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INTRODUCCION

El desarrollo de la cara y el paladar son procesos complejos que
frecuentemente pueden sufrir alteraciones dando como resultado malformaciones
gue se manifiestan en el momento del parto. La fisura labiopalatina es una de las
malformaciones congénitas mas frecuentes, producida por una alteracion en la fusion
de los tejidos que daran origen al labio superior y paladar durante el desarrollo
embrionario. Se estima que su frecuencia mundial es de 1/1200 nacidos vivos, sin
embargo en Chile afecta casi al doble de la tasa mundial, 1.8/2000 nacidos vivos
aproximadamente (MINSAL, 2009).

El tratamiento de los pacientes portadores de fisuras labiopalatinas requiere
un enfoque interdisciplinario que aborde en forma coordinada y efectiva la amplia
gama de problemas asociados a la enfermedad. Solo de esta forma podra ofrecerse
a los pacientes, reales posibilidades de una evolucion exitosa.

Es caracteristico en los recién nacidos portadores de esta patologia el aspecto
gue presenta la zona nasolabial. Se observa en ellos el aplanamiento del ala nasal
afectada, con una punta nasal no claramente visible, desplazamiento lateral de la
base alar, la heminariz afectada es de mayor longitud que el lado sano, la columela y
el septum nasal presentan una desviacién de grado variable. Por lo cual el
compromiso estético nasolabial representa el estigma que deben padecer los nifios
nacidos con fisura labiopalatina, y por lo tanto, constituye el principal desafio para los
cirujanos especialistas en la materia. A pesar del gran avance que han sufrido las
distintas técnicas y procedimientos para rehabilitar a estos pacientes, aun hoy su
configuracion nasolabial queda con alteraciones.

Debemos considerar ademas, que la particular naturaleza de las fisuras y su
tratamiento determinan que las variables psicosociales tengan una enorme
relevancia practicamente hasta la adultez. La aceptacion por parte de los padres y de
la sociedad de estos menores pasa también por el aspecto estético obtenido; es por
ello que resulta importante preguntarse si sera satisfactorio el resultado estético
obtenido de la zona nasolabial posterior a la primera cirugia o, por el contrario, dicha
zona queda con secuelas notorias luego de la intervencion.

Es importante mencionar que no existen mayores investigaciones que evalten
el resultado estético posterior a la primera cirugia en pacientes fisurados, ya que los
estudios sobre el tema se han centrado principalmente en adolescentes y/o adultos
gue han sido sometidos a multiples procedimientos con el fin de rehabilitarlos
integralmente. Razon por la cual, el equipo de cirugia del Hospital Dr. Gustavo Fricke
de ViAa del Mar ha mencionado la importancia de contar con un analisis al respecto,
con el fin de analizar de una manera mas objetiva y estandarizada los resultados



obtenidos en el postoperatorio de estos pacientes y con ello, poder reevaluar la
técnica quirargica si fuese necesario.

Es por lo anterior, que este trabajo de investigacion pretende evaluar la
estética nasolabial obtenida en el post operatorio de la primera cirugia, con el fin de
establecer si los resultados son satisfactorios o bien se requiere reevaluar la técnica
quirargica para obtener mejores resultados.



MARCO TEORICO

La fisura labiopalatina (FLP), es una de las malformaciones congénitas mas
frecuentes y se produce por una alteraciéon en la fusion de los tejidos que daran
origen al labio superior y al paladar, durante el desarrollo embrionario.

De acuerdo a su etiologia, el momento en el desarrollo embrionario en que se
producen y sus caracteristicas epidemioldgicas, las FLP se clasifican en cuatro
grupos: fisuras prepalatinas o de paladar primario (que pueden afectar el labio con o
sin compromiso del alvéolo), fisuras de paladar secundario (que pueden
comprometer el paladar 6seo y/o blando), mixtas (con compromiso del labio y
paladar) y fisuras raras de menor ocurrencia (MINSAL, 2009).

En nuestro pais existe una alta incidencia de menores nacidos con esta
patologia, sin embargo, para poder comprender de mejor manera el porqué puede
llegar a producirse tal alteracion, serd necesario entender aspectos béasicos del
proceso embrionario.

1. ASPECTOS EMBRIOLOGICOS BASICOS

El desarrollo de la cabeza y el cuello comienza en las etapas iniciales de la
vida embrionaria y continla hasta el cese del crecimiento postnatal, al final de la
adolescencia. El establecimiento del patron estructural fundamental de la region
craneofacial es un proceso complejo que se relaciona con interacciones entre varios
tejidos embrionarios. El desarrollo inicial se caracteriza porque las células y los
tejidos experimentan una serie de migraciones y desplazamientos masivos (Carlson,
2009).

En la formacion y desarrollo de la cabeza hay que distinguir dos regiones:

a) Regidn neurocraneana: a partir de ella se forman las siguientes estructuras:
e Estructuras 6seas y de sostén (calota craneal).
e Sistema nervioso cefalico.
e Los 0jos, oidos y la porcién nerviosa de los érganos olfatorios.

b) Regidn visceral: visible en la etapa fetal y posnatal, da origen a:
e Porcion inicial de los sistemas:
o Digestivo: cavidad bucal y sus anexos
o Respiratorio: nariz y fosas nasales
e Estructuras faciales, que se forman a partir de los arcos branquiales
(originados, a su vez, de la faringe primitiva) con sus tejidos duros y blandos
(Ver figura 1, Imagenes A, By C).



Estas dos regiones se diferencian simultaneamente pero crecen con un ritmo
distinto, la regidon neurocraneana es mas precoz y muy visible en el periodo
embrionario, mientras que la visceral se desarrolla y crece mas rapidamente en la
etapa fetal y postnatal (Gomez de Ferrari y Campos, 2009).

1.1 Formacién de los arcos faringeos o branquiales: De las paredes laterales y
del piso de la faringe, al principio de la 4° semana (dia 22) se desarrollan los arcos
branquiales o faringeos, entre uno y otro arco branquial, el endodermo de la faringe
primitiva sufre una evaginacion y da origen a surcos, los cuales mas tarde toman la
forma de bolsas llamadas bolsas faringeas.

Por la superficie externa del embrion el primer arco da origen a dos salientes:
a) el proceso mandibular, mas voluminoso, que contiene el cartilago de Meckel, y b)
el proceso maxilar, mas pequefio. Ambos procesos constituyen a la formacién del
maxilar inferior y superior respectivamente (Gomez de Ferrari y Campos, 2009).

Proceso maxilar
Arco mandibular

Mielenceéfalo
Cresta neural

Arcos branquiales Dermatomo

Notocorda

Vena precardinal
Aorta dorsal P

[l bolsa
faringea

Placodas IX y X
”__— Il hendidura branquial

Bolsas Il arco adrtico |1l arco branquial

faringeas

Il bolsa "~ /— 1l hendidura branquial
faringea !
Il arco branquial

Il arco aortico
( X~ | hendidura branquial
) | bolsa
faringea ;
{ aring | arco branquial
Union
Arteria orofaringea
carotida
Bolsa interna
de Rathke

Primordio Dienceéfalo

tiroideo

Yema
pulmonar

Arco branquial

Figura 1: A y B. Vistas superficial y sagital de la cabeza y la region branquial de un embrion humano durante la
52 semana. C. Corte transversal a través de la region branquial de un embrion humano de la misma edad
(Carlson, 2009).
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1.2 Formacion de la nariz y fosas nasales: al finalizar la 4° semana, aparecen en el
proceso frontal, futuro plano del rostro, dos engrosamientos en forma de placa
denominadas placodas olfatorias o nasales. En el curso de la 52 semana, las
placodas se invaginan en la parte media para formar las fosas nasales.

Los bordes de estas fosas nasales al crecer sobresalen y se conocen con el
nombre de procesos nasales. Se da el nombre de proceso nasal lateral (PrNL) a la
porcién externa del borde de la fosa y de proceso nasal medio (PrNm) a la porcion
interna del mismo. Los procesos nasales medios se unen entre si, y hacia arriba se
contindan con el resto del proceso frontal, para constituir el proceso frontonasal que
dard origen a la frente y al dorso y punta de la nariz. Los procesos nasales laterales
en cambio al fusionarse con los procesos maxilares formaran el ala de la nariz.

1.3 Formacién del paladar primario: en el curso de las dos semanas siguientes los
procesos maxilares continlan aumentando de volumen y simultdneamente crecen en
direccién medial y comprimen a los procesos nasales mediales hacia la linea media.
En una etapa ulterior, la hendidura que se encuentra entre el proceso nasal medial y
el maxilar queda cubierta y ambos procesos se fusionan. En consecuencia el labio
superior se forma por la fusion de los procesos nasales mediales y los dos procesos
maxilares. El labio inferior y la mandibula se forman a partir de los procesos
mandibulares, que se fusionan en la linea media (Sadler, 2004).

En relacion con la formacion del paladar primario, entre la 52 y 62 semana, los
procesos nasales medios se unen no solo en superficie, sino también en profundidad
y surge asi una estructura embrionaria especial denominada segmento intermaxilar o
premaxilar. Dicho segmento esta constituido por tres estructuras: 1) componente
labial (forma la parte media o filtrum del labio superior), 2) componente maxilar (zona
anterior del maxilar que contiene a su vez a los cuatro incisivos superiores y mucosa
bucal), y 3) componente palatino (de forma triangular con el vértice dirigido hacia
atras, y da origen al paladar primario) (Ver figura 2, imagenes A, B, Cy D).

1.4 Formacién del paladar secundario: mientras tienen lugar los mecanismos de
formacion del macizo craneofacial, de la cara interna de los procesos maxilares que
forman las paredes laterales de la boca, se originan dos prolongaciones que se
denominan procesos palatinos laterales o crestas. Estos crecen hacia la linea media
para unirse mas adelante entre si y formar el paladar secundario.
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Figura 2: A) Corte frontal de la
cabeza de un embrion de casi 6
semanas y media. Las crestas
palatinas estan situadas en
posicion vertical a cada lado de
la lengua. B) Vista general de las

\ crestas palatinas, que todavia
conservan su posicion vertical.
C) Micrografia electrénica de
barrido de un embrién de raton
en periodo similar al de A. D)
Crestas palatinas en periodo
algo méas avanzado que las de B.
El paladar primario se ha
fusionado con las crestas
palatinas secundarias (GOmez
de Ferrari y Campos, 2009,
reproducido de Langman's
Medical Embriology 1995
Williams & Wilkins, Baltimore).

Lengua Srestas palatinas —t

Los mecanismos de elevacion, horizontalizacion y fusion posterior, involucran
una serie de movimientos (descenso y ascenso), modificaciones estructurales,
crecimiento y fusion posterior. El interés y la importancia de las numerosas
investigaciones, reside en que una falla a nivel de alguno de los mecanismos
intervinientes en la palatogénesis, conlleva a una malformacién conocida como fisura
palatina (Gomez de Ferrari y Campos, 2009).

2. ETIOLOGIA

La etiologia de la fisura labio palatina es diversa y muchas veces incierta.
Algunos casos se deben a enfermedades monogénicas, anomalias cromosémicas o
agentes ambientales, sin embargo, la mayoria son transmitidas como una condicién
multifactorial, en que se reconocen factores genéticos y ambientales involucrados en
su etiologia (Monasterio, 2008).

2.1 Factores genéticos:

Dentro de los factores genéticos se propone la participacion de genes
candidatos, como el homeobox MSX1, el factor de crecimiento TGFB3, el receptor
del acido retinoico RARA y el factor de transcripcion ARNTZ2, entre otros (Monasterio,
2008).

Se estima que del 30% al 40% de los pacientes demuestran alguna herencia
de este defecto. Desde principio de siglo se sabia que, en su mayoria, las fisuras no
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seguian un modo de herencia mendeliana tradicional. Actualmente hay varias teorias
geneticas:

a) Que hay muchos genes envueltos “poligenicidad” con un dintel variable para
gue se produzca la deformidad.

b) Que hay un gen principal probablemente recesivo con penetrancia reducida.

¢) Que hay un mecanismo de heterogeneidad, para lo que se han propuesto tres
categorias: sindrOmica, autosémica dominante y etiologia ambiental
(Gonzalez, 2008).

2.2 Factores ambientales:

Han sido identificados distintos factores ambientales como posibles causantes
de la malformacién. Destaca el humo del tabaco, generalmente asociado a la ingesta
de alcohol y otros téxicos (Wyszynsky y cols., 1997).

Otro agente ingerido durante el embarazo son los anticonceptivos orales. En
estos casos la conciencia de estar embarazada es tardia por lo que la madre sigue
con el consumo, en promedio, durante los dos primeros meses de gestacion
(Sepulveda y cols., 2008).

Otro indicador de riesgo corresponde a exposicion laboral de los padres a
agentes quimicos. Cabe mencionar que de 6 casos de exposicion a quimicos 5 de
ellos corresponden a padres que se desempefiaban en labores agricolas en periodos
pre y post concepcional (Sepulveda y cols., 2008).

Por otro lado, algunas anomalias psicolégicas como el estrés, podrian jugar un
rol importante en la aparicion de fisuras orales. Esta habitualmente se asocia ademas
al consumo de tranquilizantes, los cuales han sido comprobados como teratdgenos
(Dolovich y cols., 1998).

Finalmente es sabido también que patologias crénicas como diabetes mellitus
e hipertensién arterial son factores de riesgo para tener hijos malformados. Se
postula que en el caso de la hipertension ocurriria una disminucién precoz del flujo
Utero placentario, y en la diabetes el ambiente hiperglicémico actuaria como
teratbgeno (Ordbfiez y cols., 2003).

