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INTRODUCCI AN

Continuando con la linea de trabajo & investiga-
citin establecida a partir del desarrollo del Miotondmetro
cle Valparaiso en la Catedra de Ortodoncia de la
Universidad de Valparaisao, en el affo 1981, por el equipo
tormado por los Srs. M.MAULEN, W.MEEDER, E.ROJAS, vy I.S5AEZ
{ U.F.5. M. }ybajo la direccidn del Prof.Dr. JORGE RAMiREZ -
TORNATORE (185), con el cual se establecid una media esta-
distica de tonicidad labial superior para nifnos chilenos
gntre 11 v 14 afos de edad de 1.8265 gr/cmi v posterior-—
mente, &l afo 1985, una media estadistica en nifios respi-
radores bucales crénicos de 1.4127 gr/cm2 (22), es que
ahora se pretende medir la tonicidad labial superior media
en pacientes agquejados por la malformacidn facial congéni-
ta conocids cum6 fisura labio-palatina.

Se asume clasicamente la importancia de la mus—
culatura perioral en el eguilibrio oclusal y desérrollo
dentomaxilar, de lo gue se extras la influencia gue puesde
tener una falta de armonia de los componentes musculares,
afectados por una malformacidon Ffacial como el labio
leporino, sobre un tejido dseo en crecimiento. La falta de
claridad en este tema por no contarse con €l suficiente
nimero de eétudins al respecto nos impulsan = la bladsgueda
de mediciones que demuestren cuantitativamente el grado de
influencia de la musculatura sobre el maxilar &n

desarrollo en pacientes aquejados de Fisura labio-



N

palatina.

El fisurado, un paciente gque debe ser abordado
por un equipo multidisciplinario y sometido a un sinndimero
de intervenciones quirdrgicas a lo largo de su vida las
gue buscan devolverle tanto su estética como su  funcidn
para integrarlo lo mejor posible a la vida normal y darle
510 sitial en nuestra sociedad, wva sufriendo desde el
primeat ﬁomentm las secueslas postoperatorias de tantas in-—
tervenciones, paradojal, va gue las mismas acciones gus
buscan devolverle la salud parecieran tener consecuencias,
impidiendo el desarrollo normal del individuo; debido a
esto es  la importancia de investigar y perfeccionar las
téonicas quirdrgicas y figioterapéuticas cada dia més; asi
lo entienden cientificos de todo el mundo que estan preo-
cupados de este problema, con el fin de lograr una exce-
lencia cada vez mejor en los resultados terapéuticos.

Cabe seralar gue en Chilé 1 de cada 642 nacidos
vivos presentan esta ﬁalformacidn (16, lo que refleja una
alta incidencia a estas anomalias en la poblacidn chilena
y por ende el problema de salud phiblica que crea.

El presente trabajo, modestamente, pretende
sumarse al esfuerzo géneral en la comprensidn de esta pa-—

tologia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Medir la tonicidad labial sup@rior en reposo én
gr/cm2 de presidn mediante el uso del MIOTONGMETRI DE VAL-
FARAISOD (15,22,23,24), en pacientes fisurados labio-pala-—

tinos de la Quinta Regidén del pais.

OBJETIVOS ESFPECiFICOS:

—Determinar la presidn labial superior en reposo
en gr/cm2 en una muestra de 80 pacientes fisurados labio-
palatinos - del HOSFITAL DE NIROS DE VIRA DEL MAR y de la
OQuinta Regidon,

—Establecer una correlacidn entre la tonicidad
labizl superior en reposo en pacientes fisurados labio—-pa-
latinos y la técnica guirdrgica con que-fueron rehabilita-
Zo=.

—analizar v svaluar estadisticamente los datos

obtenidos, comparandolos con valores medios.

HIPSTESIS:

"En &1 paciente Fisurado labio-palatino, el
labio superior presenta una hipertonia, secusla de las
intervenciones qguirdrgicas empleadas en su  rehabilita-

cion."
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EMBRIDLOG:IA GENERAL

Se adjunta la siguiente informacidn para poder

entender mejor el porgue de las malformaciones congénitas.

FORMACION DE CeELULAS GERMINALES Y FERTILIZACIGON

La fertilizacidn implica la unidn de células
germinales masculinas y'femeninaﬁ para formar asi el husvo
o cigoto. Con &1 obieto de mantensr el $nomero de
cromosomas las células germinales son haploides ( la mitad
de la carga cromnosdmnica de la especie Y, mediante un
procesn llamado meiosis. Esta etapa es de suma importancia
ya que no siempre funciona correctamente dando como resul —
tado 1la apariciéon de defectos congénitos a diversos nive-
les del orgénismm.

Alrededor del 104 de todas las malformaciconss
humanas son ocasionadas por alteraciones genéticas refle—
jando una anormalidad en el genotipo del individuo. (25)
El genoltipo pusde ser afec£ado por 2l medio en El-cual ==
desarrolla el embridny el resultado final del desarrollo
s denomina fenolipo. Factores ambientales adversos puesden
originar  una desviacidn excesiva de una contormacidn es-—
tructural v funcional aceptada, dando por raﬁultaﬁa cletec—
Ltos congénitos como por ejemplo fisuras faciales. (29}

El desarrollo del cigoto implica una fase de
gran proliferacién celular en el cual hay poca o ninguna
diferenciacidén. Esta fase dura hasta la formacidn de las

tres hojas o capas germinativas.



& los ocho dias este conjunto de célulss se  les
pusde reconocer como embridn propilamentetal. Este sabridn
poses dos hojas germinativas, .ECthéPmita v  endodérmica
gue mediante diversos procesos forman la cavidad amnidtica
y &l saco vitelino respectivamente; al mismo tiempo las
células de la periferia del embridn canstituyen =l trofo-
Blasto ogue estéd asociado a2 con la implantacidn del embridn

en el dtero v posterior formacidn de la placenta. (Fig.1)

PLACENTA
EN DESARROLLO

aapa

‘:unvdﬁg‘,? ¥

SACO VITELINO
SECUNDARIO

PARED UTERINA

Fig.1 & Embridn humano de B semanas.

En 1la tercera semana del desarrollo se desarro-
1la 1la tercera capa embrionaria. Las células de la capa

ectodérmica despues de formar la notocorda siguen
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dividiendose vy migran a una estructura previamente
formada, también a partir del ectodermo, gue es la linea
primitiva. Al llegar ahi las células se invaginan vy
esparcen lateralmente para constituir asi la tercera holia
o capa mesodérmica. Como resultado de estas ﬁigracicneg
celulares, la notocorda v el mesodermo separan ahara por
completo el ectodermo del endodermo excepto en la regidn
cefdlica vy caudal, en gue estas capas permanecen unidas
formando las placas procordal vy cecal respectivamente.

Durante las prdximas tres a cuashbro semanas se
diferencian los tejidos y drganos principales, denlro de
@llos estan la cara vy la cabeza.

Los sucesos clave implican una diferenciacion
del sistema nervioso gue parte de una estructura importan-
tisima como es la cresta neural ( del sctodermo ), de la
diferenciacidn el mesodermo, v =] plegamiento del embridn
en dos planos a lo largo_de los ejes cefalo-caudal vy
lataral.

La cresta neural ss un engrosamiento dentro de
la hodja esctodérmica en el extremo cetdalico del embridn.
Este sngrosamiento engloba una depresidn de la linea media
llamada surco neural. Los pliegues neurales se unen opor-
tunamente de wmodo que un tube newal se separa el
ectodermo, ademas acaompatan a este tuwubo un grupo de
células llamadas ceélulas de la cresta neural. (fig.2)

Estas células originan diversas estructuras y la

mayor parte del tejido embrionario de la regiaon facial.,



Fig.2 ¢ A a E Formacidn del tubo neswral. Este diagrama
ilustra la cresta neural (zona punteada ) vy su desarrollo

en etapas sucesivas.




