Revista Mexicana de Ortodoncia

Vol. 3, Nim. 1 e Enero-Marzo 2015
pp 22-32

TRABAJO ORIGINAL

Analisis cefalométrico de las caracteristicas esqueléticas
y dentales que presentan pacientes adultos con fisuras
labiopalatinas que recibieron tratamiento ortopédico,
ortodoncico y/o quirargico durante su infancia y adolescencia

Analysis of the cephalometric skeletal and dental characteristics of adult patients
with cleft lip and palate who received orthopedic, orthodontic and/or surgical
treatment during their childhood and adolescence

Manuel Yudovich Burak,* Akarawan Ponglertnapakorn,’ Eduardo Garduio Garcia Calderdn$

RESUMEN

Antecedentes: De las malformaciones congénitas que afectan la
cara del ser humano, la fisura labiopalatina es la mas comun, ya
que se presenta en cualquier nivel socioeconémico, educativo, en
todas las razas y causan gran repercusion psicoldgica por estar lo-
calizadas en la cara y pueden afectar el lenguaje del individuo. Este
estudio define las caracteristicas cefalométricas significativas en los
patrones de crecimiento craneofacial y las caracteristicas dentales
de los adultos con fisuras labiopalatinas que recibieron tratamien-
tos quirurgicos y ortoddncicos durante la infancia y adolescencia.
Método: Estudio cefalométrico retrospectivo para analizar en 2013
por medio del Programa de Dolphin Imaging System 26 radiografias
laterales de craneo y 26 radiografias posteroanteriores de pacientes
adultos con fisuras de labio y paladar hendido que recibieron trata-
miento ortopédico, ortoddncico y/o quirtrgico durante su infancia y
adolescencia desde 1969 hasta 1985. Todas las radiografias fueron
tomadas de 1995 a 2002. Resultado: La mayoria de los pacientes
presentan: patrén de crecimiento mesofacial, relacion maxilomandi-
bular clase Ill, longitud mandibular larga, aumento del crecimiento
vertical maxilar, aumento de la anchura facial, maxilar, nasal, inter-
molar e intercanina, sobremordida horizontal y vertical adecuada, y
los incisivos superiores retroinclinados.

ABSTRACT

Background: Cleft lip and palate is one the most common
congenital malformations that affect human faces in all ethnic,
economic level, and educational groups. It may cause speech and
psychological problems. This study presents the skeletal and dental
characteristics of cleft lip and palate patients treated with maxillary
orthopedics, orthodontics and surgery during their infant and
adolescence years. Method: A retrospective cephalometric analysis
study was performed in 2013 using the Dolphin Imaging System of
26 lateral head films and 26 posteroanterior X-rays of cleft lip and
palate adult patients who received orthopedic, orthodontic and/or
surgical treatment during their infancy and adolescence between
1969 and 1985. All X-rays were taken during 1995-2002. Result:
Most of the subjects presented a mesofacial growth pattern, a
skeletal Class Il maxilomandibular relation, a large mandibular
body length, an increase in the vertical growth of the maxilla, and
an increase in the facial, maxillary, nasal, intermolar and intercanine
width, with a normal Overjet and Overbite and retroclined upper
incisors.

Palabras clave: Labio y paladar hendidos, fisura labial, analisis cefalométrico, tratamiento ortopédico, ortodéncico-quirdrgico en edad adulta,

Dolphin Imaging System.
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INTRODUCCION

