados labiovelopaltinos

gue recibieron Ortopedia prequirdrgica de Latham, y si comparamos la ALSD
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v/s la ALSI, vemos que solo los fisurados unilaterales izquierdos tienen el lado
fisurado significativamente mas corto que el lado sano. Esta situacion se repite
en los fisurados unilaterales izquierdos que no recibieron Ortopedia
prequirargica. Es decir, independiente del uso de la Ortopedia prequirdrgica
de Latham, en los pacientes fisurados unilaterales izquierdos, la simetria
labial se ve afectada. Llama la atencion, que esta asimetria afecte en mayor
medida a los fisurados unilaterales izquierdos. Podria pensarse que esto, esta
en relacién a la severidad de la fisura, sin embargo se necesitarian realizar
estudios prospectivos que consideraran el ancho inicial de la fisura, para poder
relacionar esta condicion. Por el contrario, los pacientes fisurados
unilaterales derechos, estan mucho mas simétricos, con promedios entre
lado fisurado y lado sano muy similares. En los pacientes que recibieron
Ortopedia prequirdrgica de Latham, esta diferencia es de 0.67mm, situacion
aun mas favorable que en los pacientes que no recibieron Ortopedia

prequirargica (1 mm.)

Al observar el numero total de pacientes fisurados unilaterales
(independiente del lado de la fisura), tanto los que recibieron OPQ de Latham
como los que no lo hicieron, encontramos que sus alturas labiales superiores

laterales, son simétricas. Estos resultados coinciden con lo encontrado por L.
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Farkas en pacientes fisurados unilaterales. EI no encontré diferencias
significativas entre las alturas labiales laterales (ALSD v/s ALSI) entre el lado
fisurado y el lado sano, independiente de si la fisura es derecha o izquierda.
Sefiala que en los casos en que existieron diferencias en las alturas labiales
laterales, siempre existia asociado algun grado de dislocacion de la base alar

del lado fisurado (60).

Los resultados encontrados en los fisurados bilaterales, muestran gran
simetria entre las alturas labiales laterales. Esta simetria es mayor en los
pacientes fisurados que recibieron Ortopedia prequirurgica de Latham. La
diferencia entre ambos promedios (ALSD v/s ALSI) es so6lo de 0,05mm. Menor
aun, que la encontrada en el grupo control de pacientes no fisurados (0,07mm)
(tabla n° Il). Esto podria atribuirse a la técnica quirargica, ya que es el cirujano
el que fabrica las alturas labiales, en estos fisurados. Los resultados
encontrados por L. Farkas en pacientes bilaterales, no mostraron diferencias
significativas entre estas alturas en el grupo de pacientes fisurados, al
compararlo con los controles (59). Esto ultimo es semejante a los resultados

obtenidos en nuestro estudio.
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A la luz de lo antes visto nosotros pensamos que la Ortopedia
prequirdrgica de Latham, permite realizar un cierre labial, con resultados mas
simétricos. Esto coincide con lo que promociona el Dr. Latham, quien mediante
un mejor alineamiento de los segmentos maxilares, presenta una plataforma
0sea mas simétrica, con una reduccion del ancho de la fisura alveolar, lo cual
facilita la elevacion de la (las) base(s) alar(es), el cierre del reborde y paladar

duro anterior y un cierre labial sin tensién (49).

En nuestro estudio, el andlisis de la medida antropométrica definida
como Altura labial superior media (ALSM), en los pacientes fisurados
unilaterales, tanto derechos e izquierdos, resulté mas corta que la norma. Esta

diferencia no es estadisticamente significativa.

En los fisurados bilaterales que recibieron OPQ de Latham, la Altura
labial superior media (ALSM), es significativamente menor que en los
pacientes sanos, y que en los fisurados bilaterales que no recibieron
Ortopedia prequirurgica. Esto podria deberse a la morfologia inicial de la
premaxila y el prolabio, por un lado existen prolabios pequefios asociados a
premaxilas anchas, prolabios grandes asociados a premaxilas grandes y

prolabios pequefios asociados a premaxilas pequefias. Esta variabilidad
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morfologica, determina la cantidad de tejido disponible para la reconstruccion
labial. Deberiamos considerar también que todos los pacientes que utilizaron el

aparato de Latham, presentaban fisuras iniciales severas, de mas de 10 mm.