TEN CATE (29) sefala " Es tan significativa su exbtension y
contribucidn gque se les debe considerar como una cuarta
hoja embrionaria®.

l.a migracién de las células de la cresta neural
es esencial para el desarrollo facial y de los dientes. En
el sindrome de TREACHER-COLLINS, por ejemplo, 2] desarro-
1lo facial completo no se produce porgue hay una interfe-
rencia en la migracidn de estas células hacia la regién.

facial.,

EBEOCA FPRIMITIVA

l.a cavidad bucal de estos embriones esta
constituida por  una amplia depresidon del ectodermo
constituyendo la boca primitiva o estomodea. Esta limitada
cefdlicamente por la placa neurai v caudalments por la
placa cardiaca. Se halla separado del intestino anterior
por  la memﬁrana buco—faringea la que se rompg n  forma
tenprana. (%ig.ﬂ? Lateralmente se encuentra el primer par
de arcos %aringaos o branquiales. Estos arcos, seis pares
en Ltotal, s= expanden lateralmente v se aproximan al lado
opuesto. Al hacer esto separan al estomodeso del corazdn
primitivo. Los arcos se ven claramente como abultamientasa
en las caras laterales del embridn y se hallan separados
por pequeras hendiduras llamadas surcos branquiales. Cada
arco faringeo posee una estructurs similar. Su parte cen-
tral esta.cnmpuegta por mesénquima derivado de la cresta
newral y del mesodermo. Este mesénquima se condensa vy

forma una barra de cartilago, el cartilago del arco. En el



primer arco s forma uno conocido como 21 cartilago de
HMECKEL v @1 . del - segundo arco se llama cartilago de
REICHERT; los otros cartilagos no Ltienesn nombres propilos.

Fart

i

del mesénguima se diferencia en misculo estriado.
Cada arco conbtiene ademss una arteria vy un nervio con  dos
componentes @1 sensitivo vy motor.

Fig.> & Corte sagital de un embridn de 25 dias mostrando
el EEtDﬁDdED limitado por la placa neural por arriba v la
placa cardiaca en desarrollo por debajo. La " membrana

bucofaringsa separa =l sstomodeo del intestino anterior.

placa neural

intestino ant.

estomodeo - placa cardiaca

mb. bucofaringea

FUSI6N DE LOS PROCESOS
Los arcos primera, segundc vy tercero desarro-—

llan un vital rol en la formacion de la cara, la boca v la
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lengua. En la mavoria de los casos estos procesos  son

abultamientos del mesénguima gue hacen aparecer surcos

entre procesos aparentes, de modo gue la fusion ostensible

L

e los procesos implica en realidad la eliminaciaon de un

urco. {(fig. 4}

n

"
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Fusién spatrente de los procesos faciales por
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86l en ciertos casos, tales como en la union de
los procesos palatinos existe una fusidn real. (fig. &)
A los 24 dias el primer arco da origen a otro
proceso, &l proceso maxilar de manera tal que el estomodeo
s@ halla limitado : cranealmente por la prominencia

frontal gue en réapida expansidn cubre al cerebro anterior,
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latéralmentm por el recien formado proceso maxilar y  ven-—
tralmente por el primer arco gue ahora se llama proceso
mandibular. (fig.é&)

Fig. 5 : Fusidén verdadera de los procesos tal como ocurre

procesos palatinos. Esa fusidan implica la ruptura

con 1os
del spitelioc superficial.

FORMACIAN DE LA CARA

A los 28 dias, se desarrollan engrosamientos lo-
calizados dentro del ectodermo dentro de la prominencia
frontal. Estos engrosamientos son las placodas nasales gue
por proliferacidén del mesénquima gue las limitan forman

los procesos nasales laterales y medios. (fig.7) Este alti-
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ig.& @ Embridn de 2V dias visto de frente. HMusstira los
primeros elementos del desarrollo facial y los limites del

estaomodeo.

prominencia frontal

__ estomodeo

1er arco

(max. sup.
max. inf.)

Fige7 & Embridn de 24 dias visto de frente. S2 han formado

las fositas nasales, delinsando de sse modo los procesos

frontonasales.

prominencia frontal

proceso nasal lateral

proceso nasal - medio

fosita nasal

proceso maxilar
proceso mandibular
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mo da origen & la parte media de la nariz, la parte media

del labio superior, la porcidén anterior del maxilar ded

g

paladar primario. El procesoc nasal lateral da origen a las
alizs de la naris.

Los procesos maxilares crecen medialmente v se
sproximan a los procssos nasales medios vy laterales pero
cerman=scen  sseparados mediante suwrcos distinguibles. El
crecimisntc medisl del proceso madilar empuia al  proceso
nas=1 @medic lo que trae como consecuencia gue se fusiona
con su contra parts del lado cpuesto. De ssta manera se
forma el labio superior a partipr del proceso maxilar y el
proceso nasal medio. La fusidn de 105 procesoas nasalss
medios origina la formacidn de parte del maxilar gue lleva
los dientes incisivos y el paladar primaria,. al igual gue

una parte del labio. { fig.8)

FORMACIoN DEL FALADAR

El  paladar primario se origina a partir de los
procesos nasales medios como se sefald. En la séptima vy
poctava senana del desarrollo se veriftica la formacidn  del
paladar secundario, resultante de la fusidén de las laminas
formadas por cada proceso mexilar. Estas laminas son los
procesos  palatinos, que se dirigen originalmente hacia
abajo v a cada lado de la lengua. Después de la séplima
semana la lengua se retira de entre los procesos, que ahora
suben v sg fusionan entre si, v con el paladar primario.

El cierre del paladar primario implica una fuerza intrin-



Fig. B8 : Desarrollo facial humano desde los 24 i

o
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A
B
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odontogenicg
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lateral
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medio
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seca existente en los procesos palatinos, cuya natwaleza
no estad determinada. El alto contenido de mucopolisacari-
dos 4&cidos que atrae agua y hace que los procesos esten
tirgidos, &5 uno de los mecanismos que se han sugerido,
como asi también la presencia de fibroblastos contractiles
en los procesos palatinos. 0Otro factor de cierre del
pal adar secundario es el desplazamiento de la lengua desde
su ubicacidn entre los procesos palatinos debido al patroén
dee crecimisnto de la caberza. Ademds se reguierse de una
serie de cambioms en e]l epitelio que se va a fusionar, cComo
2]l cese de la divisidn celular y sintesis de enzimas liso-
rsomales, todo lo cual lleva a la musrte de las células
gpiteliales. Estas alteraciones estarian mediadas por dis-
tintos patrones bioguimicos incluyendo la sintesis de
prostaglandinas y una slevacidn en los niveles de AMF
ciclico. Al ponerse en contacto los procesos se desarrolla
temporalmante un  tabigue epiteligl medio, lusgo de un
breve periodo se produce la ruptura lo gue permitird gue
se @stablezca la continuidad del tejido mesengimatico v
con esto la fusidn definitiva. MONTENEGRD sefala gue en
estudios experimentales se demuestra la necesidad de una
accidn inductora del mesénguima para la ruptura epitelial,
sin embargo las sus-tancias inductoras no son conocidas.