En cada individuo podemos encontrar las caracteris-
ticas especificas de un patrén ideal acerca de su con-
figuracion fisica, esta «forma primitiva yacente», se ve
frecuentemente alterada desde el momento mismo de
su concepcion, en el que se manifiestan los conflictos
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generados entre las variadas influencias de las cargas
genéticas y aquéllas adquiridas por multiples factores
intrinsecos y extrinsecos ambientales, en las épocas
pre- y postnatal. Cuando ocurre un olvido, error o des-
cuido de la naturaleza, se modifica sustantivamente por
esta circunstancia primaria la posibilidad de balance y
armonia ideal que se encuentra inherente en todo pro-
ceso vital. Todas estas variables presentes se interrela-
cionan en forma secundaria determinando las condicio-
nes que forman los atributos propios de este individuo.
En México, contamos con los datos proporcionados
por el RYVEMCE (Registro y Vigilancia Epidemioldgica
de las Malformaciones Congénitas Externas), que in-
dican una tasa de 1:1,200 recién nacidos vivos y ésta
aumenta a 1:800 al considerarse las fisuras en abortos
y Obitos." Las fisuras de labio y paladar, representan
una de las malformaciones mas comunes, las cuales
son susceptibles a la correccion estructural, y a la habi-
litacion funcional por medio de la labor del equipo inter-
disciplinario médico (Genética, Pediatria, Cirugia Plas-
tica, Otorrinolaringologia, Foniatria, etcétera) y dental
(Odontopediatra, Ortodoncista, Protesista, etcétera).
La fisura labial puede ser unilateral o bilateral; cuando
es unilateral, se observa mas comunmente en el lado iz-
quierdo (70%). Aproximadamente el 85% de las fisuras
bilaterales y el 70% de las fisuras labiales unilaterales,
estan asociadas con fisuras palatinas. La fisura labial
asociada con la fisura palatina, es mas comun en el hom-
bre, mientras que la fisura palatina aislada lo es mas en
la mujer. En general cuanto mayor es el defecto, mayor
es la proporcion en los varones. La fisura palatina aislada,
es una entidad completamente diferente a la fisura labial
asociada la fisura palatina. El paladar hendido puede ser
completo de paladar blando y secundario e incompleto de
paladar primario. El submucoso es una forma incompleta
de fisura palatina dificil de detectar visualmente durante
la revision inmediata postnatal; su frecuencia es de 5 al
10% de todas las fisuras palatinas.2 Cuando es minima
puede pasar inadvertida, sobre todo cuando el lenguaje
es considerado adecuado o normal, y ésta no se encuen-
tra compensada por un mecanismo constrictor faringeo.
Se ha demostrado que los hermanos nacidos de pa-
dres con fisura labial y fisura palatina (o sin ella) pre-
sentan una mayor frecuencia de la misma anomalia,
pero no de fisura palatina aislada o viceversa. En el
60% de los nifios con fisura palatina, se asocian a otra
malformacion congénita.® La fisura palatina completa
es mas frecuente que la fisura de paladar blando.*
Green y colaboradores observaron que la edad de
los padres tiene repercusion en la aparicion de la fisu-
ra labiopalatina.® Refieren que los padres de los pa-
cientes con esta malformacion, son mas viejos que los
padres de niflos sanos.

Saavedra, Yudovich y asociados han demostrado
la relacion probable que existe entre los portadores de
fisuras con la morfologia facial de los padres con una
anchura facial aumentada.®

Ochoay Vinageras en 1987, mencionan que con base
en estudios anatomicos de la fisura labiopalatina realiza-
dos en cadaveres de nifios con estas malformaciones
congénitas, se habian podido conocer las anomalias de
las estructuras musculares, nerviosas y 6seas.”°

En presencia de una fisura labial, las fibras musculares
del musculo orbicular no se entrecruzaban sobre el maxi-
lar, sino que siguen paralelamente el margen del labio
fisurado y de esta forma su integridad quedaba dividida
haciendo que el esfinter mutilado por la divisién fuera in-
capaz de evitar la traccion de los musculos antagonistas
que se insertan en la comisura bucal y producen levanta-
miento y distorsion de los elementos del labio.

Fara en 1965,% diseco y describié la anatomia del
musculo orbicular de los labios que mas tarde fue co-
rroborada por otros autores.® Referia que el musculo a
nivel del filtrum en el lado fisurado es hipoplasico y no
se extiende a toda la longitud del margen del labio como
sucede en el lado opuesto; esto sugiere la limitacion de
las fibras musculares para crecer hacia la linea media.

Novoselov y Lavrentiev,'® sefialaron que habian
encontrado musculos menos diferenciados, anchos y
grandes en las capas superficiales y angostos en las
profundas; la divisidn del orbicular de los labios era
debida al cambio de direccion de sus fibras y por la
falta de union de sus haces principales en la superficie
profunda. El haz mas poderoso esta unido a la base
del ala nasal y juega un papel importante en el despla-
zamiento de la base del ala de la nariz del lado hen-
dido, asi como el septum nasal en el lado nasal sano.

