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INTRODUCCi óN 

Continua nd o con la l i nea de trabaj o e i n vest iga -

ción estab l e c i da a partir de l d esar roll o de l Miot onómetro 

de Valpa r aíso en l a Cátedra de Ortodonci a de l a 

Un i vers id a d de Val paraí so , e n e l a~o 1981, por e l equl.po 

for mad o por los Srs. M.MAULEN, W. MEEDER , E . ROJ AS , y I . SAEZ 

( U • F • S • f·1 • >,ba j o l a di r e cc i ón de l Pro f. Dr . JORGE RAMíREZ 

TDRNATORE (1 5), con e l cual s e est a blec ió una me di a esta-

dísti ca de ton icidad l a b i a l s u perior para n i fios chil e nos 

e ntre 11 y 14 ~ños d e ed ad de 1 . 8265 g r /c m2 y poster i o r -

metl te , e l aRo 1985, un a me dia est ad i s ti ca en n iños r e s pi -

r a d a r es b uc a l es cr ón i cos de·1 . 41 27 g r / cm2 (22 ), es qLle 

a ho ra se p r ete nde medir l a ton ici d a d l ab i a l s uperi or med ia 

en pacientes aquejados por l a ma lformación f acial c ongén i -

ta conoc ida como fi sura l a bio- p a lati na. 

Se asume clás ica mente l a i mportanc ia de la mus -

culatur a perioral en e l equ i librio oc lusal y desarrol l o 

den tomaxi l ar , de lo que s e extrae l a in f l uencia q u e puede 

tener u n a f al t a de armenia de l os compone ntes mus cul ares , 

a f ec tados por una malf o r ma ción f a c i al como el l a bio 

l epo ri n o , sobre un t e j ido óseo en crec i mi e nto . La f a lta de 

c l a ri dad en est e tema por n o c ontarse con el suficien te 

n úme r o d e estudi os al r espe ct o n o s i mpul san a l a búsqueda 

d e me diciones que demues tren c ua nti t a t i v amente e l g r ado de 

i n f l Lle nci a de l a muscu l at u r a s obre e l ma :·: i l ar~ e n 

desarroll o e n paci en tes aque j ados de f isur a l ab i o -
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pal at ina. 

El f i s urado, . Ltn paciente q Lte deb e ser- abordado 

por un e quipo mu l tidisci p lina rio y s ometi do a un sinnómero 

de intervenciones quirOrgicas a lo largo de su vida las 

que buscan d evo lverl e tanto s u estética como su función 

para integrar lo lo mejor posi ble a l a vida norma l y darle 

su sitial e n nuestra sociedad, va s ufriendo desde el 

primer- momento las secu e las postoperatori as de tantas in-

ter'"venci ones , paradoja!, ya que las mi smas acciones que 

buscan d evolverl e la salud pareci eran tener consecuen c i as , 

impi dien do el desarrollo norma l del ind i viduo ; debido a 

esto es l a importancia de i n vestigar- y perfeccionar las 

técni cas quirúrgicas y fi sioterapéuticas cada dia más; asi 

lo e ntiend en c ientífi cos de t odo el mundo que están preo-

c upados de este problema, c on el fin de lograr una exce-

lencia cada vez mejor en los resultados terapéuti cos. 

Cabe sefia l ar que en Chile 1 de c a da 642 naci dos 

vivos presentan esta ma lformación (16), l o que r ef l e J a una 

alta incide nci a a estas anomalías en la pobl ación chil ena 

y por ende e l probl e ma de s alud pública que crea. 

El present~ trabajo, modestamente, p retende 

SLtmarse a l esf uerzo general en l a compr e nsión d e esta pa -

tologia • 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENE RAL: 

Medir l a tonicidad l a bial super ior en r eposo e n 

gr/cm2 de p resi ón mediante el uso del MIOTONóMETRO DE VAL-

PARAISO ( 15, 22,23 , 24>, en paci e ntes fi sur a dos l a bio- pal a-

tinos d e l a Quinta Región de l pais. 

OBJETIVOS ESPEC í F ICOS : 

- Determina r la presión l abial s up e ri or e n reposo 

en gr /cm2 en una muestr a de 80 pac ientes f i sur a dos labi o-

palatirft:ls · d e l HOSF' I TAL DE Ni r.:íOS DE VI r~A DEL I"IAF\ y de 1 .::1 . 

Qui n t -cl'\ Regi ón . 

- Est a bl ecer un a corre l ac ión entre l a tonicidad 

lab ial s uperior en repos o e n pac i e ntes fisurados labio-pa-

latinos y la técnica quir-úrgi c a con q u e - fueron r e h a bilita -

r - ­
--~'11: 

-~~~:: =~~ v e~a-uar esta dísticamente los d a tos 

obtenidos, cc~pa-a.co· os coP valores medios . 

HIPóTESIS: 

" En el paciente f i s Llrado l a bio-pa l at ino , e l 

l ab i o superior presenta una hipertonia, sec Lle l a de las 

interve n c iones quir úrgicas e mpl eadas en s u rehabi l ita-

ci ón. " 

\ 
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EMBRIOLOGíA GENERAL 

Se adjunta la siguiente informa ción para podar 

entender mejor e l porque d e l as malfor mac ion e s congén itas. 

FORMACióN DE C~LULAS GERMINALES ~ FERTILIZACióN 

La f ert i li zaci ón impli ca la unión de célul as 

germi na les masculinas y femenin as para for mal'"" as í el ht..tevo 

o c igoto. Con e l obj eto de mantener e l nGmero d e 

c r omosomas las cé lulas germinales son haploi des C l a mitad 

de la carga c r omosómica de l a especi e ) , mediant e un 

proceso ll amado meiosi s . Esta etap a es de s u ma importancia 

ya que no s iempre f un c i on a c orrecta me nte d a ndo como r esul -

t a do l a a parición d e defectos congénitos a divers o s nive-

l es del organismo . 

Alrededor del 10% de todas l as ma lformaciones 

h uma nas son ocasionadas por alteraciones g e néticas ref l e-

jando un a a nor malidad e n el genotipo del i ndi vi duo. (25 ) 

El g enoti po puede ser af ec~ado por e l med io e n e l c ua l se 

desarrolla e l embrión; e l resul tado fin a l del desarroll o 

se d e nomina fen o tipo. Fact o r es ambienta l es a d versos pueden 

or i gina r un a desviació n e xc es iva de' una conformac ión es-

tructural y func i on a l a cepta d a , d a nd o por resul tadp def ec -

tos congénitos como por e j emplo f i s L!r C\S facial es . (29) 

El desarro llo d e l cigoto imp li ca un a fase d e 

gran proli feració n celu l ar e n el c u a l h ay poca o ning un a 

diferenci a ción. Esta fase dura hasta l a for mación de l as 

tres hoj as o capas germi nativas • 
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A l es eche dias este con j un te de células se les 

puede r econocer como embrión pr opiame ntetal. Es t e e mbrión 

posee dos hoj as germinativas, ectodérmi ca y endodérmica 

que me di ante di versos procesos forma n l a caV idad amniótica 

y e l saco vi telina r esp ectivamente ; al mismo tismp c las 

célul as de l a per if eri a del embrión constituyen el trofo-

bl asto que e stá asociado a con la impl a ntación del e mbr ión 

en el úten:~ y posteJr im- -f o r·maci ón de l a plac&nta . ('fig .1) 

------PLACENTA 
EN DESARROLLO 

CAV. AMNIOTICA 

PLACA PROCORDA 

SACO VITELINO 
SECUNDARIO 

UTERINA 

F i g. 1 Embrión h u mano de 8 sema nas . 

En la tercera semana del desar rollo se desarro-

lla la tercera cap a e mbri o na ria. Las cél ul as d e l a capa 

ectcd(ktni c a d espués de formar la notocorda si gLlen 



ú 

d i vi di endose y migr a n a una e struc tura prev i amente 

formada, t a mbién a part ir del e ctodermo , que es l a l i nea 

p ri miti va. Al l l egar a hi las célul a s se i n vag i nan y 

e sparcen lateralmente para constituir asi l a tercera hoja 

o capa mesodé r mica. Como resul t ad o de e stas mig r aciones 

celul a r es, l a notocorda y e l me sodermo separan a hora por 

completo el ectode rmo de l endodermo exce pto e n l a reg ión 

cefálica y caud a l, en que e stas c apas permane cen uni das 

f o r mando l as p l acas procordal y cecal respectivamente. 

Durante l as próxi mas t res a cuastr o semanas se 

difer encian los tejidos y órgano s pri nci pal es ~ dentro de 

el los están la cara y l a c abez a . 

Los sucesos cl ave i mp li can una diferenciación 

del sistema ner v ioso que parte de una e structur a importan­

ti sima como es l a cres ta neural del e ctodermo ) , de la 

diferenciación e l mesodermo , y el plegami ent o del e mbrión 

en dos pl a nos a lo largo de l os ej e s cefalo-ca uda l y 

l ater a l. 

La cresta neur a l e s un engrosamiento dentro de 

la ho j a ectodérmica e n e l sx t remo cefáli co de l embr i ón. 

Este engrosamien to eng l oba una depresi ón de la linea med í a 

llama da s urco neural. Los p liegues neur ales se unen opor-

tun a mente de medo que un tubo neural se separa el 

ect odermo , a demás a comp aRan a este tubo un g r upo de 

cé lul as ll a madas células de l a cre sta neural. (fig . 2) 

Estas célul as originan d ivers as e structuras y l a 

mayor pa r te de l tejido embrionario de la regió n facial. 
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Fig.2 A a E Forma~ión de l tubo neural . Este diagrama 

ilustra la c resta neural (zona punteada ) y su desarrollo 

en etapas sucesivas . 

A 

B e 

o E 
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TEN CATE <29) s eña l a " Es té:l.n sign i fi cat i va s u e:d.:.enstón y 

contri bución que s e l es de tlf? conside1rar corno Lma c uarta 

'lo ja e mbl'·i o naTi a ". 