3. EPIDEMIOLOGIA
3.1 Epidemiologia en principales paises:
La fisura labiopalatina es una malformacion frecuente, llegando a ser en

algunos paises la primera malformacién congénita reportada en los certificados de
nacimiento. Tiene caracter hereditario en un tercio de los casos, pero en los 2/3
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restantes se presenta como un hecho aislado multifactorial. Si un progenitor tiene
labio fisurado, el riesgo de tener descendencia con la misma patologia es de 2%. Si
dos padres sanos tienen un hijo fisurado, tienen un riesgo de 5% de tener otro hijo
con esta deformidad.

Las zonas comprometidas por las fisuras bucales comunes son el labio
superior, el reborde alveolar, el paladar duro y el paladar blando. Ligeramente mas
del 50% son fisuras combinadas del labio y el paladar, y aproximadamente la cuarta
parte de ellos es bilateral. Las fisuras aisladas del labio y el paladar constituyen el
resto de las variedades que se presentan (Corbo y Marimén, 2001).

Se ha comprobado que las fisuras de labios son mas frecuentes en los
varones, mientras que las fisuras aisladas del paladar son mas comunes en las
mujeres. Igualmente, el compromiso del labio fisurado es mas frecuente del lado
izquierdo que el derecho (Vanderas, 1987). Estos fendmenos carecen de explicacion,
y la causa subyacente de la deformidad se comprende sélo de una manera parcial.
La falta de union de las partes que normalmente forman el labio y el paladar, se
produce en un momento temprano de la vida fetal.

Desde un punto de vista epidemiolégico, existe una clara distribucion racial en
la susceptibilidad poblacional. La incidencia general estimada de labio fisurado y
fisura palatina es de 1 en 1000 nacimientos vivos, aunque las poblaciones de origen
negro exhiben menores tasas (1:2500) y las orientales las mayores (1:700),
independientemente de la region geografica de residencial (Vanderas, 1987).
Estudios en poblaciones amerindias revelan también mayores incidencias,
posiblemente relacionadas con el origen oriental de estas poblaciones, pero también
asociada a otros factores poblacionales como edad materna, consanguinidad, estrés
y contaminantes ambientales entre otros (Palomino y cols., 2000).

En un Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas
(ECLAMC) en el periodo 1982-1990 se encontr6é una tasa global para fisura labial de
10.49 x 10000, teniendo una alta frecuencia en Bolivia (23.7), Ecuador (14.96) y
Paraguay (13.3), seguramente debido a que sus poblaciones tienen mezcla con raza
india. Se encontraron, sin embargo, tasas mas bajas en Venezuela (7.92), Peru
(8.94), Uruguay (9.37) y Brasil (10.12), todas x 10000 habitantes que se explican por
la mezcla con la raza negra de sus poblaciones (Nazer y cols., 2001).

3.2 Epidemiologia en Chile y comparacion con tasas mundiales: En Chile, se ha
encontrado una relativa alta incidencia de pacientes con paladar hendido y/o fisura
labial (1:620 recién nacidos vivos), con variaciones de naturaleza geografica y socio
econdmica, pero fuertemente asociada a un componente genético indigena, y propio
de la mayoria de las poblaciones actuales que viven en el area andina de
Sudameérica (Palomino y cols., 2000, citado por Nazer y cols., 2010).

La mayoria de los casos son de etiologia multifactorial, en la que intervienen
factores ambientales y factores genéticos. La mitad son autosomico recesivos, 40%

14



autosémicos dominantes y 10% ligados al sexo. Al igual que el comportamiento a
nivel mundial, en Chile las fisuras labiales son mas frecuente en varones y el paladar
hendido en mujeres y se compromete mas el lado izquierdo (Nazer y cols., 2010).

En hospitales de la regién metropolitana la incidencia estimada de anomalias
congénitas relacionadas con deformaciones del labio y paladar es de 1.78 x 1000
nacidos vivos y de 1.66 x 1000 nacidos vivos en el resto de los hospitales, incluidos
en el ECLAMC, lo que proyectado al nimero de nacimientos anuales, permiten
estimar alrededor de 452 casos nuevos anualmente (MINSAL, 2009).

En cuanto a su distribucion geografica, el 62% de los casos se distribuye en
las regiones Metropolitana, V y VIII. El modelo que mejor explica la susceptibilidad a
la fisura labiopalatina en Chile es la presencia en nuestras poblaciones de un gen
mayor de naturaleza dominante, con penetracion variable relacionado con esta
susceptibilidad. Esta hipétesis estd basada en estudios con métodos de segregacion
compleja, en familias con integrantes fisurados de origen no sindrémico (Palomino y
cols., 2000). Independiente del modelo genético postulado para el origen de la fisura,
el riesgo de recurrencia, en las familias de afectadas crece, de acuerdo al grado de
parentesco, la severidad del defecto o el numero de individuos de la familia afectados
y este riesgo es mayor que en la poblacion general (MINSAL, 2009).

En el sector publico se estima una incidencia anual de 350 casos, a partir de
los registros de nifios ingresados al Programa de Atencion Integral y otros, atendidos
en los Servicios de Salud (MINSAL, 2009).

3.3 Fisura labiopalatina, patologia GES en Chile:

El tratamiento integral del paciente fisurado es complejo, comprende el trabajo
en equipo de una gran variedad de especialistas, donde ademas, no hay esquemas
rigidos de tratamiento y cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida del nifio o nifia
afectado, desde el manejo de la alimentacion, patologias otorrinolaringoldgicas,
odontoldgicas, estéticas, de lenguaje, funcionales y manejo psicoldgico.

El trabajo en equipo y su multidisciplinariedad es esencial para evitar las
secuelas prevenibles. En el equipo participan cirujanos, enfermeras, fonoaudiologos,
genetistas, kinesiélogos, odontélogos, ortodoncistas, otorrinolaring6logos vy
psicélogos. El éxito de los resultados dependera de la experiencia del equipo
multiprofesional, planificacion, investigacién y seguimiento metédico de los casos,
auditoria de los tratamientos y capacitacion constante, independiente de la labor
asistencial (MINSAL, 2009).
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En Chile, a través del MINSAL, esta determinado el protocolo a seguir en el
caso de sospecha de pacientes fisurados, que podemos ver en el siguiente

flujograma (Ver figura 3):
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Figura 3: Flujograma de manejo del paciente con fisura labiopalatina hasta los 18
meses de edad (MINSAL, 2009).

Debido a los multiples profesionales que son necesarios para rehabilitar

integralmente a estos pacientes, es que en Chile, todo beneficiario nacido desde el 1°
de junio del 2005, con fisura labiopalatina, esté o no asociada a malformaciones
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craneofaciales tendra acceso a confirmacion diagndéstica y tratamiento, incluyendo
rehabilitacion en menores de 15 afios.

Ademas el sistema publico de atencion definié que el paciente fisurado debe ser
tratado a nivel de centros de hospitalizaciéon. Es asi que hoy en dia existen 8 centros
alo largo de Chile:

e Antofagasta (centro de referencia para pacientes de la | y Il region).
e Valparaiso (centro de referencia para pacientes de la IV y V region).
e Santiago (cuenta con 4 centros, que atienden a Santiago propiamente tal y a

la 11l region).
e Concepcion.
e Temuco.

3.4 Centro de referencia: Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar:

El Hospital Dr. Gustavo Fricke es uno de los hospitales de alta complejidad
autogestionados del pais y es el establecimiento de mayor complejidad de la red de
servicio de salud Vifia del Mar Quillota.

Es centro de referencia nacional de trasplante cardiaco y cirugia
cardiovascular, ademas de recibir las derivaciones de toda la red en
hematooncologia infantil, fisurados y de prematuro extremo.

La Unidad de Fisurados del Hospital Dr. Gustavo Fricke, estd encabezada por
el Cirujano Maxilofacial Dr. Juan Mangili Godoy. Este equipo lo integran ademas una
serie de profesionales que en conjunto logran rehabilitar a aquellos pacientes que
son referidos a este centro, entre ellos encontramos: un ortodoncista, un
odontopediatra, un becado de cirugia maxilofacial, una kinesiéloga, dos
fonoaudidlogas, una psicéloga y dos auxiliares paramédicos odontoldgicas.

A esta Unidad de Fisurados son referidos el 100% de los pacientes que nacen
con fisuras labiales o labiopalatinas, asociadas o no a sindromes o malformaciones
craneofaciales pertenecientes a la IV y V regién, por otro lado, tampoco existen
centros hospitalarios a nivel particular que operen a estos pacientes, por lo que la
Unidad de Fisurados del Hospital Dr. Gustavo Fricke se convierte en la Unica
existente dentro de la zona geografica ya mencionada. Cabe destacar, que segun la
informacion recopilada de los registros de pabellon de esta unidad, en los dltimos 4
afios se han operado, como promedio aproximado, 14 pacientes al afo
diagnosticados de fisura labiopalatina (queiloplastia, no asociado a sindrome) y entre
ellos 6 en el periodo comprendido de marzo a junio.

Debido a la gran variabilidad en la forma de presentacion de las fisuras labiales
y/o palatina es que muchos autores a través de los afios han intentado clasificarlas,
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fundamentados en diferentes criterios, en donde algunos asumen un punto de vista
embriolégico, otros uno anatomico, otros odontolégico, quirdrgico, computacional,
etc. (Monasterio, 2008).

4. TIPOS DE FISURA Y CLASIFICACIONES

A continuacién se presentan 4 clasificaciones basadas en lo grafico.

a. Kernahan (1971):

Propone una clasificacion que considera una representacion R [
grafica de la fisura en forma de “Y”. El punto de division entre el
paladar primario y el secundario, el foramen incisivo, se
representa en la union de ambos brazos de la Y a través de un
pequefio circulo (Ver figura 4).

Los brazos izquierdo y derecho de la Y estan divididos en tres

secciones:

e La porcion anterior, que corresponde al labio (1 y 4)

e La porcion media, que corresponde al alveolo (2 y 5)

e La porcion posterior, que corresponde al area del paladar _ T
duro que va del alveolo hasta el foramen incisivo (3 y 6) Fé%”ézrﬁ;ﬁ;is'(fi‘;cl'in

e Posterior al foramen incisivo, el paladar se representa (Monasterio, 2008)
dividido en tres tercios: los dos tercios anteriores

corresponden al paladar 6seo (7 y 8) y el tercio posterior corresponde al

paladar blando (9).

b. Millard (1977);

Enriquece la propuesta de Kernahan al considerar en la
representacion grafica de las fisuras tanto la nariz como el piso
nasal, bajo la forma de dos triangulos enfrentados en ambos
extremos de los brazos de la Y (Ver figura 5). 9
10

4Paladar Du108

Paladar
Duro

Palad
11 | Biando.

Figura 5: Clasificacion
Millard (1977)
(Monasterio, 2008)
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c. Monasterio (2008):

Después de una amplia experiencia, el equipo quirargico del Hospital del Nifio
con Fisura de la Fundacion Gantz utiliza un sistema de clasificacién que se basa
en la Y de Kernahan, a la que se ha agregado el compromiso de nariz. La
amplitud inicial de la fisura alveolar en el recién nacido se registra en milimetros al
costado de los numeros 3 y/o 7. El tipo de fisura del paciente es pintada
completamente en la Y, en el caso de ser una microforma del labio o una fisura
submucosa se achura la zona afectada (Ver figura 6).

1 5 1= Fosa Mazal Derecha § = Fosa Mazal lzquierda
2.1 6.1 2.1 = Labio Fsurado 1/3 6.1 = Labio Fisurado 1/3
i X 6.2 2.2 = Labin Fisurada 2/3 6.2 = Labio Fisurado 2/3
2.3 6.3 2.3 = Labio Fisurado 3/3 6.3 = Labio Fisurado 3/3
3 7 3 = Alvéolo Derecho 7 = Alvéolo Izquierdo
4 8
4 = Paladar éseo anterior derecho & = Paladar éseo anteror izquierdo
9 9 = Paladar éseo posterior parcial Flgura 6: CIaSIflcaCIOn de
10 Monasterio (Monasterio,
11 9+10 = Paladar dseo posterior total 2008)
11 = Paladar Blando o Fisura Submucosa

d) CLASIFICACION MINSAL (2009):

En la guia clinica de Fisura labio palatina del Ministerio de Salud del afio 2009 se
presenta la siguiente clasificacion:

e Fisura labial aislada: defecto congénito en el labio superior uni o bilateral,
donde falla la fusion de la prominencia maxilar con la prominencia nasal

media.

e Fisura palatina aislada: fisura congénita del paladar blando y/o duro, debido
a la falta de fusion.

e Fisura labio palatina: fisura congénita de labio, alveolo y paladar debido a la
falta de fusion de los procesos maxilares.
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En la actualidad existen equipos multidisciplinarios enfocados a rehabilitar a
estos pacientes. Este enfoque se debe a la complejidad del tratamiento que involucra
variadas disciplinas, ya que ninguna por si sola puede resolver todos los problemas
(Monasterio, 2008). So6lo de esta forma podra ofrecerse a los pacientes, reales
posibilidades de wuna evolucion exitosa. Considerando todos los aspectos
involucrados en el tratamiento, el equipo debe contar con especialistas en todas las
areas afectadas: cirujanos maxilofaciales, cirujanos plasticos, genetistas,
otorrinolaringélogos, fonoaudi6logos, ortodoncistas, odontopediatras, enfermeras,
kinesidélogos y psicélogos.

Una de las primeras intervenciones realizadas en estos pacientes, sin
considerar el manejo psicolégico desde los primeros dias de vida hacia la familia,
consiste en la cirugia de la zona nasolabial.