Son muchos los estudios que se han realizado para
conocer la anatomia del area velofaringea, tanto nor-
mal como en la fisura palatina.'"'® Estas estructuras
participan en la produccion del lenguaje, de tal forma,
que cuando existe alteracion de su anatomia, se pro-
duce disfuncion y lenguaje anormal. En la anatomia
normal, las estructuras musculares del area velofarin-
gea forman un anillo que se encuentra roto en la fisura
palatina; las fibras musculares se dirigen desde su in-
sercion lateral hacia el paladar 6seo en forma de aba-
nico y forman un rafe al unirse en la porcién media.

En la fisura palatina existen alteraciones en su inser-
cién, distribucién e insercion muscular; éstas se situan y
se dirigen siguiendo los margenes de la fisura, eventual-
mente encuentran sitios para su insercion en el borde
posterior del paladar dseo y pueden estar hipoplasicas.!

El trabajo pionero de Ortiz Monasterio en 1959
acerca de la evaluacion cefalométrica de los patrones
de crecimiento facial en individuos adultos con fisuras
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labiopalatinas no operados, demostrd patrones facia-
les con distorsiones esqueléticas y dentales ocasiona-
dos por la presencia de la fisura, pero no restricciones
importantes en los patrones de crecimiento, indicando
esto que los estigmas caracteristicos del paciente con
fisuras labiopalatinas, eran el resultado del tipo de téc-
nicas quirurgicas empleadas.”

En 1990, Yudovich, Ortiz Monasterio, Diaz Gonzalez
y asociados corroboran que en la poblacién mexicana
existen cambios importantes a nivel de base craneal en
los individuos fisurados no operados, encontrando que
es mayor en todas las dimensiones lineares y angula-
res, que en los individuos no afectados, probablemente
esto se deba a que en la poblacion mexicana estudiada
existe una tendencia a la biprotrusion esquelética del
maxilar. El tamafio del cuerpo y de la rama mandibu-
lar, asi como la sobremordida horizontal se encuentran
dentro de los parametros normales, esto debido a que
la mandibula se encontré en una posicién normal con
respecto al complejo craneo-facial.'®

La linea media maxilar se desvid hacia el lado afec-
tado invariablemente como resultado de la tendencia
de continuidad del arco maxilar, hallazgo que tampoco
habia sido descrito.

Khoo Boo-Chai evaluo pacientes con fisura bilateral
de labio y paladar operados y reporto diferentes gra-
dos de colapso maxilar en aproximadamente la mitad
de los casos. En aquellos en los que se habia cerrado
el labio, el restablecimiento de la musculatura traia un
efecto favorable sobre el arco maxilar.'®

Hagerty y Hill en 1963 hicieron un analisis compa-
rativo de crecimiento entre pacientes postoperados y
pacientes no operados, su reporte no presentaba una
diferencia significativa en el crecimiento 6seo entre los
dos grupos. En cuanto al andlisis dental describe una
version lingual de los incisivos, a causa de la presion
del labio posterior a su cierre, al igual que un despla-
zamiento posterior por falta de soporte.2°

Shaw WC, Dahl E y colegas en 1992 reportaron
la metodologia utilizada y las conclusiones obtenidas
en estudios comparativos entre seis diferentes institu-
ciones internacionales.'® Para obtener los resultados
aceptados éstos dependen de varios factores tales
como complejidad, costo y necesidad de tratamiento.
La estandarizacion, la centralizacion de las institucio-
nes y la participacion de los operadores que incluye
buena organizacion y coordinacién al aplicar tiempo
adecuado, secuencia y también balance durante el
tratamiento pueden dar los resultados 6ptimos. Este
estudio mostré buenos resultados en procedimiento
de colgajo vomeriano al cierre de paladar. Sin embar-
go, presentd efectos inadecuados en injerto éseo pri-
mario con tratamiento ortopédico-prequirurgico.