(173

DESARROLLO DEL MAXILAR SUFERIOR
El maxilar superior se desarrolla a partir de un

centro de osificacién en el mesénquima del "~ primer arco,



1é&

=in embargo, contrastando con la mandibula &l centro ze
halla dentro del proceso marilar. No hay cartilago del
arco, cerc s=2 halla estrechamente asociado con @l
cartilsge cde 1la capsula nasal. De este centro, la
forsacion del husso se extiende hacia atras por debajo de
ia orbita y hacis adelante a la futura regién incisiva. La
csificacidn también avanza dentro del proceso palatino para
formar =1 paladar sscuncdario. En 21 pasado han  habido
discusiones acerca de la identidad separada de los premagi-
lares basandose para esto en numerosos estudios en embrio-
nes de pollo, sin embargo JACOBS0MN (11) sefala, gue en los
sares humanos no hay un premaxilar separado por lo tanto
1o gque parecen ser multiples centros de osificacidn, s n
realidad una lamina de hueso de forma compleia, desarro-
llada a partir de un solo centro de osificacidon. Este nue-
vo hallasgo simplifica la explicacidn del desarrollo maxi-—
lar, pero no explica los surcos, ssm@jantes a suturas, gus

s2 hallan delineando un supussto premaxilar.
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ALTERACIONES DEL DESARROLLO MAXILO-FACIAL

Gran parte de la patologia maxilo-facial se debe
a alteraciones del desarrollo embrionario y perinatal. La
etiologia precisa de estas malformaciones s de dificil
precisidn

Las fisuras congénitas son producto de un
istwrbio embrionario gue afecta la soldadura entre  los
GLVEFS0S  pProcesos que se unen para formar la o cara,  una
falta de coalescencia entre los elemantos determina  una
persistencia de estas hendiduras. Sin embargo 1 origen
preciso del mecanismo es desconocido. GRAZIANT (&), cita
diversas causas tales como 3 bridas amnidlticas, interfe-
rencias del corddn umbilical, el volumen sxagerado de la
lengua, deficiencia dietética o vitaminica, accion perju-
dicial de ciertas drogas v en dltimo término a la herencia

Deberia ser obvio gue gl desarrollo de un  indi-
viduo &s un proceso complicado vy delicadamente balanceados
las disfunciones ocasionardan defectos congénitos. Vale la
pena poner énfasis en gque =1 momento en el cual los agen-—
tes ambientales ejercen su efecto pueden ser criticos. Una
gicepcidén posible es &l alcohal, cuyos efectos se manifi-
gstan en el llamado sindrome alocohdlico—fetal, gue no mata
necesariamente al embridn sino gue debilita su potencial
de reparacién. Es durante la cuarta y octava semana cuando
los agentes externos son mas eficaces para producir muchos

tipos de malformaciones. (1&)
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HERERNCIA
lLa herencia poligénica estd bien establecida
para caracteristicas de variacién continua. 8in embargo,

en la mawvoria de las malformaciones congénitas maxilo—fa-

cialos, la expresidn del rasgo 265 cualitativa,
die.  stinua. For ello, aungue el componente hereditario
pusrde se+ evidente es dificil probar su origen. Un agente

ambientzl puede ser responsable, pero también existen pre-
disposiciones del individuo a la malformacidn. Es esta
propensidn, m&s que el defecto mismo lo gue puede ser he-—
redado. (24)

En el caso te malformaciones de sxpresidn discre-
ta o discontinua o como también se les llama del "todo o
nada'", se propone una base genética de naturaleza poligeni-
ca que permite una mayor o menor suscepltibilidad del indi-
viduo a desarrocllar la malformacidn y de factores dessnca—
denantes ambientales. Cuando la tendencia, la predisposi-
cidn hacia la enfermedad, supera uﬁ cierto valor (umbral)
éata se presesnta. Se les llama por elle, caracteristicas
poligénicas con umbral de sspresion.

Estudios entre mellizos mono y dicigédticos han
sido claves para considerar que un sistema genético
multifactorial, que incorpora igualmente influencias
poligénicas y factores exdgenos, es el responsable de las
fisuras labiales y palatinas. ( CAREBORA ) (2&6). WOOLF (25},
sefald que la herencia actéa en la génesis de las Ffisuras

maxilo-faciales pero en forma limitada, confirmando la teo-



ria de un patrén de herencia multifactorial con un  umbral

de expresidn.

MORFOGENESIS ANORMAL

En la morfogénesis anormal se pueden producir
moléculas anormales o bien moléculas normales pero 2n  un
tiempo equivocado, de manera que las alteraciones pueden
ser resultado de un'desarrmlla asincrénico, porgus sabemos
que para gue exista desarrolleo normal, una estructura debe
estar en &l lugar éapecificu, en 2l momento preciso para
interactuar con otra estructura.

El mesénguima gue Forma los mamglones esta
constituide por células que han migrado desde la cresta
neural, por lo tanto el tamafo y la forma de los procesos
estd determinado por el namero, tiempo de llegada y grado
de divisidén de las células migradas. Una alteracion en
este periodo pusde causar malformaciones , por ejemplo la
irradiacidn con rayos x de la cresta neural en ratones
produce labio 1eﬁnrina. (17) La vitam?na & afecta 1la
migracion celular pero no se sabe i lo hace por efecto
directo en la celula o alterando =1 medio en el cual 1a
célula migra. Se ha observado que en ciertas dosis de
hipervitaminosis A dan como resultado mas del 80Y de
figsura palatina en rata, debido a que disminuye =1 ndmero
de células mesenguimaticas. flé)

Una vez constituidos los diversos procesos, se

puade interferir su crecimiento y desarrollo por una serie
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de procedimientos teratogénicos. For eiemplo algunos
inhibidores mitéticos como la Colchicina, pueden dar ori-—
gen & fisuras faciales por disminucidn de la proli#gracién
celulare (17)

Los glucocorticoides causzsan Ffisura palatina
porgue retardan 2]l movimiento de los procesos palatinos
desde la posicidén vertical hacia la horizontal en relacién
a la edad cronolébgica. lLas investigaciones actuales llevan
a pensar que los glucocorticoides actdan inhibiendo 1la
sintesis de glicosaminoglicanos gue parecen determinantes
en 21 cambio de posicidn de los procesos.

Algunos farmacos intervienen directamente con el
proceso de fusidn epitelial como los antiinflamatorios no
gsternidales ( Ffenilbutazona, indometacina, naproxena,
sulindaco, diclofenaco sédico, 2tc. ) (18). En estudiocs in
vitro s& ha demostrado que en estos casos =1 epitelic no
fusionado permanece intacto. El principal mecanisma de
accidn de estas drogas es inhibir la sintesis de prosta-
glandinas vy aungue adn no se conoce el papel que éstas
jusgan en =l desarrollo de estos procesos, existen eviden—
cias de una gran sintesis de éstas en los momentos previos

a la fusidn.
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DESARROLLO DEL MAXILAR SUFERIOR EN EL FISURADO LABIO-

_—

FALATIND

Es necesario recordar ¢ue @] compleijo maxilar se
encusntra unido a la base del créaneon. Con lo cual ésta in-
fluyes en 21 desarrollo de esta regidn. La posicidn del ma-—
wilar superior depende de las sincondrosis esfencooccipi-
tsl ¥ es?enaetmcidél. Se presentan asi dos probleméticas:t

Tipo de despizzamiento maxilar,; v
5) como crece este compleio.

ENLOW vy BANG (S) aplican el principio de ‘“cam-—
“ios de sitios de drea' a los movimientos de: crecimiento
stltidireccional.En  este proceso dindmico "édreas locales
zspecificas pasan a ocupar sucesivamente nuevas posicio-
vxs, al agrandarse el hueso. Todos estos cambios de creci-

ento reguieren ajustes correspondientes y ordenados para
antener la misma forma, posicidn vy proporcidn de cada
parte del maxilar superior como un todo".

CWEINMAUN vy SICHER afirman gque las suturas que
unen al maxilar con 21 crdaneo son todas oblicuas y parale-—
las entre si1, por lo tanto 2]l crecimiento de estas zonas
sirve para desplazar al maxilar superior hacia abajo y ha-
cia atdelante. Como seria ldgico deducir el crecimiento de
este complejo d6seo en un paciente con fisura gue incluya
al maxilar no deberia afectarse ya gue las sutuwras no
estan comprometidas; esto no sucede asi, MOSS (15) sefala

gue el macizo craneofacial es una estructwa compleja, con



gran ndamero de funciones independientes v su crecimiento y
desarraollo es multicausal, dandole también importancia a
los tejidos blandos gue 1@ rodean.

Existe una fuerte interdependencia entre huesos
v funcidn muscular. Aungue 21 hueso es 21 tejido méds duwro
dei organismo, dada su plasticidad, es uno de los gue
mejor reacciona al cambio cuando hay alteraciones en el
egquilibrio ambiental. Siendo =1 factor principal de este
squilibrio la musculatura.