5. TRATAMIENTO QUIRURGICO EMPLEADO

Existen diferentes técnicas quirargicas para el
tratamiento de las fisuras labiopalatinas, teniendo
cada una ventajas y desventajas, con resultados
excelentes en manos experimentadas. Sin embargo,
la cirugia de rotacion y avance o también llamada de
Millard, descrita en 1955, es hasta hoy la cirugia mas
aceptada y realizada para esta malformacion (Pérez
y cols., 2008).

La cirugia de rotacion y avance, como lo
indica su nombre, se basa en hacer una incision de
rotacion para descender el borde superior del filtrum

y avanzar un colgajo del lado opuesto, que ocupara
el espacio dejado por la rotacion. La técnica fue Figura 7: Marcas iniciales en técnica de
creada en un comienzo para el tratamiento de fisuras Millard (Monserat, 2001).
labiales unilaterales incompletas, pero se puede usar

en fisuras de cualquier grado de extension (Bricefio y Calcafio, 2003).

Los puntos de referencia para llevar a cabo esta técnica son: la cima del arco
de cupido de la parte sana, la parte media del arco de cupido, la parte media de la
columela, la base del ala nasal del lado hendido y un punto sobre la linea
mucocutanea donde el bermellbn del componente lateral externo comienza a
adelgazarse (Bricefio y Calcafio, 2003).

La técnica propiamente tal se inicia con la marca del arco de cupido, como se
sefiala en la figura 7, con los numeros 1, 2 y 3; se mide la altura del labio, lado
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mediano desde la nariz (punto 5) hasta el punto mas elevado del arco (punto 1); esta
medida se transporta al lado interno de la fisura (puntos 3-6), luego se marca el
punto 7 pasando ligeramente la linea media por debajo de la columela. En el lado
externo del labio fisurado a nivel del piso nasal se marca el punto 10,
transportandose luego la medida 3-6 hasta el borde mucocutaneo (punto 11); luego
se marca el punto 9 en la base del ala nasal del lado hendido.

Las incisiones en la técnica de Millard son las siguientes:

e Lado interno:

Tomando como referencia los puntos sefalados en
la Figura 7, se realiza primero la incision interna desde el

punto 3 del arco de cupido hacia el piso nasal (punto 6);
seguidamente se practica otra incision desde el punto 3
en forma curva sobre el filtrum y por debajo de la
columela hasta llegar al punto 7; la longitud de esta

incision estd en funcion de la hipoplasia del labio y debe
extenderse hasta que la porcion interna pueda descender
a su posicion normal. Queda delimitado entonces un
colgajo de base superior que ayudara a formar el piso

nasal anterior (Ver figura 8). Figura 8 Incisiones lado

interno (Monserat, 2001).

e Lado externo

Segun los puntos ya mencionados, se realiza la
incision desde el punto 10 hasta el punto 11 y luego se
hace el trazado de 10 al punto 9 del ala nasal, rodeandola

inmediatamente por debajo. Estas incisiones delimitan un
colgajo triangular de base lateral cuyo vértice se lleva al
lecho que deja el descenso del colgajo hecho en la
porcion mediana del labio hendido, es decir, se
entrecruzan formando una z plastia. ElI desplazamiento

del colgajo externo hacia la linea media, lleva el ala nasal
a una posicion anatomica correcta. El colgajo interno que
se lleva hacia afuera corrige la posicién de la columela,
que se encuentra desviada hacia el lado sano (Ver figura  gigyra 9: incisiones lado externo
9) (Monserat, 2001). (Monserat, 2001).




En 1955 Millard describid el concepto de avanzar un colgajo lateral en la parte
superior del labio combinado con una rotacion hacia abajo del segmento medial. Esto
preserva el arco de cupido y el filtrum y tiene la ventaja adicional de colocar la
tension del cierre en la base alar y promover el mejor amoldamiento de los procesos
alveolares subyacentes (Pereira y Esteche, 2010). Sin embargo, algunos autores
postulan que el utilizar esta técnica puede traducirse en dos errores comunes: a)
Posicion mas baja del ala nasal en el lado afectado y b) Acortamiento del didmetro
transversal del segmento lateral (Rossell y Cotrina, 2010). Debido a esto, existe una
pequefia modificacion que algunos denominan como técnica de Millard Il, la cual, se
diferencia en el desprendimiento que debe practicarse en el ala nasal afectada, con
objeto de movilizarlo y redondearlo, ademas el corte pronunciado en el suelo nasal y
la unidn de la sutura a la columela permite un alargamiento de ésta.

El equipo de cirugia maxilofacial del Hospital Dr. Gustavo Fricke, realiza en la
cirugia de estos pacientes, lo que corresponderia a la técnica de Millard Il. A su vez,
se recomienda iniciar el cierre de la fisura labial y estructuras nasales a los 3 meses
de edad. Existe ademas, una regla clasica denominada regla de los diez: 10
semanas de vida, 10 miligramos de hemoglobina y 10 libras de peso (Millard, 1964
citado por Pereira y Esteche, 2010). Lo que se traduce, con algunas modificaciones
en el protocolo quirdrgico del Hospital Dr. Gustavo Fricke, a: 12 semanas de vida, 5
kilos de peso y 10 miligramos de hemoglobina, ademas de considerar una
proteinemia normal antes de someter al paciente a la cirugia.

Es caracteristico en los recién nacidos portadores de esta patologia el aspecto
que presenta la zona nasolabial. Se observa en ellos el aplanamiento del ala nasal
afectada, con una punta nasal no claramente visible, desplazamiento lateral de la
base alar, la heminariz afectada es de mayor longitud que el lado sano, la columela y
el septum nasal presentan una desviacion de grado variable. Por lo cual el
compromiso estético nasolabial representa el estigma que deben padecer los nifios
nacidos con fisura labiopalatina, y por lo tanto, constituye el principal desafio para los
cirujanos especialistas en la materia. A pesar del gran avance que han sufrido las
distintas técnicas y procedimientos para rehabilitar a estos pacientes, aun hoy su
configuracion nasolabial ha quedado con alteraciones luego de las cirugias.

El examen de la cara es una parte fundamental de la exploracion diagnéstica,
ya que los diversos tratamientos quirdrgicos-ortodoncicos, tienen como uno de sus
objetivos prioritarios mejorar el aspecto facial. Esto obliga a los profesionales a
analizar detenidamente la cara del paciente identificando las anormalidades locales y
valorando como afectan cualitativa y cuantitativamente el equilibrio facial (Canut,
1988).
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Existen factores subjetivos que hay que tomar en consideracion al realizar un
estudio morfolégico, donde el defecto puede ser visto y calificado de forma distinta
por diferentes observadores, incluso por el propio paciente o su entorno familiar. Hay
aspectos historicos, culturales y sociales que es oportuno recordar antes de estudiar
los métodos exploratorios de la morfologia facial (Canut, 1988).

6. ANTROPOMETRIA

El canon mas antiguo de las proporciones del hombre se encontr6 en una
tumba de las pirdmides de Menfis unos 3000 afios a.C. Ya en el siglo | a.C. el
romano Vitruvio se interesé por las proporciones del cuerpo humano y sus
implicaciones metrologicas. Es asi que en el renacimiento Leonardo Da Vinci
concibié su famoso Vitruvio y en el siglo XVIII se remontan los origenes de la
antropometria fisica.

En las pinturas egipcias, el cuerpo humano en pie se dividia en 14 segmentos
correspondientes a determinadas partes de la figura humana.

Los clasicos del renacimiento pensaron en los canones de las proporciones
humanas, de modo que su arquitectura y obras plasticas reflejen armonia en las
relaciones cuerpo humano y entorno.

Linneo, Buffon y White fueron los primeros en desarrollar la antropometria
facial comparativa. El precursor de los trabajos antropométricos fue el matemético
belga Quetlet, que en 1870 publicoé su Anthropometrie, y a quien se le conoce no soélo
el descubrimiento y estructuracidon de esta ciencia, sino que también se le atribuye la
citada denominacion.

Las ideas acerca de la medicion del cuerpo humano han tenido un largo
desarrollo en la historia de la humanidad, y han sido los artistas, escultores y pintores
guienes han desarrollado mas los conceptos iniciales de la antropometria.

La antropometria es la ciencia que se utiliza para llevar a cabo los diferentes
analisis de las dimensiones y proporciones de las partes del cuerpo humano, con el
propésito de comprender los cambios fisicos del hombre y las diferencias entre sus
razas.

Presenta varias ventajas al utilizar técnicas simples, no invasivas, econémicas
y de bajo riesgo. A pesar de su simplicidad de aplicacibn es una importante
herramienta clinica y permite obtener datos de referencia normal, sobre distintas
mediciones de la poblacion analizada. La habilidad para cuantificar la apariencia
facial permite, ademas, mejoras en el alcance de los objetivos de los tratamientos
planificados (Farrer y cols., 1995).

La antropometria ha demostrado ser til en la investigacion de ortodoncia y en
cirugia reconstructiva, en donde la morfologia de los tejidos blandos de la cara se
puede estudiar de forma mas fiable que las comparaciones a partir de radiografias.
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Las medidas antropométricas de la cabeza y la cara se pueden utilizar junto con la
cefalometria, la tomografia computarizada y la resonancia magnética en la
preparacion de un paciente sometido a cirugia plastica y/o reconstructiva (Ngeow y
Aljunid, 2009).

Es importante mencionar, que para un estudio antropométrico competente se
requiere conocer la anatomia basica del cuerpo humano. La razén mas obvia de esta
necesidad es que en la mayoria de los términos antropométricos, derivan de puntos
anatomicos pero, mas importante aun, el conocimiento de la anatomia es esencial
para facilitar la busqueda de las marcas de referencia y brindar un apoyo teérico a
las decisiones subjetivas necesarias para localizarla (Marfell, 2004).

Por otro lado, la antropometria facial estd basada en la determinacion de
locaciones particulares del sujeto, para el caso mas concreto, los puntos
caracteristicos del rostro, definidos en términos de las caracteristicas visibles o
palpables del complejo facial. Un conjunto de medidas entre dichos puntos es
obtenido empleando procedimientos e instrumentos de medida exactos. Buscando
mejorar la eficiencia del proceso de obtencidén de dichas medidas, desde inicios de
los aflos 80 se ha venido sistematizando este proceso bajo el nombre de
fotogrametria del rostro (Prieto y Salazar, 2009).

En 1964, Burian y cols., empezaron a estandarizar medidas en pacientes con
deformidades craneofaciales adquiridas y congénitas y lograron ser muy reconocidos
en el mundo cientifico. Gracias a Burian y colaboradores, como Farkas y Ricketts, la
antropometria volvié a tomar fuerza desde hace 4 décadas aproximadamente.

El complejo facial consta de 6 componentes (cabeza, 6rbita, nariz, labios,
boca, orejas) globalizadas en regiones; de éstas ya se han descrito 150 lineas y
angulos y 155 indices de proporcion, dados entre la cabeza, cara-nariz, orbita, labio-
oral y orejas (Flérez y cols., 2004). Estas proporciones dan margenes y todas las
medidas dentro de este margen se consideran normales. Con esto se resuelve el
concepto objetivo de cara atractiva y no atractiva, de acuerdo con el origen étnico y
el sexo, por supuesto. Todas las variaciones de la cara humana sana se basan en
resultados cuantitativos, medidas y proporciones.

Finalmente es importante mencionar que, el rostro es el centro de muchos
aspectos de la interaccion social y son las caras simétricas o caras "promedio” las
que se perciben como “estéticas”. El concepto actual de estética establece que no
existe una total correspondencia entre la apariencia fisica y el complejo 6seo
subyacente, por lo que deben estudiarse en forma aislada (Fernandez, 2003 citado
por Palomino, 2006). Es por esto que un analisis del perfil de tejidos blandos faciales
y su comparacion con medidas estandares de éstos, son necesarias en todas las
especialidades relacionadas con cambios en rasgos faciales (Palomino y cols.,
2006).
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7. TECNICAS PARA EL ESTUDIO ANTROPOMETRICO FACIAL

El andlisis facial se ha llevado a cabo a través de diferentes métodos, los
cuales han sido perfeccionados a lo largo de los afios. Se puede llevar a cabo a
través de antropometria directa, fotogrametria bidimensional, a través de imagenes
tridimensionales y cefalometria, entre otros. Dichos métodos pueden ser utilizados
tanto en conjunto como por separado, entregando informacién necesaria para el
tratamiento del paciente.

7.1 Antropometria directa:

Las medidas obtenidas por este método, son tomadas directamente de la
superficie de la cabeza y la cara. La compleja superficie de la cara requiere un gran
namero de medidas incluyendo la determinacion de la proyeccion y las distancias
lineales tangenciales (medidas en milimetros), las inclinaciones y los angulos
(medidos en grados) (Farkas 1994, citado por Prieto y Salazar, 2009). Las medidas
antropométricas pueden ser obtenidas utilizando instrumentos, como: calibrador
lineal, calibrador angular, paraleldmetro y goniometro. Para realizar las medidas,
ciertas precauciones deben ser tenidas en cuenta, como por ejemplo que, la cabeza
a ser medida debe conservarse en el plano horizontal. De manera general, los
puntos de medida deben ser marcados antes de ser medidos.

7.2 Andlisis fotografico:

Corresponde a la toma estandarizada de fotografias al paciente con la
finalidad de llevar a cabo diferentes andlisis que permitiran realizar un correcto
diagnéstico y tratamiento. Corresponde ademas a una de las herramientas mas utiles
con las que cuenta el cirujano plastico, estético y maxilofacial. La cirugia y fotografia
son inseparables. El registro fotografico de los pacientes permite crear un archivo
permanente, el cual es esencial pues permite ayudar al diagnéstico, facilitar la
relacion médico-paciente, dejar constancia documental, para proteccién legal y como
herramienta de marketing, entre otros (Pilarte y cols., 2009).