Dado que en México existe un centro de atencion
para nifios con labio y paladar hendidos en el Hospital
«Dr. Manuel Gea Gonzalez» de la Ciudad de México,
donde se brinda atencién integral, multidisciplinaria y
de vanguardia, con el fin de llevarlos a desarrollar su
Optimo potencial, es menester conocer las caracte-
risticas de crecimiento que presentan los adultos con
fisuras labiopalatinas que recibieron tratamiento orto-
pédico, ortodoncico y quirdrgico durante la infancia y
adolescencia (Figuras 1 a 8).

METODO

Se trazaron y evaluaron los valores cefalométricos
de 26 cefalometrias laterales y 26 cefalometrias pos-
teroanteriores de pacientes adultos portadores de fi-
suras labiopalatinas con edad mayor de 18 afios que
terminaron su tratamiento ortopédico, ortoddncico y
quirurgico durante la infancia y la adolescencia desde
el afo de 1969 hasta 1985. Estas radiografias se to-
maron entre el afio de 1995 al 2002. Se analizaron los
siguientes valores cefalométricos:

MEDICIONES CEFALOMETRICAS LATERALES

 Angulo SNA

« Angulo SNB

« Angulo ANB

 Angulo Go-Gn-SN

¢ Profundidad facial

e Eje facial

e Cono facial

« Angulo del plano mandibular

¢ Profundidad maxilar

¢ Plano palatino

¢ Deflexion craneal

¢ Longitud craneal anterior

e Altura facial posterior

¢ Posicion de la rama

* Localizacion del poridn

e Arco mandibular

¢ Longitud del cuerpo

¢ Convexidad facial

e Altura facial inferior

¢ Posicion del molar superior

¢ Protrusion del incisivo inferior

¢ Protrusion del incisivo superior

¢ Inclinacion del incisivo inferior

¢ Inclinacion del incisivo superior

¢ Overjet o sobremordida horizontal

e Overbite o sobremordida vertical
(Anexo1. Definicion de los puntos cefalométricos

laterales).
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Figura 1.

Fotografias extraorales e intrao-
rales de una paciente adulta con
fisura labiopalatina antes de reci-
bir tratamiento ortoddncico, qui-
rdrgico y rehabilitacion protésica.

Figura 2.

Fotografias extraorales e intrao-
rales de una paciente adulta con
fisura labiopalatina después de
recibir tratamiento ortoddncico,
quirdrgico y rehabilitacién proté-
sica durante su infancia y adoles-
cencia.

Figura 3.

Fotografias extraorales e intrao-
rales de un paciente adolescente
con fisura labiopalatina antes de
recibir tratamiento ortopédico, or-
todéncico y/o quirtrgico durante
su infancia y adolescencia.
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Figura 4.

Ejemplo de los aparatos que se
utilizaron en el tratamiento orto-
pédico durante su infancia y ado-
lescencia.

Figura 5.

Se mostraron las fotografias
extraorales e intraorales de un
paciente adulto que recibié tra-
tamiento ortopédico, ortoddncico
y/o quirdrgico y rehabilitacion pro-
tésica durante su infancia y ado-
lescencia.
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MEDICIONES CEFALOMETRICAS ¢ Anchura intermolar
POSTEROANTERIORES ¢ Anchura intercanina
¢ Linea media de la dentadura
« Angulo interincisivo e Anchura maxilomandibular
¢ Inclinacion del plano oclusal ¢ Anchura nasal

Figura 6.

Fotografias extraorales e intrao-
rales de una paciente adulta con
fisura labiopalatina que recibié
tratamiento ortopédico, ortodon-
cico y rehabilitacién protésica du-
rante su infancia y adolescencia.

Figura 7.

Las fotografias de una paciente
adulta con fisura labiopalatina
que recibio tratamiento ortopédi-
co, ortoddncico y/o quirdrgico y
rehabilitacion protésica durante
su infancia y adolescencia.
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e Anchura maxilar

e Anchura mandibular

¢ Anchura facial

¢ Linea media dentaria a linea media maxilomandi-
bular

¢ Inclinacion del plano oclusal

¢ Relacion molar a ambos maxilares

¢ Linea media maxilomandibular
(Anexo 2. Definicion de los puntos cefalométricos

posteroanteriores).