Loz misculos son una fusrza podercsa, ya ssa gque
se encuentren en funcidn activa o en reposo, donde su
funcidn eg mantaner la postura y la relacidn de las partey
contiguas. ( JACOBS ) (1)

Entre la musculatura orofacial vy lingual, existe
urt  equilibrio total a pesar que las fuerzas linguales san
MAYOres. ( WINDERS ) (32) Este squilibrio es logrado por
la unién de contraccidn tnnal_y tie las fibras periftéricas
de los misculos bucales y labiales. |

En @l  caso de la Ffisura labio palatina
unilateral la hendidura dsea divide al maxilar superior en
dos partes. Los dos fragmentos sdélo se unen en su parte
anterior por su fijacidn al esqueleto nasal, y en su parte
posterior por su fijacién a la base del créneo por medio
del hueso esfenoides. Estas débiles conexiones hacen que
2]l maxilar superior no .pueda oponerse a la traccion de los
masculos o a las retracciones de cicatrices postoperato-—

rias. Estos fragmentos se caracterizan por un desplara-—



miento divergente vy por ser uno de mayor tamafio gue el

otro.

|
Figs 9 = Esquama de las deformaciones dseas primitivas en
@l labio leporino total con fisura palatina. En  trazo

discontinuo @l paladar normal .

El gran fragmento efectlda una rotacidn externa
alrededor de un éje vartical que corresponde a la
tuberosidad posterior del maxilar. Esta rotacion se debe a
las tracciones musculares sobre el paladar v labio
Fi;urada. Comon consecusncia se ejerce una presidn  hacia
adelante v una traccidn desde el exterior. El movimiento
hacia adelante se debe al empuie lingual que no estd
contrarestado por la tensidn de la banda muscul ar
perioral normal , & su vez la traccidn externa se debe a la
tonicidad de los musculos del labio, especialmente del
orbicular gue presenta una fuerte insercidn en la espina
nasal anterior.

El pequefo fragmento estd poco desplazado porque
los miasculos del labio no se insertan sobre é1 y la lengua

lo empuja lateralmente en forma suave.



Una vez reconstruido el paladar y =21 labio se
observa un dasplazaniento del maxilar superior ftanto an su
gran Ccomo e@n suU pequeno fragmento.

El gran fragmento retrocedse en su parte anterior
pero la desviacidén lateral posterior no se corrige. Este
mavimiento de retrocesoc es e&n la mavoria de los casos el
responsable de la retrognatia incisiva superior. gl

fragmento pegquedo  sufre wuna rokacidn hacla adentro,

tomando como eje la tuberosidad. (fig.10 )

Figs 1D Esquama de las deformaciones tseas
postoperatorisas en 21 labio leporire unilateral total con

tisura palatina.

En gl caso de fisura bilateral &l problema se
presenta en forma parecida con la variacidn de la zona
premaxilar. Esta premaxila esta provectada hacia adelante
por la presion elercida por la lengua v por 2l crecimiento
del vémer, gue no encusntran una fuerza de contraposicidn.
Aunque los {fragmentos laterales estdn poco desplazados la
hipoplasia en estos suele ger considerable. (fig.l1l )

Al ser rehabilitados los fragmentos sufren una



desviacidn interna, trayendo como CONsecusncia un
aplanamiento lateral de la cara . La premaxila retrocede
hasta tomar apoyo en los segmentos laterales acentuande la

endognatia. (fig. 12

. \
Fig. 1] : Esquema de las deformaciones primitivas en el

labio leporino bilateral total con fisura palatina.

Fig.J) ¢« Esquema de las deformidades postoperatorias en el

labio leporino bilateral total, con fisura palatina.

En general las deformaciones postoperatorias no
s detienen, sino gque evolucionan a medida que 8l nifo
crece,es por @sto gque es necesario considerar 'el trata—
miento ortopédico y ortodéncico posterior. (31)

Existen estudios de crecimiento en pacientes fi-
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surados no  rehabilitados sn gque el z:'r-cuac_imientu no se v
atectado. ORTIZ vy MONASTERID concluyeron gus no  hay un
efecto negativo en el crecimiento facialy lo mismo lo
canfirma MESTRE. Sin embargo INNIS vy BOO=-CHAL encontraron
deficiencias en el crecimiento lateral de la maxila en
fisuwrados no rehabilitados, mientras gue PITANBUY v FRAMNCD
corcluyeron gue existe una deficiencia regional mesodermal
asociada con fiswras lo gue puede téa@r como consscuencia

™

una deficiencia en 21 crecimiento. (27
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LABIO SUFERIDR NORMAL

Los labios son repliegues misculo-membranosos
situados en la parte anterior de la boca, CLYAS
supertivies interna y externa estan revestidas de mucosa y
piel respectivamente. (1)

Entre ambas superficies se encuentra alojado 21
misculo Orbicular de los Labios. En 1 labio superior, poe
su cara externa podemos considerar dos zonas : una cutanea
c labio blanco, v otra mucosa .o bermelldén. El bermelldn se
desglosa en bermelldin seco y himedo. El bermelldin seco
forma la parte mas anterior y visible desde &1 exterior.
El bermellén himedo forma la parte posterior del labio ro-
jao. El limite entre la zona cutdnea y el bermelldn lo
marcalla linea muco-cutdnea, que es sinuosa dibujando en
el centro un arco de concavidad superior, el Arco de
Cipido. En esta cara externa se distinguen:

a) Surco subnasal o filtrum,
b) Tubérculo del labio superior, v
. c) Surco nasolabial.

El Filtrum es una depresidén delimitada por dos
crestas wverticales o Filtraleg, que desciendesn desde la
base de la columela a ias partes extremas del arco de
Cipido. La columela es la porcidn anterinf cutdnea del
subtabique nasal. El surco nasolabial separa @l labio
superinr de la mejilla.

El labio superior no es un elemento estético de

la cara. Eg esencialmente elastico, blando v mévil. Esta
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libertad y @sta movilidad es indispensable para la
articulacian de fonemas asi Ccomo  para la mimica,
constituvendose en un factor, de gracia vy belleza. (Z1)
Desde la cara externa a la interna se distinguen
las siguientes capas anabtdmicas:
a) capa cubdarnea,
b) capa miscular,
C) Ccapa sobmucosa, v
d) capa nwcosa. (E0)
Los VASOS SAanguineEons del labio saldn
spresentados por las arterias Coraonarias gue nacen de los
vasns faciales y se anastomosan con las del lado opuesto.
lLog vasos linfalticos se originan en una red cutdnea vy uns
red mucosa, ambos grupos siguen el precoreido de la vena

facial desembocando en los ganglios submaxilares. (147

CARACTER:1STICAS DEL LARIO FISURADOD (1)

En estos labios existen-todos los elementos
constitutivos normales pero en distinta ubicacidn y  tal

ver en diferente forma.

LARIO FISURADD UNILATERAL

| La Ffisura estd por fuera de la cresta Filtral.
El arco de Cilpido v el filtrum tienen una diferencia
notable. La cresta %iltral es mas corta v mas oblicua.
Esto s& debe a la hipoplasia regional existente. El labio
fisuradao por ser mas corto determina gue la linea

mucocutanea y la parte mucosa del labio esten desviadas en
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direccidon al piso nasal. Existe un desarrollo insuficiente
de las partes proximas de la fisura labial siendo mds
marcada en la parte mucosa del labio. El mosculo
subvacente estd mal desarrollado debido a gque le falta el
punto de unidn can la parte opuesta. La hipoplasia en
longitud del labio no existe y sdlo se crea cuando se
gonrie debido a la retraccidn musculat.

Estas caracferiSticaS del labio fisurado
pasmiten  asegurar dos imperativos que deben respetar  las
tédonicas guirdrgicas gque se apliguen
2} Conservar en longitud la linga muco-cutanes para re-—
construir wun labio gue sea de longitud normal, v
b} Dar al labio una altura, en su parte aftectada, simébri-
.ca a la parte sana. Esto se debe conseguir creando un col-
gajo que al cortarlo corrija la falta de altura del  lado

hendido.