La migración d e l as cé lul as de la cresta neural 

es e sencial para el desarrollo f ac i a l y d e los dien t es . En 

el s indrome d e TREACHER-COLLINS~ por e jemp l o, el desa rro-

ll o facia l cpmpl eto no s e produce p orqu e hay una interfe­

renci a en la mi gración de e s t as cé lul a s ha ci a la reg ió n 

facia l . 

BOCA PRIMITIVA 

cavidad buc¿~. l de est os embri o nes está 

consti tuida por una amplia d epresión de l ec tod ermo 

constituyendo l a boca primiti va o estomod e o. Es tá limitada 

c efáli c a men te por la placa neur al y cau.d a lmen te por la 

pl aca cardíaca. Se ha ll a separado d e l intesti no a n t e rior 

por l a membrana buco-far{ngea l a que s e rompe en for ma 

temp l'"ana. (fi g . 3) Latera lmente se e n c ue n tra e l pr imer par 

de arcos fari ngeos o bra nqui a les. Estos arco s , ~eis pare~ 

e n t otal, 

opLtest:o . 

pr i mi t j. vo. 

s e ex panden l a teralme nte y se aproxi man a l l ado 

Al hacer est o sepa ran a l estomodeo del c orazón 

Los arc os se ven c l aramente como abul tami e ntos 

en las caras l aterales del e mb rión y s e h a ll a n separados 

por peq ueñas hend id uras ll a madas s urcos bra nquial es . Cada 

arco fa ri ng eo p osee un a e s tructura simil a r . Su parte cen-

tra l e stá compuest a por mssénquim~ d erivado de l a crest a 

nsural y del mesoder mo. Este mesénquima se c onde nsa y 

for ma una barra de cart i l ago, e l carti l ago d e l arco. En e l 



primer arco se for ma un e conoci do como el cartilago d e 

t·1ECI<EL y e l del . SiagL.Ui d o a.rco. se 11 ama cart :í. 1 ago d e 

REICI-IERT· 
' 

los otros cartílagos no ti e ne n nombres p rop ios . 

Parte del mesénquima se diferencia e n músculo estri ado. 

Cada arce contien e ad ~más una a rt e ri a y uri n e rvi o con dos 

componentes : sensiti vo y motor. 

Fig.3 Corte sagita l de un embrión de 25 dias mos trando 

el estomodeo limitado por l a pl aca n e u ra l por arriba y l a 

pl aca cardi aca e n desarrollo por d ebaj o . 

bucofari n gea separa el estomodeo del intestino a nt e rior. 

/ 
/ 

placa neural 

intes tino ant. 

m b. bucofaringea 

FUSi óN DE LO~ PROCESOS 

Los a r cos prime ro, s egundo y tercero desarro-

llan un vital rol en la f ormación d e l a cara , la boca y la 
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1 engLt.:\ . En la mayoría de los casos estos procesos son 

abultam i entos del mesénqu i ma que hacen aparecer s urcos 

entre pro cesos aparentes , de modo q ue l a fus ión osten s i b le 

d E los procesos implica e n reali d ad l a eliminacicn de un 

~urce. H ig.4> 

; =u s ién ~parent~ de los p r ocesos f acial~s por 

Sólo e n ciertos casos, t a l es coma e n l a unió n de 

los proceses palatinos existe una f usi ón real . ( f ig. 5) 

A los 24 d i as el primer arce da erigen a otro 

proceso, el proceso max ilar de ma nera tal que e l estomod eo 

se h a ll a limita do cranealmente por la p roi'nj.nencia 

f r onta l que en rápida expansión cubre a l cerebro anterior, 
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lateralment~ par el r ecien f o rmado proceso max il a r y ven -

tra l mente por e l primer arco que ahora se ll a ma p roceso 

rnandibt.llar. (fig.6) 

Fig . 5 : Fusi ón verdadera de los procesbs t a l como ocur re 

=~n l as p r acesas pal a tinos . Esa fusión i mplica la r uptura 

FORMACióN DE LA CARA 

A los 28 días , se desar r o ll a n e ng r osa mi entos l o-

calizados dent r o del ectodermo dent ro de la promine nci a 

frontal. Estos e ngros amientos son las p l a cadas n asa l es que 

por prolif e ración de l mesénquima que l as limi tan for man 

los procesos nasales l aterales y medios . ( f ig. 7 ) Este ólti -
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~ig . 6 Embrión de 27 dias v i s to d e frente. Muestra l o s 

pri mero s e lementos de l desa rrollo f a ci a l y los l imite5 de l 

e stomode o. 

~~~~~~~T-- es tomodeo 
1er arco 
(max. sup. 
max. inf..) 

F ig . 7 : Embrión de 34 dias vi s to d 2 f rente . Se ha n f o rmado 

las fositas nas~les, delineando de ese modo los procesos 

fronto na s ales. 

prominencia frontal 

nasal lateral 

proceso nasal . medio 

-;;:._...,,____ fosita nasal 

--+---proceso maxilar 

proceso mandibular 
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moda origen a la parte media de la nariz, l a p¿•Tte media 

del labio s uperior 9 la porción anter i or del max il ar y del 

paladar primario . El proceso nasal later al da origen a l as 

alas de l a nariz. 

Los p rocesos maxilares crecen me dialmente y se 

~~~~~i~~n a l os procesos nasales medios y laterales pero 

~e--~-==-=.- -::e;::c..ra.!los mediante surcos distingui bl~5. El 

-~ !:!~e ¡:- ae como cansecu e n c i a que se fusiona 

~~n su .=c<ttra p<31-"i: E del lc.do opuesto . De esta man era se 

forma e l labio super i o r a partir de l proceso max il ar y e l 

proceso nasal medio. La f usión de los p rocesos nasales 

med ios origina l a formación de p a rte ~el max ilar que llev a 

los; di~:ntes incisi v os y el paladar p rimario, . a l igual que 

LlFiét p a rt e del lc:~ b itl. < fig.B> 

FORMACióN DEL PALADAR 

El pa ladar primafio se origi na a parti r de l os 

procesos nasa l es me dios come se se ~aló. En la sépt ima y 

octava semana del desarrollo se verifica la for ma c ió n del 

paladar s ecundar io, resul tante de la f usi ón d e las l áminas 

fo rmadas por cad a proceso maxilar . Estas l áminas sen los 

procesos palati nos , q u e se dir i gen origi nalmente haci a 

abajo y a c a da l ado de la lengua . Después de l a séptima 

sema n a la l engua se retira de e ntre los p roceses ? que ahora 

s uben y se fusionan e n t re si~ y c on el paladar primari o . 

El cierre del paladar primar io implica una f uerza intri n -
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Fi g. 8 Desarrollo fac ial h u mano desde l os 24 dias hasta 

los 39 dí as 

A 

B 

e 
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3e c a ex istente en las procesos pa l a tincs 1 cuya n a tural ez a 

no está deter minada . El al to conte nido de mucop9li sacár~-

dos ácidos que atrae agua y hace que los p r o c esos esten 

túrgidcs 1 e s uno de los mecani s mos que ·se ha n s ugerido, 

como asi t a mbién la pre senci a de fibrcbla s tas contrác t iles 

en los procesos pal at inas . Otro f a ctor de c ierre del 

pa l a dar secund a rio es el d esplazamiento de la l e ngua desde 

su ub icación en t re l os proceso s p a l at inos deb ido al patrón 

de crec imiento de la c abeza . Ade má s se req u iere de una 

serie de cambi os en e l epitel i o que se va a f us i onar, como 

el c ese de l a di vis ión celular y s íntesis de e n z imas liso-

'$Cmal es , todo lo c ua l ll eva a l a muerte d e l as cé l u l as 

epi te l iales . Estas a lteraci ones estar i a n me~ i adas por di s-

t intos p a trones bi o quími cos inc luye ndo la si ntesis de 

p r ostaglandinas y un a elevac ión e n los n ivel es de AMP 

cí c li co. Al ponerse en contaGto los proces o s se desarroll a 

temporal mente u n t a b ique e p i tel ial med i o, 1 Ltego de un 

b r e v e per í od a se produce 1 a r uptL!ra 1 o que pe rmitirá q Lte 

se est a bl ezca la cont i nLtida d del t ejido me sen q imáti co y 

con esto la fu s ión de finit iva . MONTENEGRO se ~ala que e n 

estudi os e xperime ntales se demuestra l a necesida d de una 

acc ión i nductora de l mesénquima pa r a l a ruptu~a epi te l ial, 

s i n e mbarga las s us-tanc ias inductora s no s on conocida~ . 

( 17) 

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR 

El maxi lar s uperior se desarrolla a par t ir de un 

centro de osifi cación e n el mesénqui ma d e l p r imer ar·co~ 
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=- ·• e mbargo , contrastando con la mandibula el centro se 

-a.~e dentro d e l proceso maxi l ar. No hay cartilago d e l 

=e-e se halla estrechamen te asociado con e l 

--~~ - -~;= =E l a cápsula nasal. De este c~ntro, l a 

~ =- r~ 25o se ext iende hacia at rás por debajo d e 

- -- _:;::;,_ -~=~~ e=2!ante a la futura región incisiva. La 

-------__ ::: __ _ proce sa pal atino para 

En E l pasado ha n 

l ares basándose para esto en numer o sos e studios e n embrio-

nes de pollo, sin e mbargo JACOBSON C11 ) se~ala, que en los 

seres humanos no hay un premaxi l ar separado por lo tanto 

lo que parecen ser múltiples c e ntros de osificación~ es en 

realidad un a lámi na de hue~o de forma compleja, d esai .... I'" O-

ll a d a a partir de un so l o centro de osi fi cación . Este nue-

vo hall azg o si mpl ifica l a e xplicación del desarrol l o maxi-

lar , pero na e x p li ca las surcos , semejantes a suturas , que 

s e ha ll an delineando un ·supuest o p remaxi l ar. 
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ALTERACIONES DEL DESARROLLO MAXILO-FACIAL 

Gran parte de la patología maxilo-facial se deb e 

a alteraciones del desarrollo embri onario y per inatal. La 

etiol ogía preci sa de estas malformaciones es de dificil 

preci s ión 

Las f isuras congénitas son producto de un 

:isturbi o embrionarim que afecta la soldadura entre los 

. :iver-sos pr-ocesos que se unen para formar la cara, una 

falta de coalesce ntia entre los elementos determina u na 

pers i stenc ia de estas hend iduras. Si n emb a ¡-go el or igen 

preciso del mecanismo es desconoc ido. GRAZ!ANI (6), cit¿¡ 

di vers as c ausas tal e s como = brida s amni óti c as , i nter·fe-

rencias del cordón umbilical, el volumen exagerado de l a 

lengua, defi ci encia dietética a vitamíni ca, acción per ju-

dicial de c iertas d rogas y en ~l timo término a la herencia . 