RESULTADOS

De los 26 pacientes que recibieron tratamiento or-
topédico, ortoddncico y quirdrgico durante su infancia
y adolescencia, 13 fueron de sexo masculinoy 13 de
sexo femenino, con un rango de edad entre los 19 afos
7 meses y 39 anos y promedio de 29 afos un mes,
ocho presentaban fisura labiopalatina completa unilate-
ral derecha, 12 fisura labiopalatina completa unilateral
izquierda y 6 presentaban fisura completa bilateral.

ANALISIS LATERAL DE CRANEO

Al final del tratamiento 15 de los 26 pacientes pre-
sentaban un patrén de crecimiento normal o0 mesofacial,
con un eje facial adecuado (57.69%, promedio 88.61°)
y un angulo de plano mandibular normal (55.17%, pro-
medio 26.42°) y 11 pacientes presentaban patrén de
crecimiento dolicofacial por la disminucion del eje facial
(42.30%, promedio 80.8°) y el angulo del plano mandi-
bular abierto (41.38%, promedio 36.62°). En 18 pacien-
tes presentaron retrusion maxilar (promedio de profundi-
dad maxilar 82.83°) y en ocho su posicién fue adecuada

Figura 8.

Una paciente adulta con fisura
labiopalatina que recibio trata-
miento ortopédico, ortoddncico y
rehabilitacion protésica durante
su infancia y adolescencia.

(promedio de profundidad maxilar 89.56°). La longitud
craneal anterior fue normal en la mayoria de los pacien-
tes (51.72%, promedio de 73.2 mm).

La mayoria de los pacientes (93.10%, promedio
de altura maxilar 64.69°) mostraron crecimiento ver-
tical excesivo del complejo nasomaxilar y el 82.76%
(promedio de plano palatino 10.55°) de los pacientes
presentaron rotacién de la parte posterior de este
complejo en sentido contrario a las manecillas del re-
loj. Sin embargo, este aumento de la dimension verti-
cal no afectd la altura del tercio inferior por lo que el
57.69% (promedio 49°) de los pacientes presentaron
altura facial inferior adecuada. En nueve de los 26 pa-
cientes se encontrd la altura facial inferior aumentada
(34.61%, promedio 54.5°). El 57.69% (promedio de
ANB es -1°) de los pacientes presento relacion maxi-
lomandibular clase Il esquelética como consecuencia
de la retrusion maxilar predominante (42.31%, prome-
dio de profundidad maxilar 82.83°) y un aumento de
longitud del cuerpo mandibular (82.76%, promedio de
88.36°). El 57.69% (promedio ANB es 4.9°) se observo
con relacion maxilomandibular clase Il esquelética.

Ademas en la mayoria (72.14%, promedio de 17.27
mm) se observo buena posicion de los primeros mo-
lares superiores y en 82.76% se logré obtener Over-
jet (promedio 1 mm) y en 51.72% Overbite (promedio
de 1.5 mm) dentro de los parametros normales. En
65.51% (promedio de inclinacidn de incisivo superior
17.26°) se presentd la retroinclinacion de los incisivos
superiores y en 55.17% (promedio de inclinacién de
incisivo inferior es 21.63°) la inclinacién de los incisi-
vos inferiores fue normal por lo que presentd relacién
interincisal retroinclinada (51.72%, promedio de angu-
lo interincisal es 144.31°).
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ANALISIS FRONTAL

De los 26 pacientes,10 mantuvieron (promedio de
128.9 mm), siete presentaron una anchura facial au-
mentada (promedio de 134.5 mm) y nueve la disminu-
yeron (promedio de 119 mm). El 46.15% encontré una
anchura maxilar adecuada (promedio de 72.22 mm) lo
que nos indica que se logré un adecuado desarrollo
transversal del maxilar, mientras que sélo el 19.23%
de ellos presentd una anchura disminuida (promedio
de 59.2 mm).

El aumento en los valores de la anchura maxilo-
mandibular de la mayoria de los pacientes (73.08%,
promedio de 13.65 mm) indica la tendencia a mordida
cruzada esquelética; sin embargo, es contrastada por
un aumento en la anchura intermolar observada en 16
de los casos (61.54%, promedio de 59.09 mm).