LABIO FISURADD BILATERAL

El *:I'.E'r";tr"m del labio, el pr--élabm, putd separado
de las dos partes laterales. Este prelabio esta falto de=
altura en la parte cutdnea como en la parte mucosa. El
arco de Capido no es reconocible. La parte media del-
miseulo orbicular no esta dmﬁarrnllgda. La columela es
corta v a veces inexistente. Al igual gue el fYiswado uni-
lateral las partes préiximas estan desviadas hacia el piso

naSaln






TRATAMIENTO QUIRGRGICO DEL LABIO LEFORIND

En @&l presente trabajo se gbservan mediciones
miotonomélricas del labio superiaor en pacientes L
presentan una alteracidn conocida como labio leporino, el
cual como e vid anteriormente  puede presentarse  en
diversas formas, dichas expresiones han motivado el
estudio vy aparicidén de diversas técnicas guiridrgicas con
@l +in de mncmntrarlla solucion terapedtice mas adecuada

para reconstruir el labio maltormado v llegar 51 a

i

devolver al paciente aguejado de este problema Lanto la
funcidon, como la estélica perdida.

Dichas téenicas han ido sufriendo con los atios
variaciones propias de la evolucidn experimentada gracias
a la investigacién y a la experiencia ganada, partiendo
desde sus bases planteadas sdlida y cientificamente por
VICTOR VEAU hasta nuestros dias. Desde los tiempug de éste
cientifico Fan variado las técnicas pero algunos
prinﬁipgag planteados por #1 siguen vigentes.

. Ademas se plantea en este trabajo la observacidn
de la posible variacidn miotonométrica que se registre

dependiendo de la técnica gquirdrgica a gue ha sido someti-

do el paciente.

TECNICAS QUIRNRGICAS

Actualmente son muchas las técnicas quirdrgicas

que son utilizadas en el tratamiento del labio leporino y



probablemente con el avance constante en esta materia iran

apareciendo nuevas variaciones de las m&amas, en todo caso

casi todas ellas se puedsn ser resumidas sn tres grandes

grupns, a saber :

~TECNICAS DE COLGBAJDS CUADRANGULLARES, cuvo principal
impulsor fue Le MESURIER.

~TECNICAS DE COLGAJOS TRIANGULARES, cuyo impulsar Fue
TENNISON.

~TECNICAS DE ROTACLION-AVANCE, cuyo impulsor fus MILLARD.

Es necesario tomar todas las medidas quiridrgicas
preoperatorias e intraperatorias; gque deben ser considera-
das en toda intervencidn de estas caracteristicas, VY st
debe contar tanto con el instrumental habitual como el
instrumental especializado, temas gue no seréan abordados
en wste trabajo.

Tanto las condiciones sistémicas del paciente
como la oportunidad de la intervencidn deben ser analiza-
das en profundidad ﬁiguéendu protocol os preastahlecidug.

En este dltimo punto son muchas las indicacione
y contraindicaciones para el cierre al momento de nacer,
para el cierre al cabo de unos meses después del nacimien
tog como exponer a los padreé a la visidn de la deformi
dad; disponer de un tiempo adecuwado para el estudio e
profudidad del caso clinico especifico gque presenta e
nifio; sus referencias analtdmicas y su claridad; analiza
la necesidad de ortopedia preguiridrgica para analizar 1

conveniencia o inconveniencia de la aplicacidén de tensio



nes muscul ares postoperatorias sobre un terreno dsea ape-
nas osificadoy todas ellas han influido de una manera u
otra para encantrar un criterio universal entre los ciru-
janos para determinar el momento oportunc en que se debe

realizar la intervencidn guirdrgica.

En vista de estos razonamientos se puede
esquematizar la conducta del abordaje del labio leporino
@ =l siguiente protocolo:

-~ F a 4 meses de edad ¢ Formas simples unilaterales.

— & meses de edad ¢ Formas totales unilaterales.
Formas simples bilaterales.
Lado mas afectado en formas
bilaterales totales.

- 9 meses de edad Lado menos afectado de las

formas bilaterales totales.

Existen muchaé téonicas quirurgicas,lpara cada
una de las cuales posee una indicacidn especiftica a la
gituacion clinica a laICUal se enfrenta el grupo tratante,
2l gue tiens la responsabilidad 2n la buena eleccidn de la
misma, asi como del momento oportuno de aplicarla.

En todo caso cualquiera sea la eleccidn hecha en
cuanto a la técnica es importante conocer el hecho de que
g2 producirdn deformaciones postoperatorias propias del
desarrollo gue seguird la malformacidn después de crear
zonas de cierre cicatrizal. Las deformaciones son bésica-
mente secundarias al desequilibrio de los misculos a con-—

sepcuencia de la fisura.



DELAIRE (3), sefala "El esqueleto subyacente se
encuentra hipodesarrollado y muy deformado. Se considera
gue las lesiones esqueléticas y dentoesgueletales son
basicamente debidas al desequilibrio muscular, luego lo
esencial en la terapéutica estd dirigido a corregir estos
desegquilibrios.”

Es preciso recolocar los misculos en la correcta
posicidn anatdmica vy funcional lo antes posible ¥y  &n

reducir al minimo la deformidad.

ENFOQUE ACTUAL D A CIRUGiA PRIMARIA

Se debe reconstruilr los misculos v dejér 1a
meEnor  cicatriz posible. Estos misculos no son sdlo los
orbiculares de los labios sino también los del piso nasal.
Se reconstruye entonces el piso de la nariz y 21 labio, lo
que se denomina queilorinoplastia funcional primaria.

Segin  DELAIRE (4) hay que priorizar la recons-—
truccidn de los misculos vy no de los trézados cutdneos. La
piel en las fisuras no falta, sdélo se encuentra retraida.
Al  recuperar la musculatura su funcidn, se distiende la
piel vy @l labio se simetriza & los pocos meses de la
intervencidn.

Segun  FETIT y DECHAUME (Z) el labio no debs
tocarse hasta por lo menos =1 séptimo mes debido a que hay
menor posibilidad de deformacidn del maxilar por la pre-
sentia de incisivos erupcionados. #stos se basan en  gue

las deformaciones édseas que sufren los maxilares en parte



se deben a la presencia de una cincha muscular perioral
hiperfuncional.

Cuando se trata de un fisurado bilateral hay gue
basarse en los mismos principios, y en un solo tiempo
quirdrgico se hace la reconstruccidén de ambos ladosi se
obtiene con esto un mnejor resultado funcional y estetico.

El postoperatorio inmediato no es muy Ffavorable
porgus el labio gueda muy corto, la buena funcidn va a
permitir su elongacidén y a los cuatro meses se obtiens  un
labio gue trabaja y se ve bien. (Oue trabaje bien significa
qLe realice compresidn, pero también qgque se puada
provectar hacia adelante. En los fiswrados bilaterales se
prefiere operar antes por los problemas de proyeccidn
gxagerada de la premaxila.

Los principios de los otros defectos no seran
tratados en el presente trabajoy ver bibliogratia anexa
(LH,20,21,31).

Existen muchas técnicas quiridrgicas hoy
utilizadas en el tratamiento del labio leporino como 1a
técnica de MILLARD (21) v la actualmente mas aceptada por
sus resultados la técnica de DELATIRE (32).

En todo caso cabe resaltar gue a pesar de
existir distintos resultados para las distintas técnicas,
tanto del punto de vista estético como funcional, lo
final mante conseguido depends mucho de la respuesta
individual del paciente al tratamiento instaurado. Cada

vez se consiguen mejores resultados y por supuesto siempre



serd mejor que no tratar la malformacion. El esfuerzo debe
ir dirigido ahora en pos de la excelencia de resultados
mediante un abordaje multidisciplinario que se considere
tante un tratamiento guiridrgico como ortopeédica.

En este concurso de disciplinas para abordar el
tema cabe sefalar la importancia de las rehabilitacionses
ortodéncicas, los tratamientos otorrinolaringolbgicos v
fonmaudiolégicué de rigor a los que se debe someter el
paciente, asi como el rol importantisimo de cirugia maxi-
lo—facial, la cual, toma 2l pacignte desde &l primer
momento de su vida y lo acompana en las distintas etapas
de su desarrollo, terminando muchas veces a la edad de 18
anos con correccidn ortognatica del segmento medio de 1a
cara ( técnica de Le FORT de avance ).