7.3 Fotogrametria bidimensional (2D):

Esta técnica se basa en la realizacién de las medidas a partir de las imagenes
o fotografias 2D de los pacientes. Con esta técnica de fotografia, las siguientes
medidas han cobrado importancia: 1) Angulos. Seis angulos del perfil facial pueden
medirse con fiabilidad si las fotografias proporcionan contornos claros de las lineas
de perfil facial. 1l) Inclinaciones. Las medidas pueden tomarse de la frente, de perfil,
de la parte superior e inferior del rostro.
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7.4 Antropometria facial con imagenes tridimensionales (3D):

Durante los ultimos afios, el uso de imagenes 3D en aplicaciones relativas con
el rostro humano se ha incrementado, especialmente por la disponibilidad de estas
tecnologias después de mas de 20 afios de investigacion. Sin embargo, el mayor
namero de estos trabajos se ha orientado a la identificacion de rostros.

7.5 Cefalometria:

Corresponde a un aspecto bidimensional de una estructura tridimensional y de
base para una descripcion morfolégica de la cara y la denticién, asi como para la
identificacion de las anomalias dentales y esqueletales (Aguila, 1996 citado por
Sandoval y cols., 2011). Ha sido ademas de gran utilidad para la determinacion de
los estandares de normalidad en cuanto a la forma del craneo y al patrén facial. La
descripcion cefalométrica ayuda en la especificacion, localizacién y comprension de
las anormalidades. Esta descripcion comprende tres tipos de comparaciones:
comparacion con una norma, comparacion con un ideal o comparacion con un sujeto.

Para realizar los diversos analisis anteriormente mencionados, sera necesario
conocer y comprender las caracteristicas basicas de la zona nasal y labial, las cuales
se detallaran en mayor profundidad debido a la importancia de estas dentro de
nuestra investigacion.

8. CARACTERISTICAS DE LA REGION NASOLABIAL

8.1 Regidon nasal: en ella podemos encontrar los siguientes componentes a
considerar, que se encuentran esquematizados en la Figura 10 y descritos a
continuacion:

e Raiz nasal: es la zona mas deprimida, que corresponde a la parte superior de
la nariz a lo largo de la cresta nasal.

e Nasion: corresponde al punto de la linea media justo por encima de la raiz
nasal que cubre la sutura naso-frontal.

e Cresta nasal: prominencia de la linea media de la nariz, que se extiende
desde la raiz nasal a la punta (también llamado el dorso de la nariz).

e Base nasal: linea imaginaria entre los puntos mas laterales externos
inferiores.

e Punta nasal: es la unidon del borde inferior de la cresta nasal y la columela.
Comunmente, es la parte mas alejada de la nariz desde el plano de la cara.
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e Ala: es el tejido que comprende el limite lateral de la nariz, inferior, que rodea

la fosa nasal.

e Columela: el tejido que une la punta de la nariz a la base nasal, y separa los
orificios nasales. Es el margen inferior del septum nasal.

nasion

\ root

nasal ridge

length L@ pe=——=| o / %)

length

columelia
subnasale

Figura 10: Anatomia nasal
(Hennekam y cols., 2008)

8.2 Region labial:

El labio superior limita hacia arriba
con el surco subnasal, hacia los lados con
los pliegues labiogenianos y hacia abajo
con la hendidura, espacio o linea interlabial.
El labio superior, es de menor amplitud y
movilidad que el inferior y presenta dos
caras y dos bordes; tiene en su cara
anterior, el filtrum o surco subnasal que por
su forma, longitud y profundidad resultan de
gran importancia estética (Ver Figura 11).

El arco de cupido, que es la
confluencia del filtrum con la linea cutdneo
mucosa, tiene forma de “v’, con vértice
inferior y; hacia los lados los segmentos
laterales conformados por el labio cubierto
de piel, separada del bermellon por la linea
cutdneo mucosa (linea blanca) y del filtrum

Figura 11: (1) Porcion cutanea del labio superior, (2)
Columna del filtrum, (3) surco del filtrum:, (4) Arco de
Cupido, (5) Linea del labio superior, (6) Tubérculo
central de la porcibn mucosa del labio superior, (7)
Comisura labial, (8) Porcion mucosa o bermellén
(Salem y cols., 2004)

por las columnas o paredes del filtrum. Su cara posterior es lisa y cubierta por la
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mucosa. El borde adherente representa el limite periférico de los labios y
exteriormente esta limitado por la nariz (filtrum) y la mejilla (surco labiogeniano).

Interiormente y del lado de la cavidad bucal esta el surco gingivolabial superior
con el frenillo medio labial superior. El borde libre corresponde al bermelléon que
posee sus segmentos laterales y el tubérculo labial superior.

El labio inferior limita hacia arriba por el espacio interlabial, hacia los lados por
los pliegues labio mandibulares y hacia abajo por el pliegue mentolabial. También
presenta dos caras y dos bordes; en su cara anterior tenemos una fosita media. Su
cara posterior se encuentra tapizada por mucosa. Su borde adherente esta limitado
del mentdn (por el surco mentolabial o labiomentoniano) y de la mejilla (por el surco
labiomandibular). Interiormente esta el surco gingivolabial inferior con el frenillo
medio labial inferior. El borde libre con sus segmentos laterales y una escotadura
media; correspondiente al tubérculo labial superior.

En general, para analizar la estética 0 los parametros antropométricos del
territorio maxilofacial se deben analizar algunas proyecciones basicas que incluyen:
frente, perfil, tres cuartos y basal (Raspall, 1997). La evaluacion estética de la region
nasal debe incluir el interrogatorio del paciente, la inspeccion clinica del mismo y la
evaluacion estética de las fotografias del sujeto. Sin embargo, a menudo no hay un
consenso sobre los puntos de referencia de la cara e incluso las técnicas de
medicion (Whittle, 2004).

9. PARAMETROS PARA ANALISIS DE LA ZONA NASO LABIAL

La cirugia maxilofacial y la ortodoncia, por las caracteristicas del territorio en el
gue se desenvuelven, tocan de lleno con el concepto de estética. Son sobre todo los
rasgos faciales los que otorgan a un individuo la caracteristica de belleza. Estos,
vienen determinados por dos factores: el esqueleto facial y los tejidos blandos que lo
cubren. Un perfil facial equilibrado requiere una relacion arménica entre la frente, la
nariz, los labios y el mentén. Es asi como se hace importante la evaluacion de la
estética facial, la cual es subjetiva y dificil, pues difiere segun sexo, edad, raza,
grupos culturales y modas. No obstante, es notorio que unas caras
desproporcionadas son pocos estéticas, mientras que aquellas cuyas proporciones
faciales son armoniosas, son estéticas.

La armonia es, posiblemente, el Gnico elemento constante presente en rostros
bellos, aunque también se deben tener en cuenta factores como la textura y el color
de piel, las expresiones faciales o la armonia de los movimientos. Por otro lado la
belleza de una cara depende, pues de la armonia general en tamafio y posicion entre
sus diferentes componentes, es decir, de su equilibrio.
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Cada region facial presenta caracteristicas peculiares que le dan la categoria
de belleza. No obstante, es importante evaluar globalmente la cara del paciente
(Raspall, 1997).

Es asi que la relacion establecida entre las dimensiones verticales y
transversales permite catalogar inicialmente a una cara. Desde el punto de vista
vertical, la cara se divide en tercios y desde el punto de vista transversal se divide en
quintos.

Existen distintas formas para poder llevar a cabo un andlisis de la zona, no
existiendo hasta el momento un Unico método para ello. A continuacion se
desarrollaran los métodos de analisis frontal y de perfil que permitiran llevar a cabo
un estudio correcto tanto de simetria como armonia de nuestros pacientes y que
serén utilizados como variables a medir dentro de esta investigacion.

9.1 Analisis frontal:

Para la evaluacion facial existen distintos métodos como cefalometrias a
través de radiografias, pero desafortunadamente estas no entregan todas las
respuestas para consideraciones estéticas, ya que no consideran las mediciones
sobre los tejidos blandos. Es por lo anterior, que diversos autores proponen evaluar
dichos puntos sobre tejidos blandos a la hora de realizar un andlisis de este tipo.
Alemén y colaboradores, en el afio 2008 proponen un método utilizando 22 puntos
caracteristicos del rostro. A través de fotografia frontal estandarizada seleccionaron
aguellos puntos que estan localizados en zonas en las que el grosor de los tejidos
blandos es menor, ya que tienen menos variacion como consecuencia de cambios
debidos a la edad, peso o expresiones faciales (Aleman y cols., 2008).

Duffy y cols., en el aiflo 2000, examinaron las superficies faciales de los nifios
fisurados y nifilos sanos de 8 a 11 afos con el objetivo de identificar y evaluar las
diferencias en su morfologia de la superficie facial. La investigacion se llevd a cabo
utilizando un escaner de superficie Optica, un instrumento que utiliza la luz laser para
construir y archivar una imagen tridimensional de la cara adecuada para la medicion
lineal y las comparaciones directas de superficie. Por otro lado, Whittle en el afio
2004, en una investigacion en pacientes con fisura labial y/o palatina que aun no
eran sometidos a su primera cirugia, todos menores a 10 meses de edad, en su
analisis tom6 como referencia los siguientes puntos en la zona facial para estudiar
los parametros antropométricos, basado en los estudios de Duffy y cols, con el
objetivo de identificar y evaluar las diferencias en su morfologia facial (Ver figura 12):
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e Pronasal (Prn): linea media pasa por el punto mas prominente de la nariz.

e Alar (Al): punto més lateral del contorno alar.

e Subnasal (Sn): punto de unién entre la columela y el labio superior.

e Subalar (Sbal): union entre labio superior y base alar.

e Cresta del filtrum (Cph): punto de unién entre bermellén del labio superior y

la cresta del filtrum.

e Labio superior (Ls): limite superior de la linea media del bermellén / base del

arco de cupido.

e Queilon (Ch): punto de la comisura labial.

ex en en ex

SR

1\
Coim)

Figura 12: Puntos antropométricos (Whittle, 2004).

Whittle tom6 medidas en milimetros de los
pardmetros recién mencionados y los compar6
con un grupo control. Sin embargo, también
existen proporciones a la hora de realizar un
analisis frontal.

Quintos faciales o regla de los quintos: Se
utiliza  para  describir las relaciones
transversales ideales de la cara. Esta se divide
sagitalmente en cinco partes iguales de hélix a
hélix en ambas orejas. La distancia entre
ambos segmentos deberia tener el ancho de
un ojo (Ver figura 13).

El quinto central de la cara esta
delineado por los cantos internos de los ojos.
El canto interno del ojo es el angulo interno

" 1/3
-« - .
1
{
1 }
-l 3‘..
- >
i 1/3
I
2 1
o ‘-'—‘PJ “‘
[ J 173
1/5 1/5 1/5 1/5 1/5

Figura 13: Andlisis transversal. 1) La anchura
de la base nasal = distancia intercantal. 2)
Distancia intercomisural = distancia interpupilar.
3) Distancia intercigomatica es la mayor de la
cara. 4) Distancias bitemporal u bigonial son
inlales. (Rasnall 1997
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gue contiene el conducto lagrimal. Una linea trazada desde el canto interno del ojo
deberia coincidir con el ala de la base de la nariz.

Los dos quintos mediales de la cara corresponden a una linea trazada desde
los cantos externos de los 0jos, la cual deberia coincidir con los angulos goniales del
maxilar inferior.

Los dos quintos laterales de la cara se miden desde la base hasta el hélix de
la oreja, lo que representa el ancho de ésta (Sarver y cols., 2003).

9.2 Andlisis de perfil:

El concepto actual de estética establece que no existe una total
correspondencia entre la apariencia fisica y el complejo 6éseo subyacente, por lo que
deben estudiarse en forma aislada. Es por esto que un andlisis del perfil de tejidos
blandos faciales y su comparacion con medidas estandares de estos, son necesarias
en todas las especialidades relacionadas con cambios en rasgos faciales como son
la cirugia ortognatica, la ortodoncia, y mas recientemente la fonoaudiologia (Salinas,
1990, citado por Palomino, 2006).

En una vista lateral, los puntos antropométricos se sitian en el plano sagital
mas o0 menos anteriormente delimitando la silueta del perfil facial, que puede ser
analizado teniendo en cuenta planos y medidas angulares tales como plano facial,
proyeccion nasal y angulo nasolabial (Gregoret y cols., 1997 citado por Barreda,
2010).

a) Plano facial: se puede definir el plano facial como el segmento que se extiende
desde la glablela (punto mas prominente de la frente en el plano sagital) hasta el
pogonion (punto mas anterior del mentén). En condiciones de equilibrio, esta linea
forma con el plano de Frankfort un angulo entre 80° y 95°. Si el angulo del plano
facial se hace mas agudo el menton sera retrognatico y a la inversa, si aumenta, el
mentén estara ubicado en una posicién adelantada.

b) Proyecciéon nasal: evalta el balance nasal en el perfil
del paciente. Se mide por el angulo que determina la
tangente al dorso nasal con el plano facial. Tiene una
norma de 30° a 40° en las mujeres se aceptan valores
mas cercanos a los 30°, mientras que en los varones se
considera en el rango de los 40°.

c¢) Angulo nasolabial: Este angulo influye en la fisiologia
respiratoria porque su posicion modifica la direccion de los , - .
Figura 14: Angulo nasolabial

flujos inspiratorios y con ello el ciclo nasal. Esta formado  ara entre 90°y 110° (Raspall,
1997)
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entre la tangente de la base de la nariz y la tangente al borde mucocutaneo del labio
superior (bermellon) y por lo tanto, esta influido tanto por el labio como por la linea de
la base nasal de manera que al considerarlo se debe analizar ambas variables. La
norma de este angulo es de entre 90° y 110°; cuando este se hace mas obtuso con
valores cercanos a los 150°, el perfil se encuentra comprometido. Puede verse
afectado, principalmente, por las caracteristicas anatomicas de la nariz dependiendo
de cada paciente (Ver Figura 14) (Barreda, 2010).

d) Angulo nasomental: corresponde a aquel angulo
formado entre el plano tangente al dorso nasal y el plano
estético de Ricketts (linea nasomental). Sus valores
normales varian entre 120 — 132° y se relaciona con la
nariz y el mentdn. Su importancia radica en que es el
angulo més modificable mediante tratamientos (Ver
Figura 15) (Raspall, 1997).