En cuanto al ancho de la mandibula, el 61.54% de
la muestra presenté aumento a nivel de los molares
(promedio de 86.44 mm) y 50% aumenté a nivel de la
anchura intercanina (promedio de 32.15 mm). En la
mayoria de los pacientes (65.38%) encontr6 la anchu-
ra nasal aumentada (promedio de 34.73 mm).

El 30.76% (promedio 0.5 mm) de los pacientes pre-
sentaron las lineas medias maxilar y mandibular en
rangos normales demostrando que se logré una ade-
cuada simetria intermaxilar, lo cual coincide con una
buena simetria en las lineas medias dentales en la gran
mayoria de los pacientes (61.54%, promedio de -0.7
mm). Ademas en el 80.77% se logrd obtener la incli-
nacioén del plano oclusal adecuado (promedio de -0.5°).

DISCUSION

Longitud de la base craneal: En 1965, Ross
describié que los nifios con labio y paladar hendidos
tienen menor longitud de la base del craneo que los
nifios sin fisura.'*2"22 Grayson y su grupo, en 1987,
encontraron una reduccion del 11% de la longitud cra-
neal en pacientes con labio y paladar hendidos.?®

Ross en 1965, Krogman y asociados en 1990 y
otros autores encontraron que los pacientes con fisura
labiopalatina tienen una longitud de la base del cra-
neo mayor del parametro normal y se explico que esta
longitud se compone de la longitud de la base craneal
anterior larga y la base craneal posterior larga.'s2?

En 2010 Veldzquez y Gonzalez estudiaron 12 pacien-
tes (8 varones y 4 mujeres), con labio y paladar hendi-
dos, con un rango de 6-8 afnos de edad que previamente
habian recibido algun tipo de tratamiento. Los pacientes
fueron mexicanos originarios del Estado de México. Los
pacientes, hombres y mujeres presentaron alteracién en
la longitud posterior de la base del craneo.?*

En nuestro estudio de 29 pacientes, el 55.72% se
encontrd la longitud craneal anterior normal.

Posicion de maxila: Se ha teorizado que los pa-
cientes con fisuras labiopalatinas tienen retraso en el
crecimiento del maxilar superior que ha causado retru-
sion maxilar.222%2¢ Muchos estuvieron de acuerdo que
el retraso era en realidad una consecuencia inherente
de la fisura.?22528 En apoyo a este argumento, Dahl,
Bishara y Nakamura y colegas no encontraron dife-
rencias en sentido sagital de los pacientes con labio y
paladar hendido que se sometieron a cirugia en com-
paracion con aquellos que no la tuvieron.?!2%30 Tam-
bién se sugirié que la deficiencia maxilar fue causada
por la malformacion inicial y no de las cirugias.

Hay abundante evidencia de que el complejo maxi-
lar crece adecuadamente cuando un nifio con labio y
paladar hendido no tiene el paladar reparado quirur-
gicamente.?"* La evidencia es abrumadora de que la
reparacion del paladar hendido con cualquier técnica
quirdrgica popular se traduce en la inhibicion del creci-
miento del complejo maxilar.®33¢

Donoso F y Pantoja F (2007) mostraron un estudio
comparativo del crecimiento sagital maxilar en fisu-
rados unilaterales operados que no recibieron trata-
miento ortopédico-prequirdrgico. El tamafio del grupo
de estudio de 10 nifios y 10 de control con un pro-
medio de edad de 8.3 afos. El crecimiento sagital del
maxilar de los nifios con fisura labiopalatina en este
estudio no difiere significativamente del grupo de ni-
fios no afectados con similar rango de edad y relacion
de consanguinidad directa.?”

Schultes G. y asociados (2000) hicieron un estu-
dio en 30 pacientes con fisura labiopalatina completa
unilateral y en 30 pacientes con fisura palatina que
recibieron tratamiento quirdrgico y ortoddncico con
un promedio de edad de 18.9 afios. En la radiografia
cefalométrica de los pacientes con fisura completa se
presentd SNA promedio de 76.8° indicando la retrusion
maxilar y la altura facial anterior disminuyo significando
la deficiencia de dimensién vertical del tercio medio.3®
En nuestro estudio, analizamos a los pacientes que re-
cibieron tratamiento ortopédico, ortodéncico y quirirgi-
co durante su infancia y adolescencia. Presenté un pro-
medio de edad de 29.2 afios y solamente 27.59% de
los 29 pacientes lograron tener una posicion de maxilar
adecuada y 68.97% presentaron retrusion maxilar.