En 21 presente trabajo se describen aquellas
técnicas gque fueron observadas como las mas utiliradas en
los pacientes muestireados. Cada técnica tisne sus ventajas
como ‘desventajas qgue pusden ser tanto en el resultado
estético, 2n la calidad de la cicatriz postoperatoria v en

la funcionalidad de la musculatura perioral.

TECNICA DE Le MESURIER

Técnica quirdrgica impulsada por Le MESURIER v
gqué consiste en lograr una plastia labial en base a
colgajos cuadrangulares, es una técnica indicada para los
casos glraves de labio leporino en los que encontramos

formas anchas y grandes hipoplasias labiales. La cicatriz
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conseguida al ser en Z &3 poco retractil, sin enbargo la
gran perdida de teijido producto de la técnica repercute en

la anchura del labio.

TECNICA DE TENNISON ( Z FLASTiA )

Téonica quirdrgica gue consiste en  lograr lé
plastia labial en base 2 colgajos triangulares, al igual
gque las modificaciones de MALEK, la gue se indica en las
faormas madianas de labio leporino, o sea, &n 10 Cascs 2n
gue  existe mnediana hipoplasia tanto en grosor como  en
altura del labio. La cicatriz lograda es en Z lo gue hace

poco rebractil v de buen resultado estético.

En #l tratamiento de pacientes fisuwrados
bilaterales s& utilizan las técnicas va descritas para
cada lado involucrado o bien las técnicas especiales para
fisurados bilatesrales dependiendo de la severidad de la
m=lformacion, asi tenemos la técnica de SFPFINA-RADRIGAN o
Sisn ls Z= VERLEJ= psrs fisur=dos bilaterales, las gue no
describiremos dads 1a falta de informacidn en las fichas
clinicas de los pacientes sobre técnica especiftica  usada,
problema que dsbimos snfrentar durante =1 desarrcllo del
presente Seminario, por lo que nos limitaremos a llamarla

comn Queiloplastiz EBilat=sral ( FB ).
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I.-MATERIAL
Fara el desarrollo del actual trabajo de in-

vestigacidn se debe contar con los siguientes elementos:

a) MIOTONOMETREO DE VALFARALSO

Instrumento desarrollado en la Catedra de Orto-
doncia &1 ano 1981, gque sirve para cuantificar presiones
tonicas del labio superior en reposoy, medidas en gramos
aor  centimetro cuadrado ( gr/cm2 )y, gque son ejercidas

iobre un Incisivo Central Superior. (13)

b) INSTRUMENTAL DE EXAMEN

Necgsario para-el examen intraoral del paciente.

) INSTRUMENTOS DE CALIBRACI&N DEL MIOTONOMETRO

Atornilladores gque calibran el instrumernto de
medicidn en relacidén a un peso pre-determinado de un

g amo.

d) EICHA CLANICA
Fegistrard los datos obtenidos en =1 muestreo de

logs pacientes. ( fAnexo 1 )

=) OTROS
Algoddén vy antiséptico para la limpieza del ins-—

trumental entre paciente y paciente.
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II.-MeTODO

Fara la aplicacidn del método en forma corracta
se debe procurar contar con todo el material anteriormente
descrito, asi como s& debe contar también con las siguien~

tes condiciones en forma dptima para =1 fin propuesto.
1.— CONDICIONES DE LOS OFERADORES

1.1. Adecuada estandarizacion del uso del mate-
‘rial mediante previa calibracidn realizads con pacientes
de la Facultad de Odontologia en ndmerd suficiente para a-—

segurar un dominio en el wuso del instrumental.

1.2. Distribucidén del trabasjo de investigacidn
disponiendo un alumno del manejo del instrumento de medi-
cidn vy el otro del registro de los valores obtenidos en el

mUuestren.
Z.— CONDICIONES DEL FACIENTE

2.1. HReposo siguico, el gue resulta de la ade-
cuada explicacidn del procedimiento, su metodologia y fi-
nalidad, v eafectuar las medicionss en un ambiente gue

lleve a tal condicidn de relajamiento v confianza.

2.2. Fosicidon postuwral de reposo, es decir el
paciente debe sentarse en posicidn recta y con la cabeza

apoyada vy fija realizando &l minimo de esfuerza.

2.3. Relajacidn labial, se euplica el procedi-
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miento en forma adecuada con @l fin de obtener registros
de reposo muscular con un labio en completo relajamiento
en la posicidn deseada para el registro.

A eskto se debe sumar la necesidad de contar con un recinto
adecuado, para realizar las mediciones, gues redna las

condiciones de comodidad vy tranquilidad necesarios.

3.~ CARACTERiSTICAS DE LA MUESTRA

La muestra a analizar, la cual se abtendrd de
pacientes en control del HOSFITAL DE NIAOS DE  VImA  DEL

MAR, debe contar con los siguientes requisitos

Z.l. Estar constituida por suistos de ambos se-—

HDS .

Z.2. De edades comprendidas entre los ¥ vy 19

Z.3. Los individuos deben presentar a lo menos

un Incisivo Central Superior en correcta posicién.

wwd, Pacientes fisurados labio-palatino rehabi-
litados, clasificando su malformacidn segin un esguema ee—

tablecido para esta investigacidn.

-

Z.89. Debe estar constituida por una cantidat

minima de BO pacisntes.
4.—- FICHA CLiNICA (Anexo 1)

S5e puede identificar en &lla cuatro secciones:
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4.1. Datos Fersonales : nombre, edad, sexo ,
domicilio y tipo de malformacidén gue presenta. Fara esto
ltimo se establecid la siguiente clasificacidn, gue ade-
mas facilita el manejo estadistico y computacional de los

datos obtenidos.

Clasificacién del Tipo de Malformacidn:

TIFOD I ¢ Fisura labial completa izgquierda con
compromiso de paladar duro.

TEFD II : Fisura labial completa derecha con
compromiso de paladar duro.

TIFD III : Fisura labial completa bilateral con

compromiso de paladar duro.

4.2. Mediciones, destinado al registro de los

datos de la muestra {( presidn ténica labial ).

4.3 Observaciones, destinade a  incluir
informacién adicional de interés para el trabajo de
investigacidén, por ejemplo tipo de técnica quirdrgica

enpleada.

4.4, (Cbdigo, destinado a asignar una forma de

clasificacidn mas adecuada al sistema computacional.
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ITT.—- VARIABLES A ANALIZAR

1.— BEXD & F FEmeninog.

(H

M masculino.

i

2.— EDAD : FEdad determinada a la fecha cde la toma de la

musstra ( febrero a mayo de 1988 ).

Z.~ TIFD DE MALFORMACIAON : Fara los efectos de este tra-
bajo s sstablecid en forma previa una clasificacidn que
facilita &1 manejo estadistico y computacional de los da-—

tos obtenidos.

4.— TECNICA QUIRAMRGICA : Dato obtenidao de la ficha cli-
nica de los pacientes. De este protocolo quirdrgico se ex-—
trae el nombre de la técnica de labio—-plastia utilizada.
Fara Facilitar 1 manejo se utilizan las siguientes
siglas: .

LM = Técnica LeMESURIER

ZF = Técnica de Iplastia
FB = Técnica de Queiloplastia Bilateral
NC = Técnica no consignada

.= MEDICIONES : Fresiones ténicas labiales superiogres n
reposo ejercidas sobre las caras vestibulares de lops Inci=-
sivos Centrales Superiores expresadas en gramos por centi-—

melro cuadrado ( gr/cmZ ).






METODOLOGiA CLiNICA

1.-MUESTREO FREVIO

Se muestrean 30 pacientes de ambhos sexos gue a-
cuden al servicio dental de la Facultad de Odontologia a
fin de lograr un mejior manejo en el uso del instrumental,
caiibracién del mismo y agilidad en el registro de las

lectuwras obtenidas.