La OPQ de Latham por utilizar un aparato de avance dentomaxilar con
fuerzas direccionales controladas para reposicionar, alinear, acercar y hacer
contactar, los segmentos maxilares desplazados, genera las condiciones
ideales para realizar la cirugia labial. Sin embargo, a largo plazo se observa
retrusion del maxilar superior, lo que se traduce en un menor desarrollo del

tercio medio.

Dai roberts-Harry et al (1996) realiz6 un estudio comparativo del
crecimiento facial en pacientes fisurados labiovelopalatinos, entre dos centros
de tratamiento, Bristol con 40 pacientes y Oslo con 32. El protocolo de Bristol,
incluye la Ortopedia prequirdrgica de Latham, previo a la cirugia de labio con la
técnica de Millard, nariz y gingivoperiotioplastia, a los tres meses de edad. El
protocolo de Oslo no incluye a la Ortopedia prequirargica y realiza la
reparacion del labio con la técnica de Millard sin correccion nasal. Estos autores
no encontraron diferencias significativas de la ALSM entre los pacientes de

ambos centros, es decir entre fisurados unilaterales con OPQ de Latham y sin
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OPQ. Sin embargo, encontraron que los pacientes que recibieron OPQ de
Latham, tenian una prominencia maxilar y labial menor, el angulo
nasolabial aumentado, angulo incisivo superior e inferior retroinclinado.
Concluyeron en su estudio retrospectivo, que el crecimiento maxilar superior
y el perfil de los tejidos blandos se encuentra disminuido en el grupo de
pacientes de Bristol, comparado con el grupo de pacientes de Oslo.
Afirman ademas que la Ortopedia prequirdrgica de Latham, no se asocia

con un favorable desarrollo maxilar (15).

S. Berkowitz et al (2004) en la primera parte de una serie de dos
estudios retrospectivos acerca de parametros oclusales y faciales, determiné
que en los pacientes fisurados labiovelopalatinos unilaterales vy
bilaterales, que recibieron Ortopedia prequirdargica de Latham, la
frecuencia de mordida invertida y mordida cruzada es significativamente

mayor, que en los pacientes fisurados que no recibieron OPQ (24).

Nuestros resultados en relacion a las alturas labiales laterales
(ALSD/ALSI) de los pacientes fisurados unilaterales, demuestran que
independiente del lado de la fisura, éstas siempre resultaron aumentadas

respecto a la norma, tanto para los fisurados que recibieron ortopedia
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prequirdrgica de Latham, como para los fisurados que no recibieron
Ortopedia prequirargica. Sin embargo, este aumento es estadisticamente
significativo soélo para los fisurados unilaterales que no recibieron
Ortopedia prequirargica, ya que los que si la recibieron se acercan mas a un
labio normal. En todos los nifios fisurados unilaterales, las alturas labiales
laterales que son las que dan la forma de arco de Cupido al labio, se

encuentran aumentadas, dando una apariencia de labio superior largo, y parejo.

En los fisurados bilaterales, las alturas laterales estan levemente
aumentadas respecto a la norma, independiente del uso o no de OPQ de

Latham. Este aumento no es estadisticamente significativo.

El ancho bicomisural, es una medida que varia grandemente, con
pequefias modificaciones en la tension de la musculatura peribucal. Para poder
medirla, es necesario asegurarse de que el paciente tiene sus labios en reposo.
Esto soOlo puede conseguirse, con la cooperaciéon del paciente y con un
examinador experimentado. En los pacientes fisurados bilaterales que
recibieron Ortopedia prequirurgica de Latham, esta medida se encuentra
significativamente disminuida. En los fisurados bilaterales que no recibieron

OPQ, el ancho bicomisural se encuentra levemente aumentado respecto a la
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norma, pero sin ser significativo estadisticamente. ElI ancho bicomisural
disminuido, de los fisurados bilaterales que recibieron OPQ de Latham, podria

ser la manifestacion externa, de un desarrollo transversal disminuido (24).

Nosotros pensamos de acuerdo a los resultados obtenidos, que la OPQ de
Latham favorece la cirugia, por que en general los resultados obtenidos
son buenos, excepto para la ALSM en los Bilaterales, sin embargo por ser
una OPQ agresiva se justificaria utilizarla s6lo en casos de fisuras
bilaterales, muy severas (mas de 12 mm), con premaxilas protruidas y

rotadas.