Podemos resumir que el resultado total del creci-
miento maxilar y su posicion depende de muchos fac-
tores tales como la carga genética de la fisura labio-
palatina, la severidad del labio y paladar hendidos, la
potencia del crecimiento individual, la formacién de ci-
catriz, el manejo ortopédico, ortoddncico y quirudrgico,
la cooperacion de pacientes, etcétera.
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Longitud mandibular y patrén de crecimiento:
En 1973, Chierici y su grupo publicaron un estudio en
el cual describieron como se indujo la formacion de
paladar hendido en los monos Rhesus. Los resultados
indican que cada mono con constriccion del paladar
debido a una «mecanica compensacion» influyé en la
rotacion hacia atras de la mandibula y un aumento en
el angulo mandibular de la mandibula.®

Pocos estudios han informado si la severidad de la
fisura tiene alguna relacion con la velocidad de creci-
miento, el tamafio o forma de la mandibula. Uno de
los estudios anteriores observo que los pacientes con
fisuras mas amplias tuvieron significativamente una
longitud mandibular mas corta.*®

Otro estudio encontré una asociacion significativa
inversa entre el aumento en el tamafio de la fisura pa-
latina y la disminucion de la longitud del cuerpo man-
dibular.* Liao y Mars trataron de explicar esta asocia-
cion a que era debido a la compensacion funcional de
la mandibula, en respuesta a la disminucion de la per-
meabilidad de los conductos nasales; explican que, a
medida que la fisura se vuelve mas grande la permea-
bilidad nasal disminuye, causando para compensar
que la mandibula rote hacia atras y se abre el angulo
mandibular. Esto lleva a una disminucién en longitud
de la mandibula.*? Sin embargo, en 1982 Long y co-
legas sugieren que los pacientes con labio y paladar
hendidos con retrusidon maxilar severa, pueden con-
siderarse como consecuencia de una fisura mas se-
vera y para compensar esta deficiencia del maxilar,
el tamafio mandibular se presenta mas largo.* En
nuestro estudio el 82.76% aumentd la longitud del
cuerpo mandibular. Sin embargo, la mayoria de ellos
presentan rotacion normal de mandibula o un patrén
de crecimiento mesofacial (58.62%) y posterorrotacion
mandibular o dolicofacial (41.38%).

Inclinacién dental: Varios autores como Ortiz M. y
asociados en 1958 y Bishara S. en 1973 realizaron los
estudios sobre la relacion dentofacial en los pacientes
con labio y paladar hendidos no operados. Encontra-
ron que la inclinacién de los incisivos superiores de
los pacientes con fisuras palatinas y fisuras labiopala-
tinas no difiere significativamente que con el grupo sin
fisura. Los incisivos inferiores en pacientes con fisura
palatina presentaron los incisivos superiores retroincli-
nados y en pacientes con fisura labiopalatina encon-
traron los incisivos superiores proinclinados. 2

En 1969, Ross menciond que hay una distorsion
de la estructura dentoalveolar, es decir, los dientes y
el hueso alveolar de soporte. Se comparé la erupcioén
de los incisivos superiores en los pacientes sin y con
fisura labiopalatina y se mostraron las diferencias en
relacion con el hueso basal, que en los pacientes con

fisuras presentaron los incisivos superiores retroincli-
nados causados por la cicatriz palatina.?” En nuestro
estudio, también se encontrd retroinclinacion de los
incisivos superiores (65.51%) e inclinaciéon adecuada
de los incisivos inferiores (55.75%).

No se han encontrado otros estudios que analicen
las caracteristicas esqueléticas y dentales con radio-
grafia posteroanterior para observar la anchura facial,
maxilar, nasal y la desviacion de las lineas medias
dentales y maxilomandibulares por lo cual no podemos
comparar nuestro estudio con otros investigadores.