2.-MUESTREQO DEFINITIVO

Se obtuvo una muestra de BO pacientes fisurados
labiw-palatino de ambos sexos y de distintas edades dentro
del rango preestablecido, pertenecientes a grupos en
control en el HOSFITAL DE NIMOS DE VIRA DEL MAR. E1 proce-—
dimiento que se siguid fue el siguiente :

a) Se acude al Hospital de MNifos de Vina del
Mar, donde se cuenta con una sala adecuada para hacer las

mediciones, en algunos casos se debid acudir a la casa del

- paciente, lo cual Ffuse muy positivo. por 21 ambiente

relajado y de confianza en gue se encuentra el paciente.
b) Se realiza un examen intraoral de los pacien—
tes verificando la presencia de la malformacidn ¥

comparandola con la indicado en la Ficha clinica del

- paciente.

c) Se clasifica al paciente seglin la
malformacidn y suw nomenclatura asignada para esta investi-—
gacidn.

d) Se descarta a aguellos pacientes gue no cum-



plan con el requisito de la presencia de al menos un
incisivo central superior bien posicionado.

2) A los pacientes seleccimnadas se les explica
gl procedimiento a seguir en forma lo mas clara posible
para evitar perdidas de tiempo y Lensiones.

) Be wvan edaminando los pacientes segan el
orden de citacidn que tienen para el control normal en el

Servicio Médico.

S.~REGISTROS FACIALES

a) El paciente se debe sentar en forma cdmoda
con la cabeza apoyada.

=] ée confirma el tipo de malformacidn insceita
en la ficha clinica del paciente y se clasifica segin la
nomenclatura establecida.

o) Se instruye al paciente sobre la metodologia

a seguir en los registro v se procede a los mismos.

£ R ikl S Bl < LWyt 1 S EnlhEE N 1R

VALFARAL SO

a) Se contirma el paralelismo sntre 21 plano o-
clusal y &l piso.

b} Se& retira &l labio superior traccionandolo
levemente.

c) B2 posiciona el miotondmetro sobre @l
Incisivo Central Superior presente en boca ( 8 0 9 ).

d) Se debe procurar que la separacidn entre la

lamina labial y la cara vestibular no exceda los 2 mm.



@) SBe apoya suavemente @l labio superior sobire
la lémina de registro.

{) Se registra el datp obtenido en la lectura
del aparato ( miotondmetra ). -

g) Se retira el labio y comienza el proximo @i-

clo de mediciones hasta completar un nimero de 20.
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N¥ | SEXD i TIFD i TECNICA ¢ -EDAD i PRESION 1
i | MALFORMACION | QUIRURGICA | (ahos) 1 (gr/cm2) &
2t H ' I i LM {15 | 2,3808 |
Bt F : I1 { IF F 18 I 02,7562 |
4t F i 11 H IP I 15 boo1,5869
|t F i 11 H LH i 15 | 2,2539 |
31 F H 11 ! LM . . | 2,4347 |
7t F | I i LH I & | 2,788 |
B/t F i I ‘ LK I & | 2,B091 |
@ M i 11 : NC i 16 P 2,001 4
i H ! 1 i LK R ¥ | 2,453 1
611 H H I ' NC i 16 i 1,9854 0
62t H H I11 i PE S P 4,162 1
631 F H 11 i IF i 16 P 02,2039 1
adt F H 11 : NC 1 | 2,9638 1
5F F H 11 i iP i 16 i 1,9631 |
66+ F H I | LH P16 | 2,3454 |
671 F i I11 ' FB i 16 {2,0832 1
Bt F ! 111 ' FB i 16 i 02,1354 1
&1 H | 11 ! IF S Vi L 2,464%
01 F H 11 { NC V) P 2,5165 |
ni F ! I1 i Lt . Vi i 2,6798 1
721 F ! 111 i FB V) {1,949 |
Bl F ! I11 H NC P17 P 2,2963 |
74 | H i 111 i NC i 18 P2,2464 1
Bt F H I i Lo {18 \2,4B42 |
b1 M | 11 : big P19 i 2,6767 1
7i M | 11 H big I U i 2,7914 |
78 i F i II i LM i 17 i 2,2013 ¢
7Y F 4 I ' PB 1 19 2,0052
B0 i F i 111 i FB i 19 i 2,1345 1

SEXD : F = Femenina, TIPD DE MALFORMACION :
: M = Masculino. I = Fisura labio-palatina izquierda

IT = Fisura labio palatina derecha.
TEC. QUIRURGICA : Il = Fisura bilateral,

P = 1 Plastia.

LM = Téc. de Le MESLRIER.

FB = Queiloplastia bilateral.
NC = No consignado,
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El presente trabajo se realizd con un espacio
muestral de B0 sujetos con malformscion labio-palatina

rehabilitados,., Analisis de los resul tados en funcidn de s

SEX0

La distribucidn de la poblacidn fue de ZB  suje-—
tos de ssxo masculing vy 42 sujetos de sexo femenino, 0o
teniendn una influencia de dédsta variable en 2l nimero de
malformacionses como citan diversos aubores. ( Tabla 1

Gratico 1 ).

EDAD

La poblacidén siguid una distribucidn entre los
rangos de. 9 vy 17 afos notdndose un incremento entre los
14, 15 v 146 avos tanto en los sujetos de sexo masculino
como  femenino. Este fendmeno se explica por el hecho de
que la toma de la muestra fue a medida que los sujetos

llegaban al servicio. ( Tabla 2 ; Grafico 2 ).

TIFOD DE MALFORMACIGN

La muestra presenta una mayor incidencia de
malformaciones tipo II, seguida por la de tipe I v en
altimo lugar la de tipo III, ésto coincide con las esta—
disticas dadas para dsta variable. ( TRESSERRA ) ( Gratico

A
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TECNICA QUIRGRGICA

A pesar de que 2n la muestra hay un mayor namero
de plastias labizles ssgin la téonica de Le MESURIER (L.M),
na se pueden analizar estadisticaments los resultados
debido al gran niamero de casos en que en su ficha clinica
no  tenian consignado 21 tipo de plastia labial uwtilizada

{ NE . ( Gratico 4 ).

FRESIoN TaNICA MEDIA LAEIAL
Fara =1 grupo musstral de BO sujetos gue presentaban
malformaciones labio-palatinas rehabilitados, la presidn

tdnica labial medias fus de Z.3570 gr/ocmil con wuna desvia-

cidn estandar de 00,2700,

FRESI&N vs. EDAD

Mediante un modelo de regresién lineal ss anali-
zaron éstas variables., El objetiveo fue tratar de determi-
nar @l compartaﬁientg de la presidn ténica labial a través
del tiempo. Con este modelo se determing gque la presison
tonica labial media disminuve con €l pasc de los anos, con
un  coerficiente de correlacién de —-0.0064. ( Tabla 3

Gratico 5 ).

FRESIdON vs. SEXO
Los resultados nos demuestran wuna independencia

de estas variables.



MALFORMACIAON wvs. TIFO DE TECNICA( seguan presidn  tanica

labial media en gr/cmz. ).

Fara el gnéliSis de las Tablas 4 v 5, v de los

Grédficos & vy 7 s utilizd el Sistema de Intervalos da

Confianza (MEYER) (19). Lo que se pretends con este sistema

es  tener un criterio de creer gue algo es asi vy suceadeara

asi cuando sabemnos que es verdadero la mayvor parte del
tiampo.

HGema "HX'Y la variable gue representa la Fresion

Tonica Labial Media, y "X" sigus una distribucidn N T

g ), donde ¢ s supone canocido, mientras que M es =]

parametro desconocido. Sea X ... X

n Wna muestra aleatoria

de "X" v sea % sl promedio muestral.
[ X = (n-¢ -« ~=x[2)), X+ (n.-q- (K -x|2) 1

Coeticiente de Confianza es (1 - = )y, a ¢ 1 -
o< ) 100 por ciento de intervalo de confianza. Fara esta
investigacidn definimos al coeficiente de confianza &n wun

Ra ( K —otf2 = 1068 ) op + 0.05.