Figura 15: Angulo nasomental.
Varia entre 120-132° (Raspall,
1997)

La medicién de pardmetros caracteristicos para el andlisis antropométrico
facial se ha realizado a través de distintas metodologias: en forma directa a través de
modelos de yeso (Whittle, 2004), a través del uso de scanner para reconstrucciones
tridimensionales (Duffy y cols., 2000) o también, a través del uso de fotografia
estandarizada (Aleman y cols., 2008). Una fotografia estandarizada del paciente
permite llevar a cabo distintos andlisis, convirtiéndose en una herramienta muy Uutil
para cirujanos y ortodoncistas.

Segun un estudio realizado el afio 2009, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas del perfil facial obtenidas a partir de
la medicion directa del paciente y medicion sobre fotografia digital analizada con
software computacional AutoCAD. Por otro lado, en cuanto a medidas angulares
podrian existir diferencias, sin embargo, los autores lo atribuyen al instrumento
utilizado en la medicién directa de los angulos del perfil facial, que para esa
investigacién no fue el mas indicado. Razon por la cual, concluyen que el software
AutoCAD permite obtener las medidas faciales reales del individuo, siendo de utilidad
para el clinico en cuanto al estudio para el diagnostico, pronéstico y planificacion de
tratamientos (Jaramillo y cols., 2009).
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10. FOTOGRAFIA CLINICA

La fotografia es hoy en dia parte fundamental de la actividad de todo
odontdélogo y cirujano maxilofacial, pues no so6lo es un complemento en la actividad
clinica que ayuda en el diagnoéstico sino que también permite evaluar los resultados
de las diversas intervenciones.

Para tomar una correcta fotografia se deben tener en cuenta diferentes
elementos como lo son: una camara, la iluminacion, el fondo y la ubicacion. Ademas
se deben tener en cuenta aspectos tales como la posicion del paciente, la distancia,
los angulos de disparo y el punto de enfoque (Pilarte y cols., 2009).

La fotografia médica remonta sus origenes a mediados del siglo XIX. Gordon
Buck inscribi6 su nombre en la historia médica, como el cirujano pionero que ha
incorporado una fotografia preoperatoria de su paciente en un articulo publicado en
1845. Siete aflos mas tarde, un ortopedista, el Dr. Berhrend tomoé las fotos pre y
postoperatorio de un paciente que operé en el afio 1852. El primer uso de la
fotografia en la cirugia pléstica fue realizado por James Balossa de la Universidad de
Budapest, cuando se representa en dos etapas el procedimiento de reconstruccion
nasal con siete fotografias, publicado en 1863.

Ahora bien, la estandarizacion de la iluminacion, las distancias de la camara al
sujeto, la posicion adecuada del paciente y la colocacion estandarizada de la camara
(vista vertical u horizontal) son caracteristicas esenciales de la documentacion
fotografica estandarizada en cirugia estética.

En la actualidad, la tecnologia digital ha revolucionado la toma de fotografias.
Las fotos estan disponibles en segundos, son de costo reducido y pueden ser
cargadas al computador en minutos (Christensen, 2005).

Una fotografia digital es la imagen capturada por medio de una cadmara con
caracteristicas especiales, que reemplazan la necesidad de pelicula y, por ende, su
revelado. La fotografia digital se ha ido convirtiendo en forma progresiva en una
alternativa a la fotografia tradicional. La flexibilidad y sencillez de la digital la ponen
en un primer plano, en especial en su uso médico. El tener que esperar el resultado
de la fotografia, la imposibilidad de modificarla de no obtener un resultado apropiado,
la imposibilidad de poder ser utilizada directamente en documentos computacionales,
le dan una gran ventaja a las fotografias digitales en comparacién con las
tradicionales (Cosoi, 2002).

Es asi, que algunos autores sefalan que una de las herramientas mas utiles
con las que cuenta el cirujano plastico y estético de hoy en dia es la fotografia. La
cirugia estética y la fotografia son inseparables. El registro fotografico de pacientes
para crear un archivo permanente es esencial para especialidades como la cirugia
por varios motivos: ayuda al diagndstico, facilita la relacion médico-paciente, deja
constancia documental, sirve también como proteccion legal y como herramienta de
marketing, entre otros. Es importante que nuestro archivo fotografico sea consistente,
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comparable y esté bien organizado para que pueda ser usado facilmente y con
eficacia (Pilarte y cols., 2009).

Dr.

Tan importante ha llegado a ser el uso de la fotografia, que autores como el

Harold Gillies afirma que “la fotografia ha sido uno de los avances mas

importantes en cirugia plastica”. Sin embargo, la fotografia alcanza su maximo nivel
cuando esta realizada en condiciones estandar (Pilarte y cols., 2009).

Las ventajas de la fotografia digital frente a la tradicional son muchas y, entre las
principales, podriamos incluir (Paredes y cols., 2006):

Existe la posibilidad de visualizar la imagen en el momento de la realizacion
tanto en la pantalla LCD de la camara como en el monitor del ordenador con
posibilidad de modificarla, repetirla o enseiarla al paciente en el mismo
momento.

Se produce el correspondiente ahorro en el costo de peliculas, diapositivas y
revelado.

El espacio fisico necesario para almacenar las imagenes digitales es muy
pequeio, sobre todo comparado con el almacenamiento tradicional de
diapositivas.

La localizacion de imagenes archivadas es mucho mas rapida puesto que la
disponibilidad de todas las imagenes digitales es mucho mejor y mas segura.
Las copias de las imagenes se realizan de manera inmediata sin costo
economico.

Se pueden enviar imagenes a cualquier lugar del mundo de manera
inmediata.

Puede utilizarse como método para realizar consultas entre diferentes
profesionales sin necesidad de desprenderse de los originales.

Las imagenes no se deterioran con el paso del tiempo como ocurre con las
radiografias o las diapositivas, aunque es necesario realizar copias de
seguridad.

Existe una mayor confidencialidad en el manejo de estas imagenes digitales
frente a las fotografias tradicionales en cuyo procesado (toma de fotografias,
revelado, etc.) intervienen mas personas.

Facilita las presentaciones mediante ordenador, habituales en todos los
CUrsos y congresos, incorporandose las imagenes directamente a la
presentacion.

Podemos delegar la realizacidon de estas fotografias en el personal auxiliar de
la clinica.

Asi como la fotografia digital presenta una serie de ventajas respecto a las
tradicionales, no debemos ignorar algunas desventajas que también conlleva su uso.
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Entre los inconvenientes de la fotografia digital encontramos (Fernandez,
2004):

e Los precios de las camaras son elevados.

e Las fotografias digitales pueden ser retocadas o manipuladas con diferentes
programas de tratamiento de imagenes, y no tener el caracter probatorio que
puede tener un negativo fotografico.

e La calidad de la fotografia digital estd aumentando continuamente y la
tecnologia actual quedara obsoleta en algunos afios, por lo que las camaras
gue disponemos actualmente no pueden considerarse como algo que durara
toda la vida.

10.1 Camara fotogréfica:

Aunque es cierto que lo ideal seria emplear una camara con objetivos
intercambiables para poder emplear el mas apropiado en cada situacién, debemos
tener en cuenta que realizar continuamente dichos cambios no resulta cémodo y
mucho menos transportar tanto material de un lado a otro (consulta, quiréfano, etc.).
Por consiguiente, debemos encontrar un equilibrio entre la calidad fotografica y la
sencillez técnica para asi poder tener unos buenos resultados sin convertir el
proceso fotogréafico en algo engorroso.

Actualmente disponemos en el mercado de camaras analdgicas y digitales;
ambos tipos pueden tener o no objetivos intercambiables. Las camaras digitales
compactas resultan una alternativa mas comoda que las de objetivos intercambiables
debido a su ligero peso y a su pequefio tamafio. También son mas faciles de
manejar, aunque la calidad Optica ofrecida sigue siendo inferior. A pesar de que la
tecnologia avanza rapidamente y la calidad de las compactas ha mejorado
extraordinariamente, es recomendable el uso de camaras digitales reflex ya que
ofrecen una calidad Optica superior y permiten mayor control de los parametros
fotograficos. Se recomienda emplear siempre la misma camara ya que modelos
distintos de cadmaras fotogréficas digitales manejan con distinta efectividad el balance
de blancos, la saturacién del color y otras caracteristicas de las que depende el
resultado de la imagen (Pilarte y cols., 2009).

10.2 Condiciones de fotos y estandarizacion:

El caracter cientifico de la fotografia odontolégica obliga a seguir una serie de
normas que permitan la comparacion posterior de las imagenes obtenidas en el
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tiempo y con otros casos. La estandarizacion abarca puntos como: la posicion del
clinico, la posicion del paciente, la escala lineal (magnificacion), la perspectiva, la
profundidad de campo, la luminosidad, el flash utilizado, la exposicién correcta y el
fondo.

A continuacién se presentan los principales elementos a considerar:

e Camara: se debe encontrar un equilibrio entre la calidad fotografica y la sencillez
de la técnica para asi poder tener buenos resultados sin convertir el proceso
fotografico en algo engorroso. Se recomienda emplear siempre la misma camara
de modo de que no varie la saturacion del color, el balance de blancos y otras
caracteristicas. Es importante mencionar que la coloracion de la piel (y de las
cicatrices), depende del balance de blancos.

e lluminacién: se recomienda emplear dos fuentes principales de iluminacion
difusa que incidan en el motivo fotogréafico (paciente) a 45 grados cada una y
estén situadas a la misma altura (aproximadamente a la misma altura que la
camara). A pesar de ello, se producirdn dos sombras en el fondo de la imagen
gue pueden llevar a engafio. Por ello conviene suplementar la iluminacién del
fondo con otras dos luces menores situadas a los lados o por detras del paciente
y a un metro de distancia del fondo.

e Fondo: es otro de los elementos fundamentales a la hora de realizar fotografias
clinicas. Es importante que no distraiga la atencion del motivo principal de la
fotografia y para ello debe ser uniforme.

e Ubicacion y posicion del paciente: El paciente debe situarse en un éarea
cémoda dejando espacio entre €l y la pared para poder asi, desde ese espacio,
iluminar el fondo y eliminar la sombra del paciente. En caso de fotografia facial
lateral, una manera facil y rapida de asegurar que se esta fotografiando una vista
lateral reproducible es pedir al paciente que abra la boca al maximo y alinear el
objetivo con ambas comisuras bucales, para a continuacion pedirle que cierre la
boca sin mover la cabeza. En fotografia facial una referencia clara y facil de
emplear es la linea de Frankfort, que debe ser paralela a nuestra rejilla de
encuadre.

e Distancia: Segun la distancia a la que se efectué el disparo, la distorsion que
sufre el modelo varia. Por ello se recomienda alejarse del paciente y agrandar la
imagen usando el zoom Optico, ya que se distorsionan menos las imagenes
tomadas desde lejos y ampliadas con el zoom que las imagenes sin zoom. Una
manera de repetir siempre la distancia empleada es haciendo que la parte
fotografiada llene completamente la pantalla de encuadre o se ajuste a la rejilla de
encuadre.

e Punto de enfoque: La mayoria de las camaras digitales de hoy en dia poseen un
dispositivo para saber qué parte de la imagen se estda enfocando (control de
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enfoque); esto es especialmente util cuando estamos realizando fotografias en
modo macro, donde la profundidad de campo esta muy disminuida y por tanto
s6lo apareceran enfocados los puntos situados en un rango muy estrecho de
distancias al objetivo.

11. FORMAS DE MEDICION

La concepciéon de estética facial involucra principios artisticos basicos que
relacionan los rasgos individuales en conjunto a la cara. Los analisis de las
proporciones faciales tienen importancia en el andlisis estético de la cara (Ricketts,
1982) y en la planificacién o evaluacion de intervenciones quirargicas craneofaciales
(Shell y Woods, 2004, Edler y cols., 2006 citados por Suazo y cols., 2008).

La antropometria directa ha sido por largo tiempo el principal método para
determinar las dimensiones de distintas estructuras anatomicas. En la actualidad, el
método mas utilizado es el de la antropometria indirecta, mediante fotografia y
analisis computacional y, al respecto, Farkas y cols. (1980) y Nechala y cols., (1999)
concluyeron que no existen diferencias significativas entre ambos métodos. Fumas
en 1987 describié que la estandarizacion de las fotografias con una regla graduada
junto al paciente entrega una imagen en tamaro real (Suazo y cols., 2008).

Es asi que hoy en dia existen distintos métodos computacionales o software
para el andlisis a través de fotografias, uno de ellos, el Software Antropmeter, que ha
sido desarrollado por la Unidad de Anatomia de la Facultad de Ciencias de la Salud
en conjunto con la Escuela de Bioinforméatica de la Facultad de Ingenieria, ambas de
la Universidad de Talca, Chile, que permite calcular las distancias y proporciones
faciales del ser humano, en donde se encuentran los distintos puntos representativos
de la cara.

El software permite cargar una fotografia, marcar puntos anatémicos o
cefalométricos de interés y determinar la distancia existente entre los puntos. El
célculo de medidas con Antropmeter es hecho en unidad de centimetro (Suazo y
cols., 2008).