Deberia ser obvio que el desa rrollo de un indi -

viduo es un proceso compli cado y de licadamente balanceado; 

las disfuncione5 ocas ionarán def ectos congénitos. Vale l a 

pena pon e r énfasis en que el moment o e n e l cual los agen -

tes ambiental es ejercen su ef ecto pueden ser criticas . Una 

excepción posible es ~l alcohol, cuyos ef ec tos se manifi-

estan en el ll amado síndrome a l cohó lico-fetal, que no mata 

necesariamente al embrió n sino que debilita su potencial 

de reparaci ón. Es dura nte la cuarta y o ctava semana cuando 

los agentes externos son más ~ficaces para producir muc hos 

tipos de malformaciones. (16) 
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HERENCIA 

La herencia poli gén ica está bi e n esta b leci da 

para ~aracteri sticas d e variación continua . Sin embargo, 

en l a -~yoria de las ma l for maciones congénitas maxilo-fa-

l a eH presi ón d e l rasgo es c ua l i ta·l: i va, 

Por e llo, a unque el componente h ered itario 

puerl e 5Pr evi dente es difi ci l probar s u or i gen. Un agente 

ambient~l pue de ser res ponsab le , pero también e xisten pre-

disposic i ones de l ind i viduo a la malformaci ón. Es está 

propensión, más que el def ecto mismo lo q ue puede ser he ­

r e da do. (26) 

En el caso de ma l f ormacion es d e ex pres ión discr e ­

ta o discont inua o como t a mbi é n se les l lama de l "todo o 

na d a'' , se propone un a base gen é tica de naturaleza poligéni-

ca que permi te una mayor o me nor s usceptib ilidad del 

viduo a desarro l lar l a mal for~ación y de factores desenca-

denantes a mbi e ntales . Cua ndo la tende ncia, l a pred isposi -

c: ión hacia la enfermedad, s up e r a uA cierto va lor <umbral) 

ésta se presenta . Se l e s ll a ma por e ll o, c:arac:ter:í.sticas 

poligénicas con umbra l d e ex presión. 

Estudios ent re mellizos mono y dicigótic:os han 

sido claves para con s ide r a r que un s i stema genéti co 

mul ti f actm- ial 1 igua lme nte influencias 

pol igénicas y f actores exógenos, es e l responsa bl e d e l as 

f isuras lab iales y palatinas . CARBORA) (26 >. WOOLF (25), 

se~aló que l a he r e n c ia actó a e n l a génesis de l as f isuras 

max ilo-faciales pero en for ma limitada , confirma ndo la t eo-
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r {a de un patrón de herenci a multi factor ial con un umbral 

de ex pres ión. 

MORFOGtNESIS ANORMAL 

En l a morfogénesis anormal s e puede n producir 

mo léculas a normales o bien mol éculas normal es pero en un 

ti e mpo equivocado , de manera que l a s a l teraciones pueden 

ser res ultado de un desa r rollo a s i n crónico , por que sabemos 

que para que ex ista desarrollo norma l, un a e structur a debe 

estar en e l lugar especifico, en el momento preci so para 

interactuar con otra estructura . 

El mesén quima que forma los ma melones está 

cons tituido por células que han mi g rado desd e la c resta 

ne ural, por l o tanto e l tama fio y l a f o rma de los procesos 

está determina do por el n ~mero, t iemp o de llegada y grado 

de divi si ón de l as células migrad as. Una alteración en 

este periodo puede c a us ar mal f ormaci ones , por ej e mp lo l a 

i rradiac ión con rayos x de la cresta neural en ratones 

produce labio leporino . (17) La vitamina A af ecta l a 

mig rac ión celular pero no se s abe si lo hace por e fecto 

directo en l a cé lula o al terando el med io en el cual la 

célula mi gra . . Se ha obser vado que e n ciertas dos is de 

hipervi taminosi s A dan c omo resultado más del 80~ de 

fi s ura pal a tina en rata 1 debido a ~ue disminuye el n úmero 

de c é lulas mesenqui máticas . (16> 

Una vez cons tituidos los diversos p r ocesos, se 

puede interf e rir su crecimien to y desarroll a por una serie 
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de proced imi entos teratogénicos . Por ej e mplo a lgunos 

inhibi dores mitóticos como la Colchicina, pueden dar or). -

gen a fisuras faciales por di sminuc i ón de la proliferaci ón 

celul a 1'" . (17> 

Los glucocorticoides causan fi s ura pal atina 

porque retardan el movimiento de los procesos palatinos 

desde la posición vert ical haci a la horizontal en rel ac ión 

a l a e dad crono lógica. Las investigaciones act uales llevan 

a pensar que los glucocort icoi des act~an inhibiendo la 

sintes is de gli cosaminoglicanos que pa recen determinantes 

en el cambio de posición de los procesos. 

Al gunos fármacos intervienen directament e con el 

proceso de fusión epite lial como los anti infl amatorios no 

esteroidales fenilbut a:::ona~ indometacina, napro:< en o, 

sul indaco, di c lofenaco sódico, etc . <18). En estudi os in 

v itro se ha demostrado que en estos casos el epite~io no 

fusionado permane.ce intacto. El principal mec an ismo de 

ac ci ón de estas drogas es inhibir la s{ntesis de · prostá­

glandinas y aunque aOn no se conoce el papel que éstas 

juegan en el desarrolla de estos procesos, existen eviden­

cias de una gran síntes is de éstas en los momentos previos 

a l a fusión. 
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DESARROLLO DEL MA XILAR SUPERIOR EN EL FI SURADD LABIO­

PALATINO 

Es n ecesario recordar que e l compl ejo maxi lar ss 

encuentra unido a la base del crán eo . Con lo cual ésta in ­

fluye en el desarrollo de e sta regi ón . La po s ición d el ma­

x :i a~ s_= e rior dep Ende de las sincondros is esf enooccipi-

::s.J;e-=~-=-m~id¿ l .. Se presentan c.s1 dos probl emid: i cas: 

:~:J ::e ==spic..z¿¡"riento maxilar, y 

~) ~m~ crecE este complejo. 

ENLOW y BANG (5) apl ic: an el p1-incipio de "cam­

i. os de si ti os de 2.n~a" i\ 1 os movi mi en tos de · cree i mi e nte 

' 11 ti direcciona l. En este p !'·oc:r::~so dinámico " áreas 1 oc al es 

~specificas pasan a o c upar suces ivamente nuevas pos i ci o ­

' :s, a l agrandarse e l hueso . Todos estos cambios de creci­

ente requieren ajustes correspo ndientes y ordena dos para 

~ntener l a mi s ma forma~ posición y proporción de cada 

parte del· ma;dl ar s up E'rior c omo t.:m todo " .' 

WEINMAUN y SICHER afirman que l as s u t uras que 

unen al max il ar con el cráneo son todas o b licuas y parale-

las e ntre s í, por lo tanto el c recimi e nto d e estas zonas 

s i rve para desp l azar a l maxilar super ior hacia abajo y ha-

cia adelante . Come seria lógico -deducir e l c recimi e nto de 

este complejo óseo en un paciente con f i sura q ue incluya 

al maxilar no debería afectar se ya q ue las suturas n o 

estan comprometidas~ esto no s ucede asi , MOSS (1 5 ) se~a l a 

que e l macizo c r a neof a cia l e s una estruc tura comp l eja, con 
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g~an nómero de f un c i o nes i n dependi e n tes y s u c~ecimien to y 

des arrollo e s multicausal, dándole tamb ién importancia a 

las t e jidos blandos que le rodean. 

Ex iste un a fuert e interdep~ndencia entre huesos 

y f unción muscular. Aunque el hueso es e l tejido más du~o 

de~ c r g3ni s mo, dada su plastic i d ad, es uno d~ los que 

e3c- ~ea~~iona al cambio cuando hay alteraciones en e l 

=q• ~ : ~~r~ = a~~i enta_. Siendo el factor principal de este 

equilibrio la muscu latura. 

Los músculos son una f uerza poder osa, ya sea qu~ 

se e nc uentren en f un c ión ac ti va o en reposo , d o nd e su 

f unción e s manten e r la postura y l a r e laci ón de las partes 

cord:: igLtas . ( JACOBS ( 10 ) 

Entre l a musculatura oro f ac i a l y lingual, e x iste 

un equ i libr i o total a pesar que las f uerzas lingua l es son 

ma. yores . ( WihlDERS ) (32) Este equi 1 ibrio es logr~ado po r 

la. unión d e con t racción tonal y de las f ibras perif éri cas 

d e l os m~sculos buca l es y l abi~les. 

En e l caso de la fi s ura l ·ab i o pa latina 

unil ateral l a hendidura ósea di v ide al max il a r super ior e n 

dos par~ t es . Los dos fragmen tos s ólo se un e n e n su parte 

anterior por s u fijación al esquel e t o nas al, y en s u parte 

poste rior po~ su f ij a c ión a la base del cráneo por med i o 

del hueso esf e noides . Estas débil es c onex iones hacen que 

e l maxi lar super i o r no .pueda oponerse a l a t~acci ón de los 

mús cul os o a las retracciones de ci c atrices pcstoperata-

Estos f ragme ntos s e c arac t e rizan por un desplaz a -



mi ento di ve r gente y p o r ser uno de mayor tama ~o que e l 

otr o. 
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Esquema de las def ormaciones óseas primi ti vas en 

e l l abio leporino tot a l con f i s ura palati na . E 11 

di s con t i n L\Cl 'e l p c1 l adar norma l. 