RESULTADOS DE LA TABLA S

l.— a) I - LM = [ 2.4117 , 2.55847 1
b) I — ZF = [ 2.2977 , 2.4251 1
) I -FB = L[ O , O 1

d) I — NC = [ 2.0882 , 2.2674& I

. &) IT - LM

[ 2.3029 , 2.5445 1

by I1 - ZF = 2e Z13E 5, Z2.39010 1



e B

cy II - FB = L[ O O ]

dy II — NC = [ 2.0904 , 2.4285 1]

To=a) II1 = LM = [ , 0 1
b) III1 - ZFP = [ O ¢ 0 1
c) III -~ PB = [ 2.1542 , 2.3998 1

d)y II1I = NC

i

L 2.2577 4, 2.28%935 1

No se puede aplicar un Sistema de Analisis
Estadistico para comparar las diversas técnicas
quirdrgicas empleadas vy correlacionarlas con el tipo de
malfarmacidn en funcidn de las presiones tdnicas labiales

medias debido a @

.- PFPresencia de datos con variable desconocida ( Técnica

quiriargica no caonsignada, NC ).
b.— Nimero muestral diferente para los diferentes grupos.

c.— Fresencia de un tipo de malformacidon ( fisura labio-
palatina bilateral, tipa III ¥ 2n  gue =@ LEa
indistintamente plastias labiales tipo LM o ZF segin sea

2l caso clinico.
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con labio y fisura palatina.

TOTALPOBLACION: 80 SUJETOS
TOTALHOMBRES : 38 SUJETOS
TOTALMUJERES 42 SUJETOS

CRAFICO Ne |

GRAFICO DE DISTRIBUCION POR SEX0 DE LOS SUJETDS

MUJERES HOMBRES




TAJﬂJA.hﬂ!2:rmﬂzunumﬂlpgteﬂgﬂgsgglap&&ﬂmdﬁn examinada
edad
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

hombres 3 4 2 4 6 5 6 4 2 2 |

mujeres 41 5 1 2 96 6 4 1 3

GRAFICO Ne 2

DISTRIBUCION POR EDADES DE LA POBLACION

HOMBRES

| i | 7] MUJERES

nmo-_macacuy

e

RIS

20

EDAD



DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN TIPO DE MALFORMACION :

TECNICA QUIRURGICA N2 SUJETOS

TIPO 1 27

TIPO II 38

Ti 5 15
GRAFICONe 3

DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN TIPO DE MALFORMACION

TIPO 1

TIPO |

3375 %

TIPO I



54

DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN TECNICA QUIRURGICA

TECNICA QUIRURGICA N2 SUJETOS
LM | 31
P . 21
PB 11
NC 17
GRAFICO Ne 4

DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN TECNICA QUIRURGICA

NC

2125 éf%

e S

LM

PB




TABLA N© 3 : Aproximacién seglin un modelo lineal

PROMEDIO EDAD
2.4371 9
2.4044 10
2.3833 11
24120 12
2.3170 13
2.3236 14
2.4242 15
2.1866 16
2.3889 17
2.3653 18
2.3938. 19
GRAFICO N2 5

ot 2.400

2

< 2.390 5

na.‘ 2.380 ,-

z 2.370 -

e

;’ 2.360

Q

5 2.350 |-

| o

z I

- 2340}

& -

o 2.330

P= 2.4564 - 0.0064E

2.3988 Regression Quiput
2.3924

2.3860 Constant 2.4564
2.3796 Std Err of y Est 0.0708
2.3732 R Squared 0.0897
2.36638 N2 of Observations 11.0000
2.3604 Degrees of Freedom 9.0000
2.3540

2.3476

2.3412 X Coeficient (s) - 0.0064
2.3348 Std Err of Coeficient  0.0068

PRESION TONICA LABIAL SUPERIOR SEGUN EDAD

4 6 a 10 12 14 16 18 20

EDAD



TABLA N2 4 - Fumero de ¢asos ¥s. tpo de malformacién segln tecnica

NUMERQ DE CASOS

Rk

2

&

I 11 11

16 15 0

5 16 0

0 0 11

6 7 4
GRAFICON2 6

Numero de casos vs. tipo de malformacion segin téc

16
14-

1
12-

] M

i pjp e

TIPO I TIPO I TIPO 11

TIPO DE MALFORMACION
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conclusiones



CONCLUSIONES

1.— En la tonicidad labial promedio en sujetos labio

rJ

leporino~paladar fiswado rehabilitados fue de . 2238
gr/em2 con una deasviacidn estdandar de 0.2700 para un

universo muestiral de 80 individuos.

2.~ D=l total de sujeltos, &l 52.5% eran de sexo femsning y
uwr  47.5% eran de sexo masculino no habiendo diferencias

significativas entre sus promedios de tonicidad labial.

Z.~ El1 promedio de la presidén ténica labial para los
diferentes tipos de malformacidn fue similars sin  una

diferencia estadisticamente significativa.

4.~ La correlacién tipo malformacion/tipa de técnica
guiriargica empleadsa no demostrd diferencias de presiones
ténicas labiales. Cabe sefalar &l alto nimero de sujetos
gue en sus fichas clinicas no estaba consignada la btécnica

gquirdrgica empleada en la reparacidn del labio.

e

J.= Con el transcurso de la edad la presién tdnica labial
no  varia de modo significativo, a pesar de gue =1 modelo
de regresion lineal demuestra lo contrario, pero ésbo e

con un coefticiente de carrelacidn bajg { —0.0064 2.

b.~ Al  comparar los valores de noarmalidad de la tonicidad
labial superior en reposo-( Anexo 2 ) podemos cancluir gus
e sujietos con fisura labio palatina rehabilitados tanto

urii como  bilateralmente hay wna hipertonia labial



superior, como lo demusstra la diferencia significativa

entre ambos promedios de tonicidad, 1.824&8% gr/cmid en suje-

tos normales y 2.3238 gr/cmZ en sujetos fisurados.

7.~ La hipertonia labial superior no se puede atribuir a
gue el masculo en si lo sea, sinop que @8 la brida
cicatricial 1la gue genera una mayor tensidn, pero en la
presente investigacidn no s2 pudo separar dichas

variables.






ANEXO 1 3

FICHA CLiNICA.

UNIVERSIDA B DE VALPARAL D
FACU TAD NTOLOGIA

E h 3 DUNT LOGIA COBIBO & wesvwones
CRT DRA DE DRTODONCIA

FICHA DE REGISTRD DE DATOS
"HIOTONOMETRIA LABIAL SUFERIOR EN FISURADOS LABIO-PALATIND®

I~ IDENTIFICRCION

NOMBRE T issmravsesmmnvmmmssmmsssqmuny RN RN e saarana
DOMICILIO feesusvsnsnsnsnsnnsnsesnannss ERTE s
EDAD & susssnnnsnnns SEXD ficnnnnns VereraRsERbeEaTaTs
MALFORMACION :

III- H E D I E I D N E 5 DIENTE T

T T ;
J : 12 | : '
3l | 3
4 1 !
51 i 5
I ! ; i
i L 17 : |
T TN 18 :
£ 19 :
10 . 20 | : !

III-' DHSERVAEIDNES H R N N O N R

---------- R RN SN R RN ]
uuuuuuuuuuu L N T N R R ]
---------- LR R YRR R E ]
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ANEXO Z:

Resultados seminario Tesis GBONZALEZ RB.

y FANDD A. 1984,

Fromedio general de Tonicidad Labial Superior en gr/cm2,

en nifos de 11 a 14 afos, mediants el

de Valparaiso,

FRESION TONICA LABTAL

Promedd o general

RELACTON MOLAR

Clasa I d= ANGLE
Clase- 11 de ANGLE

Clase 111 de ANBLE

FROMEDIO
T.LABIAL

l-B82635

uso del

Miotondmelro

DESVYIACTION MNLUMERLD
ESTANDAR Cashs

0. H&HI0

P AN
P
/%
=
=3
-rﬂ
-

DIRECCION 2\
INVESTIGACION &
—_— 4

2
=
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