Otro software que permite desarrollar un exhaustivo analisis facial es el
denominado software AutoCAD®, el que sera detallado a continuacion debido a que
se utilizara en esta investigacion.

11.1 Software AutoCAD®

Autodesk AutoCAD® es un programa de disefio asistido por
computadora para dibujo en dos y tres dimensiones. Actualmente es desarrollado y
comercializado por la empresa Autodesk. El término AutoCAD® surge como creacion
de la compariia Autodesk, teniendo su primera aparicion en 1982. AutoCAD® es un
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software reconocido a nivel internacional por sus amplias capacidades de edicion,
gue hacen posible el dibujo digital de planos de edificios o la recreacion de imagenes
en 3D.

AutoCAD® es uno de los programas mas usados, elegido por arquitectos,
ingenieros y disefiadores industriales. El programa se destaca por tener grandes
caracteristicas, que en cada version nueva ya son comunes. Al igual que otros
programas de disefio asistido por computadora, AutoCAD® gestiona una base de
datos de entidades geométricas (puntos, lineas, arcos, etc.) con la que se puede
operar a través de una pantalla grafica en la que se muestran estas mediciones, el
llamado editor de dibujo. La interaccion del usuario se realiza a través de comandos,
de edicibn o dibujo, desde lalinea de o6rdenes, a la que el programa esta
fundamentalmente orientado. Las versiones modernas del programa permiten la
introduccion de medidas mediante una interfaz gréafica de usuario o en Ingles GUI
(Graphic User Interface), que automatiza el proceso.

Este software computacional incluye una base de datos de figuras
geométricas que permite realizar dibujos en una pantalla grafica. Ademas permite
incorporar archivos fotograficos externos y trabajar en ellos incorporandoles, lineas,
rectangulos e incluso textos.

Funciona mediante 6rdenes dadas por el usuario a través del computador.
Dentro de esas 6rdenes tenemos la realizacion de coordenadas, lineas, circulos,
zoom, poligono, texto, entre otras. La orden linea permite unir puntos, ejemplo de
punto A a punto B y determinar la distancia a escala.

Es un programa vectorial, es decir trabaja a escala; se puede dibujar y
modificar cualquier trazado evitando que la imagen se distorsione, que es el principal
problema al trabajar con megapixeles y que en muchos estudios facilita el escalado y
analisis fotografico.

Existen muchas versiones, ya que se remonta al afio 1982 y desde entonces
se han realizado numerosos cambios en el disefio mismo del programa y en la
actualizacion de aplicaciones. La version 2012, software Autodesk Navisworks
Simulate 2012, proporciona herramientas avanzadas y eficaces funciones para
ayudar a comunicar mejor la informacion del proyecto. Las completas capacidades
de programacion, animacion y fotorrealismo en 4D permiten a los usuarios demostrar
el objetivo del disefio y simular una construccion, lo que ayudara a entender y prever
mejor su trabajo. La navegacion en tiempo real se combina con un conjunto de
herramientas de revision para apoyar la colaboraciéon entre el equipo del proyecto.
Los modelos completos de proyectos se pueden publicar y ver en los formatos de
archivo NWD y DWF™ para aportar imagenes digitales de gran valor durante y
después de la construccion (Manual de usuario AutoCAD®, 2012, Autodesk).
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar pardmetros estéticos naso labiales del postoperatorio de pacientes
con fisura labiopalatina entre 3 a 6 meses de edad, intervenidos con técnica
quirargica de rotacion y avance en el Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del
Mar, en el periodo comprendido entre marzo y junio del afio 2013.

Objetivos especificos:

1.

3.

4.

Describir parametros estéticos naso labiales de pacientes operados de fisura
labiopalatina, entre 3 a 6 meses de edad.

Describir pardmetros estéticos naso labiales de pacientes sanos, entre 3 a 6
meses de edad.

Comparar parametros estéticos nasolabiales del resultado post operatorio de
pacientes con fisura labial o labiopalatina, con parametros estéticos de
pacientes sanos en una vista frontal.

Comparar pardmetros estéticos nasolabiales del resultado post operatorio de

pacientes con fisura labial o labiopalatina, con parametros estéticos de
pacientes sanos en una vista de perfil.
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PACIENTES Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO:

La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo, en
base a examen de pacientes entre 3 a 6 meses de edad con diagnéstico de fisura
labiopalatina (FLP) pertenecientes a la unidad de fisurados del Hospital Dr. Gustavo
Fricke de Vifia del Mar.

Los pacientes fueron contactados directamente a través del equipo de cirugia
maxilofacial del Hospital Dr. Gustavo Fricke, pertenecientes al servicio de salud Vifa
del Mar-Quillota, V region.

Se les explico detalladamente a los padres y/o tutores legales los
procedimientos del estudio, los objetivos y la importancia de éste, y con ello también
la necesidad de firmar un consentimiento informado en el caso de acceder a ser
participes de la investigacion (Ver Anexo 1).

En forma paralela, se seleccioné un grupo control de pacientes sanos, entre 3
a 6 meses de edad del Cesfam Marcelo Mena de Valparaiso, con el fin de poder
contrastar parametros nasolabiales entre ambos grupos. Cabe destacar que los
padres o tutores legales también debieron firmar un consentimiento informado en el
momento de acceder voluntariamente a ser participe de la investigacion.

UNIVERSO:

El universo corresponde a todos los pacientes con FLP uni o bilateral, entre 3
a 6 meses de edad, que seran sometidos a su primera intervencion quirdrgica -
gueiloplastia- por el equipo de cirugia maxilofacial del Hospital Dr. Gustavo Fricke, y
gue cumplan con los siguientes criterios de inclusion:

a) Pacientes operados de fisura labial o labiopalatina entre 3 a 6 meses de edad
sin intervenciones quirdrgicas anteriores.

b) Pacientes operados de fisura labial o labiopalatina sin sindrome asociado.

c) Pacientes cuyos padres y/o tutores legales hayan aceptado voluntariamente
participar del estudio.

Se trabaj6 con la poblacion completa (censo) de estos pacientes, intervenidos
quirargicamente durante el periodo comprendido entre el 26 de marzo y el 25 de
junio, que se corresponde al primer ciclo de cirugias del afio 2013 por parte del
equipo de cirugia maxilofacial del Hospital Dr. Gustavo Fricke.
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Por otro lado, el grupo control estuvo formado por 30 pacientes sanos, sin
sindromes asociados, entre 3 a 6 meses de edad, pertenecientes al Cesfam Marcelo

Mena de Valparaiso.

VARIABLES:
Tabla I: Sexo

Escala de medicién
Definicién conceptual

Definicion operacional

Tabla ll: Tipo de fisura labiopalatina

Escala de medicién
Definicién conceptual

Definicién operacional

Cualitativa nominal dicotdmica.

Condicién organica, masculina o
femenina, de los animales y las plantas.

Femenino o masculino segun registro en
ficha clinica del propio paciente.

Cualitativa nominal dicotémica.

Malformacion congénita que se produce
por una alteracion en la fusion de los
tejidos que dan origen al labio superior y
al paladar, durante el desarrollo
embrionario.

Segun el diagndstico médico al momento
de nacer, consignado en la ficha clinica
del paciente se clasificara en (MINSAL,
2009):

e Fisura labial aislada: defecto
congénito en el labio superior uni o
bilateral, donde falla la fusion de la
prominencia maxilar con la
prominencia nasal media.

e Fisura labio palatina: fisura
congénita de labio alveolo vy
paladar, debido a la falta de fusién
de los procesos maxilares,
pudiendo ser unilateral derecha,
unilateral izquierda o bilateral.
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e Variables a considerar en analisis frontal:

Tabla Ill: Distancia entre punto pronasal y punto alar

Escala de medicién

Cuantitativa continua de razon.

Definicién conceptual

Pronasal (Prn) punto mas prominente de
la nariz ubicado a nivel de la linea media.
Alar (Al) punto mas lateral del contorno
alar.

Definicion operacional

En la fotografia frontal usando el software
AutoCAD® se trazara una linea recta en
la que se una el punto pronasal y el alar,
tanto derecho como izquierdo. Se medira
en milimetros.

A través de esta medida se determinara
el grado de desviacion del ala de la nariz
con respecto a la linea media, pudiendo
comparar el lado derecho con el
izquierdo en el mismo paciente y entre
los pacientes de cada grupo.

Al no existir parametros internacionales
de dicha distancia se comparara con la
medida promedio de los grupos sanos

(Ver figura 16).
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Figura 16: Distancia entre punto pronasal y punto
alar (Whittle, 2004)
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Tabla IV: Distancia entre punto subnasal ala crestadel filtrum

Escala de medicién

Cuantitativa continua de razon.

Definicién conceptual

Subnasal (Sn) punto de union entre la
columela y el labio superior.

Cresta del filtrum (Cph) punto de union
entre bermellon del labio superior y la
cresta del filtrum.

Definicion operacional

En la fotografia frontal usando el software
AutoCAD® se trazara una linea recta en
la que se una el punto subnasal con la
cresta del filtrum, tanto derecha como
izquierda. Se medira en milimetros.
Determinandose qué tan elevado resulta
el lado afectado posterior a la cirugia,
comparando cada lado en un mismo
paciente y entre los pacientes de cada
grupo analizado.

Al no existir parametros internacionales
de dicha distancia se comparara con la
medida promedio de los grupos sanos
(Ver figura 17).

Figura 17: Distancia entre punto subnasal
a la cresta del filtrum (Whittle, 2004)
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Tabla V: Distancia entre el punto subnasal y base del arco de cupido.

Escala de medicién

Cuantitativa continua de razon.

Definicién conceptual

Subnasal (Sn) punto de union entre la
columela y el labio superior.

Base del arco de cupido limite superior
de la linea media del bermelldn.

Definicion operacional

En la fotografia frontal usando el software
AutoCAD® se trazara una linea recta en
la que se una el punto subnasal a la base
del arco de cupido. Se medird en
milimetros. Determinandose el grado de
elevacion del arco de cupido en relacion
a la base de la nariz. Medida comparada
entre los pacientes de cada grupo al no
existir parametros internacionales de
dicha distancia. (Ver figura 18).
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Figura 18: Distancia entre el punto subnasal y base
del arco de cupido. (Whittle, 2004)
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Tabla VI: Distancia entre punto subnasal y subalar:

Escala de medicién

Cuantitativa continua de razon.

Definicién conceptual

Subnasal (Sn) punto de union entre la
columela y el labio superior.

Subalar (sbal) unién entre labio superior y
base alar.

Definicion operacional

En la fotografia frontal usando el software
AutoCAD® se trazara una linea recta que
una el punto Sn con shal, tanto en el lado
derecho como izquierdo. Se medira en
milimetros. Determinandose el grado de
desviacion hacia el lado derecho o hacia
el lado izquierdo de la base alar en
comparacion a la linea media del
paciente. Dicha medida se comparara
también entre ambos grupos, debido a
que no existen parametros
internacionales (Ver figura 19).
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Figura 19: Distancia entre punto subnasal y

subalar (Whittle, 2004)

45




Tabla VII: Angulo formado entre subnasal, linea mediay cresta del filtrum.

Escala de medicién

Cuantitativa continua de razon.

Definicién conceptual

Subnasal (Sn) punto de union entre la
columela y el labio superior.

Cresta del filtrum (Cph) punto de union
entre bermellon del labio superior y la
cresta del filtrum.

Definicion operacional

En la fotografia frontal usando el software
AutoCAD® se medira el angulo formado
entre subnasal, linea media y cresta del
filtrum, tanto en el lado derecho como
izquierdo. Se medirA en grados.
Determinandose el grado de desviacion
hacia el lado derecho o hacia el lado
izquierdo de la cresta del filtrum en
comparacion a la linea media del
paciente. Dicha medida se comparara
también entre ambos grupos, debido a
que no existen parametros
internacionales (Ver figura 20).

Figura 20: Angulo formado entre subnasal,
linea media y cresta del filtrum. (Whittle,

2004)
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Tabla VIII: Razon entre distancia intercantal y base nasal

Escala de medicién

Cuantitativa continua de razon.

Definicién conceptual

Distancia intercantal: distancia entre el
canto interno de los ojos.

Base nasal: distancia entre ambos
cartilagos nasales.

Definicion operacional

En la fotografia frontal usando el software
AutoCAD® se medira la distancia
intercantal y la distancia de la base nasal
en milimetros. Ambas medidas debieran
coincidir (Sarver y cols., 2003).

Para determinar si existe coincidencia se
calculara la razén entre ambas medidas,
determinandose si coincidentes o no (Ver
figura 21).
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Figura 21: Proporcion entre distancia
intercantal y base nasal (Whittle, 2004)
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e Variables a considerar en analisis de perfil:

Tabla IX: Columela (protrusion nasal)

Escala de medicién

Cuantitativa continua de razoén.

Definicién conceptual

Tejido que une la punta de la nariz a la
base nasal, y separa los orificios nasales.
Es el margen inferior del septum nasal.

Definicién operacional

Se medira en milimetros en la fotografia
lateral utilizando el software AutoCAD®,
la distancia existente entre el punto
subnasal y el punto pronasal. Dicha
medida serda comparada entre ambos
grupos estudiados. No existe una norma
internacional (Ver figura 22).

Figura 22: Columela (protrusion
nasal) (Raspall, 1997)
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Tabla X: Angulo nasolabial

Escala de medicién

Cuantitativa continua.

Definicién conceptual

Angulo formado por la inclinacién de la
columela en relacion al labio superior,
normalmente sus valores oscilan entre
90°y 110°.

Definicién operacional

Mediante el software  AutoCAD®
utilizando la fotografia digital de perfil, se
medird con una linea tangente al punto
mas anterior de la columela, el cual llega
al punto subnasal y luego una linea que
corta a subnasal y al borde mucocutaneo
del labio superior.