El g ran fr a g mento efectóa una rota ción externa 

alrededor de un eje vertical q ue corresponde a l a 

tube~osi d ad posterior de l maxilar. Esta rotaci ón se debe a 

las tracciones mu s cul a res sob~e e l paladar y l a bio 

f i sw- ado. Co mo consecuencia se e jerce una p r esión h ac i a 

a de l ante y un a t r acción desde el e~ ter i or . El mov i miE?nto 

hacia ad e l anta sa d ebe al empu je l i n gual que no está 

c ontrar est a do por la tensión de la banda mus cul C:tf·-

periora l norma l, a s u vez l a tracción externa se deb e a la 

ton ici da d de los múscul os del labio, espec ia l mente de l 

o r bicular q u e p r esent a u na f uerte inserci ón e n l a e spina 

nasal a n ter i al"'. 

El peque~o frag mento está poco desplazado porq ue 

los múscul os de l l a bio no s e inser tan sobre ·él y l a l e ngua 

lo empuja lateralmente e n forma suave. 
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Un a vr:: ;::: ¡- eco ns'L n .li c.Jo e l p2.l ac1 C\ t~ y el 1 a b i o c.3'= 

obser v a un des pl azAmien to d e l max il •r superior t a nto e n su 

gran ~omo e n s u peque~o f r a gme n t o . 

El gr a n fr a gmento retroc ede e n s u par te a nt e rior 

pero l a d~svi ació~ late r a l poster ior n o se corrige . Este 

mov i mi e nte de ret¡·-oces o es en 1 ,;¡ rnay ot- í a. d e 1 os c2.sos e l 

responsabl e de l a retrogn a ti a incisi v a sup e rior. El 

f ¡··a grnen t o peque~o s u f re una rotac ión hac i a a d e n t r o , 

tomando c omo e je l e\ tL!ber·osidc:!d . (·Hg. 10 > 

1 ---.- .......... , , 
' , 

Fi g • 10 Esque ma de las d e f o rmaciones ós eas 

pos top eratori as e n el lab i o l e porino un il atera l t o ta l con 

fi sura p a l a b . n a. 

En e l caso de fisura bilatera l el pt'" Obl e ma se 

pt- e sen ta en forma p a t'" eci d a con l a variac i ón de l a z ona 

pt- ema:-: i 1 a r. Est a pt-em~::t:·~ i 1 a esta proyE>ctada h ac:i a ade l an te 

p or la p r e s i ón e jerci d a por l a l e ngua y p o r el ~rec imi ento 

del vóme r, que no encue n t r a n una fue r za de ~on traposición. 

Aunque l os f r agme ntos latera l es están poco desp l a zados l a 

hipoplasia en e stos sue l e ser conside r a ble. (fig. ll 

Al s er rehabilit a dos l os f ragme ntos s ufren una 
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desviació n trayendo como consecuencia un 

aplanamiento lateral de la cara . La premaxil a retroc ede 

hasta tomar apoyo e n los segmentas laterales acentuando la 

e ndognatia. (fig. 12 ) 

¡' 
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Fig. j j Esquema de las deformaciones primit i vas en el 

labio lepor ino bilateral tota l con fisura palatina. 
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1 

1 
1 

/ 

_.-' 
/ 

Fig. J2 ~ Esquema de l as deformidades postoperatorias en el 

labio l epor ino bil ateral tota1 1 can f i sura palatina. 

En general las deformaciones postoperatorias no 

se deti enen, sino que evolucionan a medida q ue el niña 

crece,es por esto que es necesario considerar el 

mi e nto Ot"'topédico y ortoc16ncico poster-iaJ- . (31) 

Existen estudios de creci miento e n pacien tes fi-
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sura dos no reh a bilitados en que e l crecimiento no se ve 

atf ectado. ORTIZ y MONASTER IO concluyeron que n o hay u n 

efec to negati v o en el crec i miento facial; la rnl. s mo lo 

confirma MESTRE. Si n embargo INN IS y BDO- CHAI encontr aron 

d e ficiencias en e l crec i miento l atera l d e la maxila ~n 

fis u rados no reha bilitados? mientras que PITANGUY y FRANCO 

c o Gc luyer o n que existe una defi cien~ia regional mesodermal 

a sociada con fisuras lo que puede traer como consecuencia 

Ltna d~·ficiencia en el crrecimi entc. (2 ) 
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NORMALIDAD ~ ANORMAL IDAD LABI AL -



LAB iO SUPER IOR NORMAL 

Los labios s on repliegues móscul ó -membranosos 

s i t :_;¿ .. -jos e n la parte anterior de la boca , cLlyas 

superfi~ies intern~ y externa estan revestidas d e mucosa y 

pi2l n=>e;pectivamente . (1) 

Entre ambas s uperfi ci es s e enc uentra al ojado el 

- ós=ul.o ikbicu- ar de los Labio~. En el labio super·ior, por~ 

s ... c2-a. e xtErra podemo s c onsi der-ar dos zonas : un~ cutánea 

~ ia ~io blanco, ~ otra mucosa ·O bermellón . El bermellón se 

desglosa en bermel lón seco y húmedo. El bermellón s eco 

f orma la p arte más anter ior y visible d esde el e x terior. 

El bermellón h úmedo forma la par te pos ter ior del labio ro-

jo. El limite entre l a zona cutánea y el bermellón 1 o 

marca la linea muco-cutánea, que es s inuosa d i bujando en 

el c en tro un arco de concavidad superior , e l Arco de 

Cúpido. En esta cara externa s e distingue n: 

a> Surco s ubnas a l o fi l trum, 

b) Tub érc u l o del l abio superior, y 

e > Surco nasolabi a l . 

El f iltrum es un a depresión delimitada por dos 

c restas verticales o filtrales, que des ci enden desde la 

b ase de l a c o lumela a l as partes e~tremas del arco de 

La colume l a es l a porción anterior cutánea del 

subtabi que nasal. El surco nasolabial separa el labio 

superior de l a me j illa. 

El labio superior no es un elemento estático de 

l a cara. Es esencial mente e l ástico , blando y móvil . Esta 
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_i~ert a.d y esta movi lidad es indispen sable pa ra la 

.art i C t..Ll ac ión pe f onemas asi como para l a m:í.mica , 

c onstituyend ose en un fac:tor,de gracia y be l le~a. (31) 

Desde l a cara externa a l a interna se d ist ingue n 

las s i guientes capas anatómicas ~ 

a) cap a c u tán ea , 

b) capa m: :scul a.r , 

e ) capa. s ~ •b mucosa, y 

d) cap c:t 11 11 .. \COsa . (30) 

L os vasos sanguíne o s l abio están 

r e presentados por l as arterias Coronarias que nacen de l os 

vaso s fac iales y se a nastomosan con las del l a do opuesto. 

los vasos linfáticos se originan e n u na r ed cutánea y una 

r ed mucosa 5 a mbos grupos siguen el recorrido de l a vena 

facial d esembocan do e n los ganglios sub ma~·: ilar·es . <14) 

.. 
CARACTER i ST I CAS DEL LABIO F I SURADO ( ;:::; 1 ) 

En es tos labios existen - todos los elementos 

constitufivos nor males pero en d ist inta ubica~ión y tal 

vez en dif erente fo rma. 

LABIO FISURADO UNI LATERAL 

La f isura está por f uera d e l a c r esta fil t r a l. 

El arco d e C~pido y e l fi ltrum tienen una di f erenci a 

notab ls. La c r esta filtr a l es más corta y más ob l icua . 

Es to se deb e a la hi poplasi a regional exi s tente . El l abio 

f isurado por ser más corto determina que l a 1 :í. nea 

mucocután ea y la parte mucosa d e l labio esten desv iadas e n 
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direcc ión a l pise nasa l. Ex iste u n d~sarrcllc insuf iciente 

de las p <i:l.rtes pró:dmas de l a fis u1ra l a bial si emdo más 

marcado e n la parte mucosa d e l labio . El 

subyacente est~ mal desarroll ada deb ido a que le fa lta el 

punto d e unió n cqn la parte opuesta. La hipopl a sia en 

longttLld del l ab io no ewiste y sólo se crea cua ndo se 

sonrie debido a la retracción muscular. 

Estas cara cterí.sticas del l abio fisu rado 

permiten asegurar dos imperativos que deben respetar las 

técnicas quirúrgicas q ue se a pliquen : 

a) Conservar en longit ud l a linea muco-cutánea para r e­

cons t r ui r un labio que sea de long itud normal, y 

b) Dar a l labio u na altura, en s u parte afectada, si métri­

c a a l a parte s a na. Esto se debe conseguir creando un co l -

ga j o que al cortar l o corriJa l a falta de altur a de l 

hendido . 

LABIO FISURADO BILATERAL 

l!l:\dO 

El sentro d e l labio, el prelab io , est~ sep arado 

de l as dos par tes l aterales. Este prel a b io e s tá falto de 

alt ur a en 1a parte cutánea como e n la part~ mucosa . El 

a r co de Cúpido no es ~econocible . 

músculo orbicular n o está desar rollad a . La columela es 

corta y a veces inex istente. Al igual que el fisuradc un i-

l atera l l as pa rtes p r óxi mas estan desviadas hacia el 

nasal. 

p iso 



TRATAMIENTO QUIRúRGICO DEL FISURADD 
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TRATAMIENTO QUIRúRG I CO DEL LABIO LEPORINO 

En el presente traba j o se observan medi c iones 

miotonométricas del l a bio supe rior en paci e ntes que 

p resentan una a lterac ión conoci da como labio l eporino, e l 

cual como se vió a nter iorme n te puede presentarse en 

diversas formas, dichas expresiones han motivado e l 

estudio y aparición de di v ersas técnicas quirúrgicas can 

el fin de e ncontrar la soluci ón terapeútica más 3d ecuada 

para reconstruir e l l abio malformado y llegar asi a 

devolver a l p aci ente aquejado de este problema tanto la 

f unción , co~o l a estét j ca perdida . 