CONCLUSION

Los pacientes adultos con fisura labiopalatina que
han recibido tratamiento ortopédico, ortodéncico y qui-
rurgico durante su infancia y adolescencia, presentan
caracteristicas esqueléticas y dentales similares:

1. Patron de crecimiento mesofacial con tendencia do-
licofacial.

. Clase lll esquelética ocasionado principalmente por
una retrusién maxilar.

. Longitud del cuerpo mandibular larga.

. Crecimiento vertical maxilar aumentado.

. Inclinacion lingual de incisivos superiores.

. Aumento de anchura facial, anchura maxilar y an-
chura nasal.

. Aumento de anchura intermolar e intercanina.

. Aunque existe un adecuado desarrollo transversal
del maxilar, hay una tendencia a la mordida cruza-
da esquelética que es compensada por un aumento
de la anchura intermolar.

9. Mediante el tratamiento combinado ortopédico, or-

toddncico y quirdrgico de estos pacientes se logré
obtener una adecuada simetria esquelética y dental.

oo W N
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Este analisis cefalométrico de las caracteristicas
esqueléticas y dentales que presentan los pacientes
adultos con fisuras labiopalatinas que recibieron tra-
tamiento ortopédico, ortoddncico y quirdrgico durante
su infancia y adolescencia, sera util para afinar futuros
protocolos de tratamiento y, por lo tanto, contribuir a
obtener la mejor funcion y estética posibles para me-
jorar la calidad de vida de los pacientes con labio y
paladar hendidos, sus familias y la sociedad.
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ANEXO 1.
Definicion de los puntos cefalométricos laterales.

Na: punto anterior de la sutura frontonasal. Ba: punto posteroinferior del hueso occipital
en el margen anterior del foramen magnum. Po: punto mas superior del orificio del conducto
auditivo externo. Or: punto mas inferior del reborde orbitario. Pt: inteseccion de las paredes
posterior y superior de la fisura pterigomaxilar. ANS: extremo anterior de la espina nasal
anterior. PNS: extremo posterior de la espina nasal posterior. A: punto méas profundo de
la curva del maxilar entre ANS y el borde del alvéolo dental. Pm: punto donde la curvatura
del borde anterior de la sinfisis pasa de céncava a convexa. Pg: punto méas anterior de la
sinfisis. Gn: punto mas anterior e inferior del contorno del mentén entre Pg y Me. Go: punto
formado por la interseccion del plano mandibular con una tangente al borde posterior de la
rama. Me: punto mas inferior del contorno de la sinfisis. Xi: punto localizado en el centro de
la rama ascendente mandibular. Cf: punto ubicado en la interseccion del plano de Frankfort
y la perpendicular a éste que pasa tangente a la pared posterior de la fisura pterigomaxilar.
Cc: punto cefalométrico formado por la interseccion de la linea Ba-Na y Pt-Gn. Dc: punto que
representa el centro del condilo sobre el plano Ba-Na. Ai: borde incisal del incisivo superior.
Ar: apice radicular del incisivo superior. Bi: borde incisal del incisivo inferior. Br: apice radicu-
lar del incisivo inferior. A6: punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular
tangente a la cara distal del primer molar superior. B6: punto sobre el plano oclusal determi-
nado por una perpendicular tangente a la cara distal del primer molar inferior.

ANEXO 2.
Definicion de los puntos cefalométricos posteroanteriores.

ZL/ZR: punto mas interno de la sutura frontocigomatica en el margen externo del reborde-
orbitario. ZA/AZ: centro de la raiz del arco cigomatico. ANS: centro de la espina nasal an-
terior ubicada en la sutura intermaxilar. JL/JR: punto mas profundo de la cresta cigomatoal-
veolar. AG/GA: punto mas profundo de la escotadura antegonial. Me: punto medio del borde
inferior de la sinfisis. Los planos cefalométricos posteroanteriores. Medio sagital: linea que
pasa por el centro de la apdfisis crista galliy ANS. Dentario frontal: linea de JL-AG y JR-GA.
Facial frontal: linea de ZL-AG y ZR-GA. Plano oclusal: pasa por la linea de oclusion de los
molares. Plano Z: une los puntos ZL-ZR.