Se medirA en grados para poder
determinar si se encuentra dentro de los
parametros normales ya establecidos
(Ver figura 23).

Figura 23: Angulo Nasolabial
(Raspall, 1997)
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Tabla XI: angulo nasomental:

Escala de medicién

Cuantitativa continua.

Definicién conceptual

Angulo formado entre el plano tangente
al dorso nasal y el plano estético de
Ricketts (linea nasomental). Sus valores
normales varian entre 120 — 132°,

Definicion operacional

Mediante el software AutoCAD®,
utilizando la fotografia digital de perfil, se
trazard una linea recta tangente al dorso
gue se una con el plano estético de
Ricketts. Se medira en grados el angulo
formado para poder determinar si se
encuentra dentro de los parametros
normales ya establecidos (Ver figura 24)

Figura 24: Angulo Nasomental
(Raspall, 1997)
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RECOLECCION DE DATOS

Se evaluaron todos los pacientes con FLP uni o bilateral sometidos a su
primera intervencion quirdrgica -queiloplastia- en el periodo comprendido entre el 26
de marzo y el 25 de junio del afio 2013 y que cumplieron con los criterios de inclusién
anteriormente mencionados.

Es importante destacar, que la edad de los pacientes fue entre los 3 y los 6
meses de edad, ya que por protocolo quirdrgico, es en esta edad donde deben ser
intervenidos. Por otro lado, todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo
de cirugia y utilizando la misma técnica quirdrgica denominada de rotacion y avance.
Una vez operados, a todos los pacientes se les indicaron los mismo cuidados post
operatorios hasta recibir el alta quirdrgica 14 dias después.

Para llevar a cabo las mediciones se anotaron en primer lugar los datos de
identificacion de cada paciente en una ficha clinica (Ver anexo 2). Luego fueron
registradas dos fotografias: una frontal y una lateral derecha. Estas fueron
registradas 14 dias después de realizada la operacion, es decir, en el momento en
gue recibieron el alta quirurgica.

1. Toma fotogréfica: Con el objetivo de eliminar posibles errores entre los
investigadores, todas las fotografias registradas fueron tomadas por el mismo
investigador.

Antes de comenzar el registro fotogréfico en los pacientes propiamente tal, se
realizaron ensayos de “prueba y error’ (sin pacientes, con un mufieco de similares
caracteristicas), en el mismo lugar fisico y bajo las mismas condiciones en que
posteriormente se registrarian las fotos de los pacientes, de esta manera se pudo
estandarizar la toma fotografica y a la vez, dejar todo previamente preparado para
gue, una vez con el paciente, el registro de la foto sea un procedimiento lo mas
sencillo y répido posible, considerando la poca edad de estos (Ver figura 25).

Figura 25: Calibracion fotogréfica utilizando un mufieco de prueba.
Fotografias registradas con 16 mega pixeles, flash, funcién macro
de enfoque, con distintas luminosidades y angulaciones.
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De todos modos, los pacientes fueron acompafiados en todo momento por sus
padres y/o tutores durante el procedimiento del registro fotografico. Solicitdndoles a
ellos, en los casos que fue necesario, posicionar al paciente para lograr una mejor
toma fotografica segun lo solicité el investigador.

Es importante mencionar que antes se proceder al registro fotografico se
marcaron dos puntos a nivel interciliar y dos puntos en la sien de cada paciente, con
exactamente 1 cm de separacidén entre ellos, con el objetivo de poder escalar la
fotografia en el software AutoCAD® vy realizar las medidas correspondientes.

e Céamara fotogréfica: se utilizé6 siempre la misma camara fotografica, Canon
semiprofesional modelo PowerShot SX500 IS. Programada de la misma forma
para todas las fotografias registradas; con una resolucion (cantidad de puntos
gue componen la imagen) de 16 megapixeles y una funcion macro de
enfoque.

e Fondo: se utilizé un fondo de color azul claro, ya que este color refleja un 18%
de la luz que incide, nivel considerado como neutro en la exposicion
fotografica de interiores (Pilarte y cols., 2009), de este modo el color de la piel
aparece con mayor naturalidad (Ver figura 26).

——65cm — 1

135 cm

T
30 cm
4

Figura 26: Esquema representativo del fondo utilizado para la toma
fotografica. Se indican las medidas expresadas en centimetros.
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lluminacion: se utilizaron dos fuentes de luz blanca de 60 Watts a una altura
de 80 cm en relacién con cada costado de la camilla y en una angulacién de
45° con respecto a la posicion del paciente, con el objeto de eliminar al
méaximo cualquier sombra que pudiera producirse (Ver Figura 27).

Figura 27: Diferentes vistas de la iluminacion y del lugar en el cual fueron
tomadas las fotografias.

Distancia y posicionamiento de la camara fotografica: para registrar las
fotografias siempre a la misma distancia, se emple6 el método en el cual la
parte fotografiada llena completamente la pantalla de encuadre o bien, se
ajusta a la rejilla de encuadre de la propia camara (Pilarte y cols., 2009).
Ahora bien, como en este caso las medidas faciales de cada paciente no son
parametros fijos, en un costado del paciente se posicionaron en forma fija dos
escuadras de 20 cm x 20 cm formando un cuadrado de 20 x 20 cm. De esta
manera, el cuadrado formado por ambas escuadras llena completamente la
casilla inferior izquierda de la rejilla de encuadre de la camara fotografica,
permitiendo asi dos objetivos fundamentales: la fotografia es registrada
siempre a la misma distancia y el posicionamiento de la camara es estandar,
ya que tenemos un plano vertical y uno horizontal que coinciden con las lineas
guias de la camara fotogréfica (Ver Figura 28).

20cm 1 ﬂ

20cm

B) : Canon

Figura 28: Esquema representativo de la distancia y posicionamiento de la camara fotografica. A)
Escuadras confrontadas formando un cuadrado de 20 x 20 cm. B) Posicionamiento de la camara en
relacion al enfoque del cuadrado. C) Vista en la pantalla de la camara fotografica con rejilla de
encuadre, se observa el enfoque en la parte inferior izquierda de la pantalla.
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2. Registro de fotografia frontal: se posicioné al paciente de cubito supino sobre la
camilla acondicionada para la captura fotografica, bajo las condiciones anteriormente
mencionadas. Cuando el paciente estuvo con la vista fija en un punto determinado y
sin expresiones faciales (esbozo de sonrisa o llanto) se procedi6 a la toma
fotografica. Cabe destacar que se utilizd6 un distractor llamativo que mantuvo al
paciente con la vista relativamente fija en un punto (Ver Figura 29, A).

3. Registro de fotografia lateral: con el paciente de cubito supino posicionado en la
camilla y bajo las mismas condiciones, fue el investigador quien se situé por el
costado derecho del paciente para poder registrar la fotografia. Posicionando la
camara fotografica siempre a la misma distancia y a la misma altura para todas las
fotografias (Ver Figura 29, B).

T

E) - o Figura 29: Esquema representativo
del registro fotografico. A) Fotografia
frontal, B) Fotografia lateral.

A) B)

4. Andlisis fotografia frontal:

Una vez obtenida la fotografia frontal del paciente se analiz6
computacionalmente, mediante el software AutoCAD®, tomando los siguientes
parametros (Ver Figura 30):

e Distancia entre punto pronasal y punto alar (A).

e Distancia entre punto subnasal a la cresta del filtrum (B).

e Distancia entre el punto subnasal y base del arco de cupido (C).

e Distancia entre punto subnasal y subalar (D).

e Angulo formado entre subnasal, linea media y cresta del filtrum (E).
e Razodn entre distancia intercantal y base nasal (F).
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Figura 30: Parametros analizados mediante el software AutoCAD®
mediante fotografia digital de perfil.

Las fotografias fueron ingresadas al software AutoCAD® y se realizaron las
respectivas mediciones en milimetros utilizando 4 decimales para cada una de ellas.
Para mantener el factor de escala de la fotografia se tomé como referencia la
distancia entre los puntos marcados en cada paciente, que correspondia
exactamente a 10 mm. Es necesario mencionar que para efectos de publicacion los
ojos del paciente han sido cubiertos, sin embargo durante el proceso de analisis se
da por hecho que esto no se realizé para no perder la medida intercantal del paciente
(Ver figura 31).
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Q) D)

Figura 31: A) Fotografia frontal inicial de paciente operado. B) Vista de andlisis en software AutoCad. C) Trazado
de parametros a medir realizados en software AutoCAD®. D) Esquemas de trazado analizado generado por el
software AutoCAD®. Fotografia registrada con 16 mega pixeles, funcion macro de enfoque, flash y con luz
artificial blanca de 60 watts a cada costado del paciente a 80 cm y con un angulacion de 45°.
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5. Analisis fotografia de perfil:

Una vez obtenida la fotografia de perfil del paciente, se analizé
computacionalmente mediante el software AutoCAD® tomando tres parametros a
considerar (Ver Figura 32):

e Angulo nasomental (A).
e Angulo nasolabial (B).
e Columela (protrusién nasal) (C).

A) B) C)

”

{*

Figura 32: 4ngulo nasomental (A), angulo nasolabial (B) y columela (C).

Al igual que en el caso anterior, las fotografias de perfil fueron ingresadas al
software AutoCAD® Yy se realizaron las respectivas mediciones en grados (para los
angulos) y en milimetros, utilizando 4 decimales, para la protrusion nasal. Para
mantener el factor de escala de la fotografia se tomé como referencia la distancia

entre los puntos marcados en cada paciente, que correspondia exactamente a 10
mm (Ver figura 33).
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Figura 33: A) Vista de analisis en software AutoCad®. B) Fotografia frontal inicial
de paciente operado y esquemas de trazado generado por el software AutoCad®.

Tanto las fotografias de pacientes fisurados como de pacientes sanos fueron
registradas bajo las mismas condiciones, utlizando la misma metodologia y
analizadas en el mismo software, permitiendo asi la comparacion de las
caracteristicas de la zona nasolabial entre ambos grupos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis estadistico se recopilaron los resultados de los
pacientes y se formaron dos grupos, uno de pacientes sanos y uno de pacientes
operados de FLP.

En primer lugar se proporcionaron estadisticas descriptivas de la globalidad de
los pacientes examinados para cada una de las mediciones realizadas mediante el
Software AutoCAD®, para lo cual se calcul6 el promedio aritmético, el valor minimo,
el valor maximo, frecuencia, mediana y la desviacién estandar segun corresponda.

Los valores obtenidos tanto en milimetros como en grados se traspasaron a
una base de datos Excel 2010 previamente confeccionada para poder generar los
gréficos y tablas correspondientes.

Para observar si la proporcion de hombres y mujeres entre los grupos de
estudios difieren o no significativamente, es decir, si el sexo se comporta de manera
independiente o0 no, se aplico el test exacto de Fisher. Para su posterior comparacion
y poder ver si las diferencias entre ambos grupos son significativas se realiz6 el test
de Mann - Whitney o también denominada Prueba U de Mann - Whitney utilizando el
programa estadistico denominado Minitab16.

Minitab16: programa computacional disefiado para ejecutar funciones
estadisticas basicas. Permite la construccion de proyectos para resolver problemas
de proceso de datos. Ademas de los tradicionales estadisticos descriptivos y analisis
multivariados, Minitab16 dispone de un mend de herramientas de calidad, otro para
series temporales y uno dedicado a la potencia y tamafo de la muestra. Cada prueba
se ejecuta sobre los datos contenidos en una hoja de célculo facil de editar, y los
parametros se definen mediante cuadros de dialogo.

Test exacto de Fisher: permite analizar si dos variables dicotbmicas estan
asociadas cuando la muestra a estudiar es demasiado pequefia y no se cumplen las
condiciones necesarias para que la aplicacion del test sea adecuada. El test exacto
de Fisher se basa en evaluar la probabilidad asociada a cada una de las tablas 2 x 2
gue se pueden formar manteniendo los mismos totales de filas y columnas que los
de la tabla observada. Cada una de estas probabilidades se obtiene bajo la hipotesis
nula de independencia de las dos variables que se estan considerando.

Prueba U de Mann - Whitney: la prueba U de Mann Whitney es una prueba
no paramétrica con la cual se identifican diferencias entre dos poblaciones basadas
en el analisis de dos muestras independientes, cuyos datos han sido medidos al
menos en una escala de nivel ordinal. Es, de hecho, la versidon no paramétrica de la
habitual prueba t de Student. Este test calcula el llamado estadistico U, cuya
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distribucion para muestras con mas de 20 observaciones se aproxima bastante bien
a la distribucion normal.

Este test se utiliza cuando se quiere comparar dos poblaciones usando
muestras independientes, es decir, es una prueba alternativa a la prueba de t para
comparar dos medias usando muestras independientes. Ademas es utilizado cuando
se tienen dos muestras muy distintas entre ellas en relacion a su tamafio.

La hipétesis nula es que la mediana de las dos poblaciones son iguales y la
hipotesis alternativa puede ser que la mediana de la poblacion 1 sea mayor (menor o
distinta) de la mediana de la poblacion.
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RESULTADOS

La muestra de este estudio estuvo constituida por un total de 36 pacientes, de
los cuales 30 de ellos correspondieron a pacientes sanos y s6lo 6 a pacientes
operados de FLP.

Los 6 pacientes operados de fisura labiopalatina incluidos en este estudio
corresponden al 100% de los pacientes de la cuarta y de la quinta region, operados
entre marzo y junio del aflo 2013. Esto debido a que el Hospital Dr. Gustavo Fricke
de Vifia del Mar es el centro de referencia de esta zona geografica para los pacientes
gue nacen con esta condicion. Por lo mismo, dos pacientes de este estudio
provienen de la cuarta region, especificamente de las ciudades de La Serena y
Coquimbo. Mientras que los otros provienen de la quinta regién. De ellos 5 nacieron
con fisura labiopalatina unilateral izquierda y uno con fisura labiopalatina bilateral.