Dichas té c nicas han ido suf riendo con los a~os 

variaciones propias de la evol uc i ón e x perimentad a graci as 

a la i n v e st igación y a la experienc i a ganada, 

desde sus bases p l a nteadas sólida y ci ent ificamente por 

VICTOR VEAU hasta nuestros d{as . Desde los tiempos de éste 

cientí f ico ha n variado las técn i cas pe ro 

principios planteados por él siguen v igentes . 

alg1..~nos 

Además se plantea en este traba jo l a observac i ón 

de l a posible vari ación miotonométri ca que se registre 

dependiendo de la técnica qui r úrgi ca a que ha sido someti­

do el paciente. 

T~CNICAS QUIRúRGICAS 

Actualmente son muchas l as técnicas quirúrgi cas 

que son utilizadas en el t ratamiento del l abio lepor ino y 
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probablemente con el avance constante en ~sta materia irán 

apareciendo nuevas variaciones de las mismas, en todo caso 

casi todas ellas se pueden ser resumidas en tres grandes 

grupos~ a saber : 

- TéCNICAS DE COLGAJOS CUADRANGULARES, cuyo pr inci pal 

impulsor fue Le MESURIER. 

- TéCN I CAS DE COLGAJOS TRIANGULARES, cuyo impulsor fue 

TENNISON. 

-T*CNICAS DE ROTACióN- AVANCE, cuyo impulsor fue MILLARD . 

Es necesario tomar todas las medidas quirúrgica5 

p reoperatorias e intraperatorias; q ue deben ser c onsidera-

das en toda intervención de estas caracteristi cas , y se 

debe contar tanto con el instrume ntal h ab itual como el 

instrumental e s pecia l i zado, t e mas que no serán abordado! 

en este trab a jo. 

Tan to las cond iciones sistémicas del paci ente 

como la oportunidad d e la intervención deben ser analiza· 

d as en profundidad s iguiendo protocolos preestablecidos. 

En este último punto son muchas las indi cacione• 

y con traindicaciones p~ra el cierre al momento de nacer, ' 

para el cier re al cabo de unos meses despué s d el nac imien· 

to; como expone r a los padres a la v isi ón de la deformi 

dad· ~ di s poner de un ti empo adecuado para e l estudio e 

profudidad del caso clinico específi co que presenta e 

ni Ro; s us refere ncias anat ómicas y su claridad; analiza 

l a necesidad de ortoped ia prequirúrgica para anali zar 1 

conveniencia o inconveniencia de la aplicación de tensio 
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nes mus cul a res p o s t operator ias sob~e un terren o óseo a p e -

nas osificado; todas e l las h a n inf lu ido d e una ma ne r a u 

otra pa ra enc ontrar un criter i o universa l e n tr e l o s cir u­

j a n os para determina r el momento oportu no e n q u e se d eb e 

r ealizar la i n ter venc i ón q ui r órgica . 

En v ista de estos razona mien tos se puede 

esquemati zar la con ducta d e l a bord a j e de l l a b io l e por i no 

e n el si guiente p r otocolo: 

~ a 4 meses de eda d 

6 meses d e e d a d 

- 9 meses de edad 

Formas si mples un il a t e r a l es . 

Formas tota l e s unil ate ral es. 

Forma s simpl es bil ate rales. 

Lado más afec t a do e n f or mas 

bi latera l e s · t ota les. 

La do menos a fe c tado d e l a s 

forma s b i lat era l es t otal es . 

Ex i s ten muc ha s t écn icas qui r úr gi c as, p a ra cada 

una de l as cual es pos ee una i ndi cac ión esp e c i f i c a a l a 

s i t uac i ón c l i n ica a l a cua l se e nfr e nta e l g r u po t ratante, 

e l que t i e n e l a r esp o nsa b il i d ad en l a bue na el e cc ión de l a 

mi sma 1 a si como del mome n to opor t uno de aplicar l a . 

En t o d o c ase c ualqu i e r a sea l a e l ección hecha en 

cua nto a l a técnica es i mport a nte conoc e r e l hech o d e que 

se produc irán def o r macione s postope rat ori as propi a s de l 

desarroll o q ue s e guirá l a ma l forma ción después d e c rear 

z onas de ci e rr e c ica t ri z a l. Las def o r ma c iones s o n básica-

men t e secund a r i as a l des equil ibr io de los músculos a c on ­

s ecuencia de l a f isura. 
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DELA I RE < 3 1 , se~ña l a ·" El esqueleto sLlbyac:ente se 

encuentra hipodesarrollado y mu y deformado. Se considera 

que las lesi ones esqueléticas y dentoes queletales son 

bás i c:amer1te debidas a l desequilibrio muscular, luego l o 

esencial en l a terapéutica está dirigido a corregir estas 

desequi l i b1,.. i os. " 

Es prec i s o r ecolncar los mOsculos en la correcta 

posición a natómica y funcional l o antes p osible y en 

reduci r a l minimo la deformi dad . 

ENFOQUE ACTUAL DE LA CIRUGíA PRIMARIA 

Se debe r econstruir l os músculos y dej a r l a 

menor c icatriz posib l e . Estos mOsc ul os no son sólo los 

orbiculares de los l abios sino tambié n l os ·d e l p i so nasal . 

Se rec onstruye entonces e l piso de l a n ar iz y el l abio, lo 

que se denomina quei l orinoplastia ~unciona l primaria. 

Según DELAIRE <4> hay que priorizar la recons-

trucción de l os músculos y no de l os trazados cutáneas. La 

, pi e l en l as f isuras n o fa l ta, sólo se encuentra retraída. 

Al r e cuperar l a musculatura s u función, se di st i e nde l a 

pi e l y e l labi o se s imetriza a los pocos meses de l a 

i n tet- venc i 6n . 

Según F'ETIT y DECHAUME (3) el labio no deb e 

t ocarse hasta por l o me nos el séptima mes debi do a que hay 

menor posibi lidad de defor mación del max il a r por la pre-

sencia de incisivos erupci onadas. ~stos s e basan en que 

las defor maci ones óseas que s ufr e n los maxi lares e n parte 
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s e deben a la presencia de una cincha muscular per icra l 

hiperfunc ional. 

Cua ndo se trata de un f isurado bilateral hay que 

basa r s e en los mi s mos principies , y en un solo ti empo 

q uirúrgico se hace la reconstrucción de ambos lados ; se 

obti e ne con esto un mejor resultado funcional y est éti co. 

El postoperator io inmediato no es muy favorable 

porque el labio queda muy corto~ la buena función va a 

p ermitir s u elongació n y a los c uatro meses se obti e ne un 

labio que tra ba j a y se ve bi en . Que trabaje bien s ignifi ca 

que realice compresión, pero tambi én que se pueda 

proyectar hac i a a de l a nte. En los fi surados bil a t era l es se 

prefi e re operar a ntes por l os problemas de pr oyecc ión 

exagerada de la premaxila. 

Los principios de los otros d efectos n o seran 

tratados en e l presente t r a bajo ; 

(6,20,21,31). 

v er bib liografi a anexa 

Existen muen as técnicas quirúrg i cas 

utili zadas en e l tra tamiento de l labio lep orino come l a 

~écni ca d e MILLARD <21) y la actua l mente más acepta da por 

s u s resultados l a técnica de DELAIRE (3). 

En todo caso cabe resal tar que a pesar de 

existir distintos resulta dos para las di s tintas técnicas, 

tanto del punto de vista estético c omo funcional, lo 

finalmente conseguido dep e nde mucho de la respuesta 

ind ivid ual de l pac iente al t ratamien to instaurado. Cada 

vez se con s iguen mejores res ul tad os y por supuesto s i empre 
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será mejor que no tratar l a malformación. El esfuerzo debe 

ir dirigido ahora en pos de la excelencia de r esul t ados 

mediAnte u n abordaje multidisciplinario que se considere 

tanto un t ratamiento quirúrgi co como ortopédico. 

En este c o ncurso d e disci plinas para a bordar el 

tema cabe seRal ar la importan c ia de las rehabilitaciones 

ortodónci cas, los tratamientos otorrinol ari ngológ i cos y 

fonoaudiológ icos d e ri g or a los que se debe someter el 

paciente, as ~ como el ro l importantísimo de ci r ugia max i -

lo-facia l , la c u a l, toma al pacien t e desd e e l primer 

momento de su vi da y lo acompa~a en las distintas etapas 

de su desarroll o , terminando muchas veces·a la edad de 18 

a~os con corrección o rtognát ica del segmento medi o de la 

cara técnica d e Le FORT de avance ) . 

En el presente trabajo se d escriben aquel l as 

~ e =~ :=as que fueron observadas como las más utilizadas e n 

:e~ paci e-~es muestreados . Cada técnica tiene sus ventaj as 

=~~~ ·aesventaj as que pueden· ser tanto e n el resultado 

estético, e n l a calidad de l a c ica t r i z postoperatoria y e n 

la funcionalidad de l a musculatura perioral. 

T~CNICA DE Le MESURIER 

Té cni ca quirúr gica impulsada por Le MESURIER y 

qu~- cons iste e n lograr una pl ast i a labial en base a 

co l gajos cuadrangul ares, es un~ técn ica ind icada para los 

casos graves d e l abio l epori no e n los que encont ramos 

formas a n c has y grandes h ipoplas ias labial es . La cicatriz 



3 6 

conseguida al ser en Z e s poco r etr ácti l , s in ~mbar g o la 

gran perdida de tejido producto de l a técn i ca repercute en 

l a an c h u ra del l a bio. 

T É CNICA DE TEI\IN I SON J. I P LAS T i A 2._ 

Téc n ica qui rúrgi ca que consiste e n log r a r l a 

plas ti a l a bi a l e n base a colgajos t ri a n gul a res, al igúa l 

q ue l as modifi cac iones d e MALEK, la que s e ind ica en l a s 

for ma s med ianas de l abi o l e porino ? o sea~ e n l es casos e n 

q ue e xi ste medi a na hipopl as i a t a n t o e n g r osor como en 

al tura del l abio . La cicatri z l ograda es e n Z l o que hace 

peco r etrác til y d e bue n r esul tado e stético. 