Existen otros tipos de OPQ menos agresivas, que mediante el
remodelamiento alveolar permiten alinear los segmentos maxilares. De esta
manera se favoreceria el procedimiento quirdrgico, siendo mas simple para el
lactante y de menos complejidad, tanto para el Odontélogo como para los

padres.



108

CONCLUSIONES

1. Latécnica de Ortopedia prequirurgica de Latham, favorece la simetria de las
alturas labiales laterales, tanto en pacientes fisurados unilaterales como

bilaterales.

2. La técnica de Ortopedia prequirdrgica de Latham permite conseguir alturas
labiales laterales, similares a la norma, tanto en pacientes unilaterales como

bilaterales.

3. Los pacientes fisurados bilaterales operados, que recibieron Ortopedia
prequirargica de Latham, presentan alturas labiales superiores medias mas

cortas.

4. Los pacientes fisurados bilaterales operados, que recibieron Ortopedia

prequirargica de Latham, presentan Anchos bicomisurales mas angostos.
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5. La técnica de OPQ de Latham, aun cuando favorece los resultados de la
cirugia del labio, es una técnica demasiado agresiva. Solo se justifica en casos

de fisuras labiovelopalatina bilateral, de mas de 12 mm.
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SUGERENCIAS

1. Realizar un estudio comparativo de las alturas labiales superiores, en
pacientes fisurados que recibieron OPQ de Latham, aumentando el
namero de la muestra y la cantidad de medidas antropométricas del

labio.

2. Realizar un estudio prospectivo en pacientes fisurados operados, que
recibieron OPQ de Latham, con el fin de evaluar la relacion de la
severidad inicial de la fisura, con las alturas labiales superiores, en las

distintas etapas del desarrollo.

3. Realizar un estudio comparativo de las alturas labiales superiores en
pacientes fisurados que recibieron OPQ de modelamiento nasoalveolar

de B. Grayson.
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ANEXO N°1

Consentimiento Informado

Yo

[] padre, [] madre [] apoderado

de

autorizo que se le realicen mediciones directas al labio superior, a mi hijo(a) o

pupilo , con fines de investigacion académica.

Nombre Firma

Fecha
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ANEXO N° 2

Ficha Clinica

Fecha:

N° de ficha:

Centro de atencion:

|. Datos personales

Nombre:

Sexo: F m O

Edad: afnos meses. Fecha de nacimiento:
Direccion:
Comuna: Ciudad:
Teléfono: Celular:
Il. Diagngstico Clinico
L]

1. Fisura labio palatina unilateral Derecha
2. Fisura labio palatina unilateral Izquierda [

3. Fisura labio palatina bilateral [
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Tratamiento Ortoddncico - Ortopédico

I1l. Ortopedia pre-quirurgica de Latham

lla SI 7

b NO 7

IV. Tratamiento de Ortodoncia

IV.a Con tratamiento de ortodoncia []

IV.a.1l. Aparatos fijos []
IV.a.2. Aparatos removibles [
IV.a.3. Mascara de Traccion Frontal []

IV.a.4. Otro(s)

IV.b Sin tratamiento de ortodoncia [



Intervenciones quirdrgicas

V. Gingivoperiostioplastia V.a.SI [
V.b.NO [
Edad del nifio al momento de la operacion (afios-meses-dias)

Nombre del cirujano

114

VI. Cirugia de labio y piso nasal via si U
VI.b NO J
Edad del nifio al momento de la operacion (afios-meses-dias)

Nombre del cirujano

Examen clinico extraoral

VIl Asimetria en las alturas de las narinas Vil.a SI

Vilb NO O
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Mediciones del labio superior

Mediciones labiales superiores | Medicion n°1 Medicibn n®2 | Promedio

VIII. Altura labial superior medial
(sn-sto)

IX. Altura labial lateral der.
(sbal-Is’ der)

X. Altura labial latera izq.
(sbal-Is’ izq)

XIl. Ancho labial bicomisural (g-qg)

Xll. Etapa de la denticién

Xll.a Denticion temporal O
XIl.b Denticion mixta primera fase O
Xll.c Denticidon mixta segunda fase [

XIl.d Denticion permanente n




116

NOTAS

(1) El andlisis estadistico fue realizado por el Prof. Dr Rafael Blanco
Castillo y el Sr. José Suazo. Departamento de Biologia Celular y Genética.

Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
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