En e l tratamiento d e p ac i e n tes 

b il atera l es se u t il izan l a s técn ica~ ya des¿r itas pa r a 

c ada lado invol ucrado o bi en l as téc n icas espe c i ales p a r a 

+isu~ados bilater ales d e pe ndi e n do de la severidad de l a 

a:~ =r a= : :~ . •~~ tenemos l a técni c a de SPINA-RADR I GáN o 

l a s que no 

t:wob l e rna que det ~!:le ::= :=;:1fr e n ta.r durante el desarrollo del 

presente Se mi nario por l o que nos limi t a r e mos a ll a ma rla 

como Queil cplasti 2 Bil a t eral ( PB ). 
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l .-MATERIAL 

Para e l desar rollo de l actual trabajo de in-

vest igación se d e be contar con l os s iguientes elementos: 

a ) MIOTONó METRO DE VALPARAiSO 

Instrumento desarrollado en la Cátedra de Orto-

donci a e l a~o 1981, que sirve para c ua ntificar presiones 

L6n icas del l a b io superior en reposo, medidas en gramos 

~or centimetro cuadrado gr/cm2 ) , que s on ejercidci~ 

jObre un In c i s i v o Central Supet-i or . (15 ) 

b) INSTRUMENTAL DE EXA MEN 

Necesari o pa r a ·el e xamen int r aoral del paciente . 

~) INSTRUMENTOS DE CALIBRAC ióN DEL MIOTONóMETRO 

Atorni ll adores que c a li bran el in strumento de 

•nt:>di ci ón en re l ación a Ltn peso pr'""e - deter mi nado de un 

gramo. 

d) FICHA CLíNICA 

Registrará los datos obte nidos en el muestreo d e 

1 os pacientes. ( Ane:-: o 1 

e) OTROS 

Algodón y antiséptico para la li mpieza del i ns-

trumental e n tre paciente y pac iente . 
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II.-MéTODO 

Para la a pli cación d e l método en forma correc ta 

se d e be procura r can tar can todo el mater ial anteriormente 

descrito, asi coma se d e be con t ar tamb i én con las siguien -

t es c ondici o nes en forma óptima para el fi n p ropuesto. 

1 .- CONDI CI ONES DE LOS OPERADORES 

1.1. Adecuada e standarización del uso de l ma te-

ri a l mediante previa calibración realizada can pacientes 

d e la Facultad de Odontolagia en número s ufi c iente p ara a.-

s e gurar un domini o e n e l uso del in strument a l. 

Di str i buci ón del trabajo d e investigación 

di s poniendo un alumno d e l manejo del instrumento de medi-

ción y el otro del r eg i stro d e los valores o btenidos en e l 

mltestreo. 

2. - CONDICI ONES DEL PACIENTE 

2. 1. Reposo s :í.qui co, el q ue resulta d e l a a de-

cuada ex pl icación del procedi miento, su metodología y f i-

n.:ü i dad, y efectuar las mediciones en un ambien te q ue 

lleve a tal condi ci ón de relajami ento y c onfianza. 

Posi c i ón postura! de reposo , es decir e l 

p ac ient e d e be s enta r se en p osi ci ón recta y con la c ab eza 

apoyada y f ij a r eali zan d o e l minimo de esfuerzo. 

..... -..::.. .. .:: .. Re laj a ción l a bial, se explica el p r o cedi -
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miento en for ma adec ua d a con s l fin d e o btener registros 

de reposo muscul ar con un l abio e n c ompleto r e l a j a mi e nto 

en la pos i ci ón deseada para el registro. 

A est o se debe suma r l a n ecesidad d e conta r con un rec in to 

a decuado, para r eali zar l as medici o nes , q u e reún a l as 

con d i ciones de comodidad y tranq uil idad necesa ri os. 

CARACTER í STICAS DE LA MUESTRA 

La muest r a a a nalizar, l a cual se obtendrá d e 

pac ientes en con t rol del HOSPITAL DE NI~OS DE VI~A OEL 

MAR? de be contar con l os s iguientes requisitos : 

3 .1. Estar constituida por sujetos de a mbos se-

xos. 

3.2 . De edades comprend idas entr e los 9 y 19 

a ~cs d e e da d. 

Los individuos deben presentar a lo menos 

un Inc i s 1 v c Cen~ra l Sup e ri or e n correcta pog~cíó n. 

3 . 4 . Pac i e n tes f isura dos l a bio- p a l a tino r ehabi -

litados~ c lasificando su mal f ormación según u n esquema es-

tablecido para esta i n vestigación. 

3.5. Debe esta r constituida por una c a n tidab 

min i ma d e 80 pacientes . 

4. - FICHA CLiNICA (Anex a 1) 

Se puede i den t i fica r e n e ll a c uatro secci o nes : 
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.:¡ . • 1. Datos Personal8s : nombre, edad, se:< o , 

d omicilio y ti po de malfor mac ión que presenta . Para esto 

óltimo se establec ió la siguiente clas i f i cación, que ade-

más fac ilita el ma nej o estadistico y computac ional de los 

datos obteni dos. 

Clasificación del Tipo de Malformac ión: 

TIPO I : Fisura labial completa i zquierda con 

c ompr omiso de pal adar duro . 

TIPO I I : F isura l ab ial completa derecha con 

compromiso de paladar duro. 

TIPO III : Fi s ura labi a l completa bilateral con 

comprom i so de paladar duro. 

4.2. Mediciones , dest inado a l registro de les 

datos de la mues tra <presión tónica l abial ). 

4 • . .::, • Observac iones, destinad o 

informaci ón adic ional de interés para el trabajo de 

i ·nvesti gac i ón, por ejempl o tipo de técnica quirórgica 

empl eacJa . 

4.4 . Código , destinado a asi g nar una forma de 

c l as ificación más adecuada al sistema computaciona l. 



VARIABLES 
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III.- VARIABLES & ANALIZAR 

1.- SEXO F = femenino. 

M = masculino . 

2.- EDAD Edad determinada a l a fecha de la t oma de l a 

muestra <febrero a mayo d e 1988 ) . 

3.- TIPO DE MALFORMACióN : Para los efectos de este tr~ ­

baj o se estab lec ió e n form a previa una clasificación que 

f acilita e l manejo esta dí sti co y computacional de los da­

tos ob ten id os . 

4.- T~CNICA QUIRúRG[CA : Dato obtenido de la ficha clí­

nica de les paci e ntes . De este protocolo quirúrgico se ex­

trae el nombre d e la técnica de labio-plast ia utilizada. 

Para facilitar el ma nej o se utilizan las siguientes 

s iglas: 

LM ; Téc n ica LeMESURIER 

ZP = Téc nica de Zplastía 

F'B = Técn ica de Queiloplastia Bilateral 

NC = Técn ica r1o cons i gnada 

5. - MEDICIONES : Presiones tónicas labi al es superiores en 

reposo e j ercidas sobre las caras vestibulares de los Inci­

sivos Centrales Superiores expresadas en gr amos por centí­

metro cuadrado ( gr/cm2 ) . 



MÉTODO PARA LA MEDICióN CL íNICA DEL 

LABI O SUF'ERIOR 
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METODOLOGíA CLíNICA 

l. - MUESTREO PREVIO 

Se muestrean 30 pacientes de ambos s e xos que a -

cuden al servicio denta l de la Facultad de Odontología a 

fin de lograr un mej o r ma nejo en el uso del ins trumental, 

calibraci ón del mismo y a gilidad en el registre de las 

lecturas obtenida s. 

2 . -MUESTRED DEFINITIVO 

Se obtuvo una muestra de 80 pacien tes fisurados 

lab io-pal at ino de ambos sexos y de disti ntas edades dentro 

de l rango preestableci do, pertenecientes a grupos en 

control en el HOSPITAL DE NI~OS DE VI~A DEL MAR . El proce-

dimiento que se siguió fue e l siguiente 

a> Se ac ude al Hospital de Ni~os de ViRa del 

Ma r, donde se cuenta con una sala adec uada para hacer las 

medic iones , en algunos casos s e debió acudir a la casa del 

paciente, lo cual fue muy positivo . por el ambiente 

r e l a jado y de confianza en que se e ncuent ra el paciente. 

b) Se reali za un e xamen intraoral de l os pacien-

tes verif i cando l a presenc ia de l a malformaci ón y 

c omparándola con l o indica do en la fi cha clí ni ca del 

pac iente. 

C) Se c l as ifica a l paciente seg~n la 

malformación y s u nomenclatura asignada . pa r a esta investi-

gación . 

d) Se descarta a aquellos pacientes que no cum-
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pl an con e l requisito de la presencia de a l menas un 

incisi vo c entra l superior bien posic ionad a . 

e) A los paci e ntes seleccionados se l es expli ca 

el procedimiento a seguir en forma lo más clara posible 

pa ra evitar p erdidas de tiem~o y tensiones . 

f) Se van ex amina ndo los pacientes segón el 

orden de citac ión que tiene n para e l control normal en e l 

Servicio Médico . 

3 . - REGISTROS FACIALES 

a) El paciente se debe sentar en f orma cómoda 

c on l a cabez~ ~poy2d a. 

b ) Se confirma el ti po de malf ormación inscrita 

e n la fic h a cl {nica d el paciente y se clasifica segón la 

nomenclatura estab l e cida. 

e) Se inst r uye al paciente sobre l a metodo log{a 

a seguir en los regist ro y se procede a los mismos. 

4. - REGISTRO DEL TONO LABIAL MEDIANTE EL MIOTONóMETRO DE 

VALPARAiSO 

a) Se conf irma el pa r a l e lismo entre e l plano o ­

cl usal y e l piso. 

b) Se retira e l labio superior tracc ionándolo 

l evemente. 

e) Se posic iona el . miotonómetro sobre el 

Incisivo Centra l Superi or presente e n boca ( 8 a 9 ) . 
d) Se debe procurar que l a separac ión ent r e la 

lámina labial y l a cara vest ibul ar no exceda l as 2 mm. 
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e> Se apoya s uavement e e l l a bio supe~ior sobre 

l a lámina d ~ r egist ro. 

f) Se registra el dato obteni do en la l ectura 

de l apar ato miotonómet ro ). 

g> Se retira el lab io y comi e nza el pr óximo c i­

c lo de me diciones hasta completar un número de 20 . 
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RESULTADOS 
~-=~ nuuuu eS 

~l;j 

El res~~en de las 80 fichas se presenta en la siguiente tabla : 
.:_ tE oov~ 

--· -

Nt : SEXO TIPO 1 TECNICA EDAD 1 PRESION : 1 1 

1 HALFORHACION : QUIRURGICA 1 lal'!osl 1 lgr/cm2l : __ , _____ 
---- - ----- 1---: 

1 H 1 lP 9 2,3654 : 
2 M Il ZP 9 1,9888 : 
3 N 11 LM 9 2,0015 : 
4 F II ZP 9 2,8763 : 
S F I NC 9 2,4238 : 
6 F I LH 9 2,6528 : 
7 F III PB 9 2,7514 1 
8 1 M I ZP 10 2,3972 : 
9 : M I ZP 10 2,2328 : 

10 : M II LM 10 2,8842 : 
11: M II LH 10 2,2552 : 
1"1 
~ 1 F I NC 10 2,2525 : 

13 : ~1 I LM 11 2,4945 : 
14 : 11 Il LM 11 2,8015 : 
15 : F II LM 11 2,,008 : 
16 : F Il ZP 11 1,9542 : 
17 : F I L}j 11 2,7819 : 
18 : F l Lt1 11 2,542 : 
19 : F I LN 11 2,1008 : 
20 : M II Ll1 12 2,7321 
21 : M II LM 12 2,4115 
221 M III PB 12 2,3652 
23 : M III PB 12 2,3493 
24 : F I U1 12 2,2018 
25 : M I ZP - 13 2,4826 
26 : M I ZP 13 2,2543 
27 1 ~1 II ZP 13 1,9818 
281 M II LM 13 2,441 
29 : M 11! PB 13 2,4538 
30 : M III PB 13 2,6497 
31 : F II NC 13 1,9868 
32 : F III NC 13 2,286 : 
331 M 1 NC 14 1,9898 : 
34 M I IJl 14 2,4514 : 
35 M II LM 14 2,2025 
36 M II NC 14 2,6085 
37 M II NC 14 2,1817 
38 F II ZP 14 2,6525 
39 F II ZP 14 1,9905 
40 F Il ZP 14 2,2887 
41 F Il ZP 14 2,6235 
4" ... F II LM 14 2,2389 
43 F I LM 14 2,311 
44 1 F I LM 14 2,6952 
45 : F I NC 14 2,1015 
46 : F III NC 14 2,2652 
47 : M 1 LM 15 2,525 
48 : M 1I NC 15 1,9584 
49 : M II ZP 15 2,3542 
50 1 M 1 LM 15 2,618 
51 : M I NC 15 2,2242 
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m: SEXO TIPO 1 TECNICA 1 · EDAD PRESIDN : 1 1 

: MALFORHACION 1 QU1RURG1CA : (artos) (gr/cm~ ) : 
-:------- : ------- 1 ------- : ----- ---
C'l'\ 1 
tJ~ 1 M 1 111 15 2,3808 
53 : F li ZP 15 2,7562 
54 l F li ZP 15 1,9869 
55 1 F 11 LM 15 2,2539 
56 F Il LM 15 2,4347 
57 F 1 LM 15 2,7888 
58 F JI LM 15 2,8091 1 

59 M II NC 16 2,001 
61) M 1 L~1 16 2,453 
61 M 1 NC 16 1,9854 
62 1 N III PB 16 2, 162 
63 F II ZP 16 2,2039 
64 F JI NC 16 2,5638 
65 F Il ZP 16 1,9631 1 
66 F l LM 16 2,3454 : 
67 F 1II PB 16 2,0532 : 
68 F III PB 16 2,1354 : 
69 M 11 ZP 17 2,4649 : 
70 F II NC 17 2,5165 : 
71 F II LM 17 2,6798 : 
72 F Ill PB 17 1,9869 : 
73 F 111 NC 17 2,2963 l 
74 N III NC 18 2,2464 : 
751 F 1 U1 18 2,4842 : 
76 : M II ZP 19 2,6767 : 
77: H Il ZP 19 2,9514 : 
78 : F II LM 19 2,2013 : 
79 1 F Ill PB 19 2,0052 1 
so l F Ill PB 19 2,1345 : 
-----------------~-~----· -------·--------
SEXO : F = Femenino. TIPO· DE MALFORMACION : 

: M= Masculino. 1 =Fisura labio-palatina izquierda 
II = Fisura labio palatina derecha. 

TEC. QUIRURGICA : III ; Fisura bilateral. 
ZP = Z Plastia. 
LM = T~c. de Le MESURIER. 
PB = Queiloplastia bilateral . 
NC = No consignado. 
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ANáLISIS DE LOS RESULTADOS 

muestJ·-al 

El prese nte tr a bajo se r ea l izó con un espaci o 

d e 80 sujetos con ma lformación labio-palatina 

rehabilitados. Análi sis de los r esultados en función de : 

La distribución de la pobl ación f ue de 38 s uj e ­

tos de sex o masculino y 42 sujetos de sexo femenino, no 

t e ni endo u n a influenci a d e ésta variable en el núme ro de 

malformaciones como citan di versos autores. Tabla 1 

EDAD 

La pobl ación si gui ó u na distribución entre las 

rangos d e . 9 y 19 a~os notándose un inc remento e n tre los 

14, 15 y 16 a ~os taoto en los su jetos d e sexo masculino 

como femeni no. Este fenómeno se explica por e l hecho de 

que la toma d e la - muestra f ue a med ida que los sujetos 

ll egaban .a l set-vicio. ( Tab l a 2 GJ·-á.fico 2 ) • 

TIPO DE MALFORMACió N 

La muestra presenta una mayor incidenci a de 

mal f ormaciones tipo II, seguida por l a de tipo I y en 

último lugar la de tipo III, ésto coincide con las est a-

dí s ticas dadas p ~.r a. ésta var iable. ( TRESSERRA ) ( Gr-áfi co 

3 ) . 



l.j.!] 

TéCNICA ~UIRóRGICA 

A pesar de que en la muestra hay un mayor número 

de pl astias l a bial es según la técn ica de Le MESURIER <LM ) 1 

no se pue d en a na li zar estadisticamente los res ul tados 

d e bido al gra n número de casos en que en s u f ic ha clin ica 

no ten ian -ccm s i g na do el tipo de pl ast:í. a labial utili ZC:\dC\ 

Gr .:H i c o4). 

PRESI~~ TóNICA MEDIA LABIAL 

Para el g rupo muestra! de 80 sujetos que presentaban 

malformac i o nes l a bio-pa l a tina s rehabi litados, 

tónica l ab i al media f ue de 2.3570 gr/c m2 con una desv i a -

ci ón estánd ar de 0.2700 . 

PRESió N ~ EDAD 

Mediante un modelo de regresión lineal se a na li -

zaron éstas variab l es . El objetivo fue tratar de determi -

' 
n a r e l comportami ento de la presión tónica l a bi a l a través 

del tiempo. Con est e modelo se determi nó que l a presi ón 

tcnica l abial media dismi nuye c on el paso de l os a ~os, con 

un coef ic iente de correlación de - 0.0064. ( Tabla 3 

Gráfico 5 )·. 

PRESió N vs . SEXO 

Los resultados nos demuestran u na independen ci a 

de estas variables. 



MALFORMACióN vs. TIF'O DE Té:CNICA < seg1:u1 pt-es ión t óni ca 

labia l me dia en gr /c m2. ). 

Para · e l a n á lisis de l a s Ta blas 4 y 5 ? y de los 

Gráf icos 6 y 7 s e uti li zó el Sistema de In tervalos de 

Con fianz a <MEYER> C19). Lo que se pretende con este sistema 

es tener un c riterio de creer qua algo es as i y sucederá 

asi cuando sabe mos que es verdadero l a mayor parte del 

tiemp o .. 

See. " X " l a vari able q u e r·- e pr-esent CI. l a F'rresión 

Tó n ica Labia l Medi a , y " X11 s igwa Lm a di str ibL\c: ión N <p..? 

á ) 7 donde ó se supone con ocido , mi entrr as que p es el 

p 31r2•,mt'?.txo desconocido . Sea x.l ••• X" Lma mLl e?St r a a l satori a 

d e '' X" y see:\ ;< el pramed i o ffi'~t es ttral. 

[ X -- n · c¡- · \1< - D<- /2)) ; X + ( n · (f · ( 1< - o< 1 U) J 

Coefici ente d e ConfiC~.n z:a es ( 1 -e<. ) , o ( 1 -

~) 100 por ciento de i~tervalo de c onfian za. 

i n v estigación defi~imcs ' al c oefi cien ts d e confianza e n u n 

95% ( 1::: - cx.fl = 1 . 65 ) a p < o. 05 e 

RESULTADOS DE LA TABLA ;2. 

1.- a) I U 'l = [ 2.411 7 2 . 564·7 ] 

b) I ZF' = [ 2 .29 77 2.425 1 ] 

e:) I F'B = [ o !) ] 

d) I I\IC = [ 2.0582 2a 26/~6 ] 

a) II - LM = C 2.3029 2. 5445 J 

b ) I I ·- Z P = [ 2. 2132 2.5010 J 



e) I I ·· F'B 

d 1 I I NC 

= [ o 

[ 2. 0904· 

3. - a) Il I LM = C O 

b) I I I - ZF' = [ O 

e) I I I - F'B = C 2. 1542 

d) III - NC = [ 2.2577 

o J 

2.428ó J 

o 

o 

J 

J 

2 . 3998 J 

2.2893 J 

No se pue de aplicar un Sistema de Análisis 

Es tad:í. st ir.:o compar a r las diversas técn icas 

quirúrgicas e mpleadas y correlacionarlas con el tipo de 

malformación en función de las presiones tónicas labiales 

medias debido a 

a. - Presencia de d a tos c o n variable desconocida ( Técnica 

quir0rgica no consignada , NC ) . 

b.- N0mero muestral diferente p a r a los diferentes grupos. 

c . - Presencia · de un tipo de ma lformación fisura. 1 ab i o-

palatina ti p o III en que se Ll S a 

indi s tintamente plastias labial es tipo LM o ZP seg ún sea 

el caso cll.ni co'r 
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TABLAS ~ GRá FICOS 
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1ABLA NQ 1 : Dlstribución nor sexo de los sujetos examínados 
con la.bio Y- fisura P-alatina. 

10T AL POBLACION : 
lOT AL HOMBRES 
\OT.AL 1'1UJERES 

GRAFICO Nº 1 

eSO SU-.JETOS 
38 SUJETOS 
42 SUJETOS 

-

GRAFICO DE OISTRIBUCION POR SEXO DE LOS SUJETOS 

HOMBRES 
47.5% 



NI! 

S 
u 
J 
E 
T 
o 
S 

TABLA Nº 2 : Distribución ~ ~d~ ~la RQ~lación ixaminada 
' . 

nombres 3 4 2 4 ó 5 6 4 2 2 

muJeres 4 1 s 1 2 9 · 6 6 4 t 3 

GRAFICON22 

OISTRIBUCION pOR EDADES DE LA POBLACION 

9-

8 -

7 -

6-

5-
~ 

4-
. 

3-
. 

2 -

1-
-

o 
1 

1 

'1 : l . . . . . . . . . . . . 

17 ro 

. ' 

. 

1 1 • • l -. -. 1 
9 ·11 13 15 

1 1 1 1 l 
17 19 

~o 12 14 16 18 20 

EDAD 

HOMBRES 

[) MWERES 
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DISfRIBUCION DE l.CS SU~ SEGUN TIPO DE MALFORMACION : 

TECNICA QUIRURGICA 

TIPO 1 

TIPO 11 

TJ ·n 

GRAFICONº 3 

N!! SWETOS 

27 

38 

15 

DISTRIBUCION DE LOS SWETOS SEGUN -TIPO DE MALFORMACION 

TIPO 111 

TIPO 1 

33.75 % 

TIPO 11 
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DISTRIBUCION DE LCS SU]E"IU:) SEGUN TECNICA QUIRURG ICA 

TECNICA OUIRURGICA 

LM 

ZP 

PB 

NC 

GRAFICONº 4 

N!! SWETOS 

31 

21 

11 

17 

DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN TECNICA OUIRURGICA 

LM 

PB 

ZP 



TABLA N9 3 : Aproximación según un mo®lo un~al 

PROMEDIO iDAD P= 2. 4564 - 0.0064E 

2.4371 9 2.3988 l!g[tSSI2D Qu!p.Jñ 
2.4044 10 2.3924 
2.3833 11 2.3860 constant 2.4564 
2.4120 12 2.3796 Std Err of y Est 0.0708 
2.3170 13 2.3732 R Squaroo 0.0897 

2.3286 14 2.3668 N2 of Observattons 11.0000 
2.4242 15 2.3604 negrees of Froodom 9.0000 
2.1866 16 2.3540 
2.3889 17 2.3476 
2.3653 18 2.3412 X coonctent ( s > - 0.0064 
2.3938 - 19 2.3348 Std Err of coonctent 0.0068 

GRAFICOND 5 

PRESIOII TONICA LABIAL SUPERIOR SEGUN EDAD 

N 

:r 
~ 2.390 
~ 
o 

0.. 

~ 
..J 
-< 
m 
-< 
..J 

< 
~ 
z 
o .... 
z 
Q 
(/) ..., 
0:: a.. 2 .330 

2 

EDAD 
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TABLA NR 4 : li1JIDef2 ~ ~ R !JRQ. di malformación aWm técnica 

(f) 
o 
(f) 
<[ 
u 
1.&.1 
o 
o 
Q:'; 
UJ 
I: 
::J 
z 

1 ll ill 

16 15 o 

5 ló o 

o o 1 1 

6 7 4 

GRAFICONQ 6 

Numero de casos vs. tipo de malformación según téc 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o ....¡....Lo~ 
.TIPO·I 

. . 

TIPO 11 TIPO 111 

TI PO DE MALFORMACION 

[]LM 

~ ZP 

~~ PB 

11 NC 





Conclusiones 
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CO NCLUSIONES 

1. - En l a tonicidad l abial promedio en sujetos l abio 

leporino- p al adar fisurado r e habili t ados fue de 2.3238 

gr/cm2 con una desviación est án dar de 0.2700 para un 

universo muestra l de 80 indi v iduos . 

2.- Del total de su j etos , e l 52 .5% eran de sex o femeni no y 

un 47.5% e ran de sexo masc u lino no habiendo diferencias 

si gnificativas entre s us pro medi os de tonicidad l abial. 

3. - El promedio de la presión tónica labial para l os 

diferentes tipos de malf ormación fue si mi lar~ 

di ferencia estadi st icamente s i gnificativa . 

4. - La correl ació n tipo malformación/~ ipo de 

si n una 

técnica 

quirúrgica empleada no demost r ó di ferencias d e presiones 

tónicas l ab i ales . Cabe se~alar el al to número de s ujetos 

que e n sus f ichas c lin icas n o estaba consignada la técnica 

quirúrgica empleada en l a rep a r ación del l abio. 

5.- Con el t r a nscurso d e l a e dad l a presión tónica l a bi al 

no varía de modo sign ificativo , a pesar de que el modelo 

d e reg res ión linea l demuest r a lo contrario, pero ésta e s 

con un coeficiente de correlac ión bajo ( -0 . 0064 ). 

6 . - Al comparar l os valores de nor mali dad de la tonicidad 

labial superior e n reposo . ( Anexo 2) podemos conc l uir que 

e n s ujetos con fisura l abio palatina rehabilitados tanto 

uni como bilatera lmente hay u na hipertonia l ab i al 



·-,·? 

super i or, como l o d e muestra la difer enci a si gni f icativa 

e n t r e ambos promedios d e toni c ida d, 1.8265 gr / cm2 e n s u j e ­

tos normales y 2.3238 gr/cm2 en suj e tos fisurados. 

7 .- La hiperto nia l a bi a l s up e rior no se puede a tribuir a 

que el mQ$culc e n s i lo sea 1 sino que es l a br i da 

cicatricial 

presente 

var i a bl es . 

la que genera un a mayor t e ns ión, pero e n 1 ~ 

in ve s tigac ión no se pudo separar dichas 

• 
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ANEXO 1 : FICHA CLíNICA . 

1--------------------- ---------------·-------: 
1 1 
1 1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

' 1 
1 
1 
1 
1 
1 

l 
1 

1 

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO : 
FACULTAD DE ODONTDLOGIA 1 
ESCUELA DE ODONTOLOGIA CODIGO : • • • • • • • • • : 
CATEDRA DE ORTDDDNC lA : 

FICHA DE REGISTRO DE DATOS 
"MIOTONOMETRIA LABIAL SUPERIOR EN FISURADOS LABIO-PALATINO" 

I.- I D E N T I F 1 C A C I O N 

NOMBRE : ....••...••...•.•.•..•••.••...•..•..............•••.•.•••.••. 

DOMICILIO : .•• , ...•...••.... , ~.,.,,,, .. , . , •••....•.... . .... .. ... .. . , . , 

EDAD . .............. SEXO : ••••.••..•.•..•..•.•••.••• 

MALFORHACION : TIPO I 
TIPO II 
TIPO II I 

II.- M E D I C I O N E S 

1 l. 1 1 
1 1 1 - :-·---------J 

? 1 1 1 
~ 1 1 1 

--- : 1 

3 : 1 
_1 _ 1 

4 1 1 : 
1 1 1 --:----- -: 

S 1 1 1 
' 1 1 ---:- ; 

6 1 1 
1 1 --:- : 

7 1 1 1 
1 1 1 

-- ~-------~-· 
8 1 1 1 

1 1 1 
- 1 

9 1 1 
_l 1 

1 1 
10 : : 

DIENTE : . ... 

11 1 1 1 

1 ' 1 

--- ~ --------------1 12 : 1 1 

- :------! 
13 : : : ---:--·--------: 
14 : 1 : --:- - -------1 
15 : : 1 

~: ---------! 
16 : 1 : 
- - : - - 1 17 1 1 1 

. \ 1 : --.--.---------- 1 18 1 1 1 - l----1 ~--! 
19 1 : i -:- - ------1 
20 1 1 1 

1 1 1 

111. - OBSERVACIONES : 
lllfll fll t• t !'•• .. ••••••• ••••• • ••• • •••••• • • •• ··································· ·· ······ ..... .......... , .......................... . ........................ ... ....... ..... , ... 

1 
1 
1 

: 

---------------.~- - : 
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Af.fEXO 2: 

Resultados seminario Tesi s GONZALEZ B. y PANDO A. 198"1· . 

Pr o medio gene r a l de Tonicida d Labi a l Sup ~rior en gr/cm2, 

en niWos de 11 a 14 a~os, medi ante el uso del Mioton ómetro 

de Val para{ so . 

RELAC T. DI'~ t!IOI_AR 

Clase 1 de ANGLE 

Clase·II de ANGLE 

Clá5e III d~ ANGLE 

F'FlOI~!ED I O 
T.LAB I AL 

1 e 8:265 

1 .8472 

1. 4 577 

2 a 2514 

DESV I AC I 01\l 
EST f-1 NDAF\~ 

0.6680 

0.6657 

0 .5537 

0.6632 

NUME:F~O 
CASOS 

892 

808 

66 

:l 8 
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