La edad de los pacientes estuvo comprendida entre 3 y 6,5 meses de edad.
De los controles, el promedio de edad fue de 5,15 meses al igual que los pacientes
operados (Ver Tabla XlI).

Edad en N Media Minimo Maximo
meses

Controles 30 5,15 3 6,5
Casos 6 5,15 4 6,5

Tabla XII: Descripcion de la edad de casos y controles expresada en meses.

En cuanto a la distribucién del sexo, del total de pacientes seleccionados,
fueron 20 hombres que corresponden al 56% (M: masculino) y 16 mujeres 44% (F:
femenino) (Ver figura 34).

MF

UM

Figura 34: Porcentaje de los grupos casos y controles segin sexo del
paciente.
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Por otro lado, en cuanto al grupo control, de los 30 pacientes, 16 fueron del
sexo masculino y 14 del sexo femenino (Ver figura 35). De los pacientes operados de
fisura labiopalatina 4 fueron del sexo masculino y 2 del sexo femenino (Ver figura
36).

mF mF
M M
Figura 35: Cantidad de pacientes del grupo Figura 36: Cantidad de pacientes de casos
control segun sexo. segun sexo.

Se observd que la proporcion de mujeres y hombres entre los grupos en
estudio no difieren significativamente, o sea, el sexo se comporta de manera
independiente a través de los grupos de estudio (Test exacto de Fisher p — valor =
0,67224).

1. Resultados andlisis frontal:

En cuanto a la distancia entre el punto pronasal al punto alar derecho (D. Prn
— All) en los pacientes sanos se obtuvo un promedio de 13,77 mm, mientras que en
los operados uno de 18,08 mm. Este mismo punto, pero para el lado izquierdo (D.
Prn — Al2) en los pacientes sanos se obtuvo un promedio de 13,70 mm, mientras que
en los operados uno de 14,78 mm (Ver tabla XIlII).

Grupo Parametro | Media | Mediana| Minimo Maximo Desv.
a medir Est.

Control D. Prn - 13,77 13,82 11,91 15,90 0,9092
All

Estudio D. Prn - 18,08 18,86 15,40 20,27 2,0006
All

Control D. Prn - 13,70 13,61 12,00 16,13 1,0220
Al2

Estudio D. Prn - 14,78 15,253 12,17 16,29 1,6462
Al2

Tabla XIlII: Resultados de distancia punto pronasal al punto alar derecho e
izquierdo de pacientes sanos y operados. Distancias expresadas en milimetros.
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Se encontrd diferencia significativa entre las medianas de D. Pnr — All y D.
Pnr — All de los pacientes sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor = 0,002)
para el lado derecho. Por otra parte, en el lado izquierdo del punto D. Pnr — Al2 y D.
Pnr — Al2 no se encontrd diferencia estadisticamente significativa en sus medianas
(Test Mann Whitney: p-valor = 0,1318).

En la distancia punto subnasal a la cresta del filtrum derecho (D. Sn — Cphl)
en los pacientes sanos se obtuvo un promedio de 11,43 mm, mientras que en los
operados uno de 10,13 mm. Esta misma medida (D. Sn — Cph2) para el lado
izquierdo, en los pacientes sanos se obtuvo un promedio de 11,7 mm, mientras que
en los operados uno de 10,08 mm (Ver tabla XIV).

Grupo Parametro | Media Minimo | Mediana| Maximo Desv.
a medir Est.

Control D. Sn - 11,43 8,14 11,51 15,12 1,5398
Cphl

Estudio D. Sn - 10,13 7,84 10,027 12,59 1,7716
Cphl

Control D. Sn - 11,70 8,29 11,80 15,88 1,6000
Cph2

Estudio D. Sn - 10,08 9,09 10,25 10,82 0,7551
Cph2

Tabla XIV: Resultados de distancia punto subnasal a la cresta del filtrum derecho e
izquierdo de pacientes sanos y operados. Distancias expresadas en milimetros.

No se encontrd evidencia clara de diferencia significativa entre las medianas
de D. Sn — Cphl y D. Sn — Cphl de los pacientes sanos y operados (Test Mann
Whitney: p-valor = 0,0856) en el lado derecho. Por otra parte, en el lado izquierdo del
punto D. Sn — Cph2 y D. Sn — Cph2 si se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre sus medianas (Test Mann Whitney: p-valor = 0,0090).

La distancia subnasal a la base del arco de cupido (D. Sn — Bac) en los
pacientes sanos fue como promedio 11,19 mm, mientras que en los operados fue de
9,54 mm (Ver tabla XV).

Grupo Pardmetro | Media Minimo | Mediana | Maximo Desv.
a medir Est.
Control D. Sn - 11,19 1,77 11,31 13,40 1,4415
Bac
Estudio D. Sn - 9,54 7,73 9,68 11,47 1,3039
Bac

Tabla XV: Resultados distancia subnasal a la base del arco de cupido de

pacientes sanos y operados. Medidas expresadas en milimetros.
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Se encontro diferencia significativa entre las medianas de D. Sn —Bac y D. Sn
— Bac entre los pacientes sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor = 0,0147).

La distancia entre punto subnasal y punto subalar derecho (D. Sn — Sball) en
los pacientes sanos se obtuvo un promedio de 10,04 mm, mientras que en los
operados uno de 13,15 mm. Este mismo punto (D. Sn — Sbhal2), para el lado
izquierdo, en los pacientes sanos se obtuvo un promedio de 9,84 mm, mientras que
en los operados uno de 10,18 mm. (Ver tabla XVI).

Grupo Parametro | Media Minimo | Mediana | Maximo Desv.
a medir Est.

Control D. Sn— 10,04 7,95 10,08 12,21 1,0040
Shall

Estudio D. Sn— 13,15 8,98 13,54 17,62 3,1409
Sball

Control D. Sn— 9,84 7,25 9,84 11,92 1,0292
Shal2

Estudio D.Sn- 10,18 8,58 10,16 11,54 1,0921
Shal2

Tabla XVI: Resultados de distancia entre punto subnasal y punto subalar derecho e
izquierdo de pacientes sanos y operados. Distancias expresadas en milimetros.

Se encontro una diferencia significativa entre las medianas de D. Sn — Shall y
D. Sn — Sball entre los pacientes sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor =
0,0258) del lado derecho. En cambio, en el lado izquierdo, no se encontré diferencia
significativa entre las medianas de D. Sn — Sbhal2 y D. Sn — Sbal2 de los pacientes
sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor = 0,4576).

En el angulo formado por punto subnasal, linea media y cresta del filtrum
derecho (A. Sn- Lm- Cphl) en los pacientes sanos se obtuvo un promedio de 18,2°
mientras que en los operados fue de 22,16°. Este angulo para el lado izquierdo (A.
Sn — Lm - Cph2) en los pacientes sanos obtuvo un promedio de 18,4° mientras que
en los operados uno de 23,16° (Ver tabla XVII).
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Condicién | Parametro Media Minimo | Mediana | Maximo Desv.

a medir Est.

Control A.Sn-Lm 18,2° 13° 17,5° 23° 2,5243
Cphl

Estudio A.Sn-Lm 22,16° 14° 19° 33° 8,3286
Cphl

Control A.Sn-Lm 18,4° 13° 18° 24° 2,4996
Cph2

Estudio A.Sn-Lm 23,16° 17° 21° 38° 7,7049
Cph2

Tabla XVII: Resultados del angulo formado por punto subnasal, linea media y cresta del filtrum
derecho e izquierdo de pacientes sanos y operados. Medida expresada en grados.

No se encontro diferencia significativa entre las medianas de A. Sn- Lm- Cphl
y A. Sn- Lm- Cphl del lado derecho entre los pacientes sanos y operados (Test
Mann Whitney: p-valor = 0,7182).

No se encontré evidencia clara de una diferencia significativa entre las
medianas de A. Sn- Lm- Cph2 y A. Sn- Lm- Cph2 del lado izquierdo entre los
pacientes sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor = 0,0781).

El promedio de la razén entre la distancia intercantal y el ancho de la base
nasal (R. Di — An) en los pacientes sanos fue de 0,89 mm, mientras que en los
operados de 0,839 mm (Ver tabla XVIII).

Grupo Parametro | Media Minimo | Mediana| Maximo Desv.

a medir Est.
Control R. Di— An 0,890 0,743 0,8815 1,36 0,1064
Estudio R. Di— An 0,839 0,69 0,8395 0,95 0,1084

Tabla XVIII: Resultados de la razén obtenida entre la distancia intercantal y el
ancho de la base nasal de pacientes sanos y operados.

No se encontré diferencia significativa entre las medianas de R. Di — An
mediana y R. Di — An en los pacientes sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor
= 0,3185).
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2. Resultados andlisis de perfil:

Para protrusion nasal (Prot. nasal) en los pacientes sanos se obtuvo un

promedio de 7,31 mm, mientras que en los operados uno de 7,36 mm (Ver tabla
XIX).

Grupo Parametro Media Minimo Mediana | Méaximo | Desv. Est.
a medir
Control Prot. nasal 7,31 5,45 7,28 9,08 1,0040
Estudio Prot. nasal 7,36 6,43 7,44 8,78 0,8428

Tabla XIX: Resultados de protrusion nasal de pacientes sanos y operados. Distancia
expresada en milimetros.

No se encontré diferencia significativa entre las medianas de la protrusion
nasal de los pacientes sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor = 0,9831).

Para el angulo nasolabial (A. Nasolab) en los pacientes sanos se obtuvo un
promedio de 104,66°, mientras que en los operados uno de 120,33° (Ver tabla XX).

Grupo | Parametro Media Minimo | Mediana | Maximo Desv.
a medir Est.
Control A. Nasolab | 104,66° 88° 108,5° 117° 8,7388
Estudio | A. Nasolab | 120,33° 95° 116° 169° 26,1355

Tabla XX: Resultados de angulo nasolabial de pacientes sanos y operados.

No se encontro evidencia clara de una diferencia significativa entre las

medianas del angulo nasolabial de los pacientes sanos y operados (Test Mann
Whitney: p-valor = 0,712).

Para el angulo nasomental (A. Nasomen) en los pacientes sanos se obtuvo un
promedio de 126,83°, mientras que en los operados uno de 129,66° (Ver tabla XXI).
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Grupo | Pardmetro Media Minimo | Mediana | Maximo Desv.
a medir Est.
Control A.Nasomen | 126,83° 118° 127,5° 137° 4,4881
Estudio | A.Nasomen | 129,66° 116° 129° 147° 10,8012

Tabla XXI: Resultados de angulo nasomental de pacientes sanos y operados.

No se encontr6 una diferencia significativa entre las medianas del angulo
nasomental A. de los pacientes sanos y operados (Test Mann Whitney: p-valor =

0,5957).
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DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la estética nasolabial de pacientes
operados de FLP. Pero considerando que “estética” es un concepto que puede
resultar subjetivo de acuerdo a diferentes canones sociales, se consideré6 como
estético, para efectos de este estudio, aquellas zonas simétricas de la cara, razén
por la cual la estética fue evaluada a través de algunos parametros y puntos
especificos de la zona nasolabial.

El rostro es el centro de muchos aspectos de la interaccion social y son las
caras simétricas o caras "promedio" las que se perciben como “estéticas’
(Fernandez, 2003 citado por Palomino, 2006). Si bien existen medidas validadas
internacionalmente para analizar algunos aspectos faciales, no hay un sistema
internacionalmente aceptado para evaluar los resultados en estética facial. El gran
namero de estudios en cuanto a sistemas de medidas identificados, sugiere una falta
de consenso (Sharma y cols., 2012). Por ende, tampoco existe un estandar acordado
para evaluar resultado estético en pacientes con fisura labiopalatina. Algunos autores
postulan que cualquier método no invasivo, rapido, rentable y que evite radiaciones
ionizantes debe ser aceptado para los pacientes y sus padres.

Para la evaluacion facial también existen métodos como cefalometrias a
través de radiografias, pero desafortunadamente estas no entregan todas las
respuestas para consideraciones estéticas, ya que no consideran las mediciones
sobre los tejidos blandos. Es por lo anterior, que diversos autores proponen evaluar
dichos puntos sobre tejidos blandos a la hora de realizar un analisis de este tipo.
Alemén y colaboradores, en el afilo 2008 proponen un método utilizando 22 puntos
caracteristicos del rostro. A través de fotografia frontal estandarizada seleccionaron
aguellos puntos que estan localizados en zonas en las que el grosor de los tejidos
blandos es menor, ya que tienen menos variacion como consecuencia de cambios
debidos de la edad, peso o expresiones faciales (Aleman y cols., 2008).

En esta investigacion, la estética fue considerada de acuerdo a caracteristicas
simétricas en la zona nasolabial, en base a puntos especificos de la zona, utilizados
por Whittle J. en el afio 2004 para evaluar la morfologia y caracteristicas faciales de
pacientes con fisura labial y/o labiopalatina. Sin embargo, es necesario mencionar
gue practicamente no existen estudios en la literatura sobre aspectos morfol6gicos
y/o parametros antropométricos en pacientes con FLP que sean sometidos a su
primera intervencion quirdrgica, y la poca documentacion encontrada, en su mayoria
corresponde a pacientes adolescentes o adultos, que por lo demas, han sido
operados en mas de una oportunidad, con distintas técnicas quirdrgicas, distintos
equipos de cirujanos, provienen de diferentes partes del mundo, con edades muy

68



dispersas, y una gran cantidad de variables entre los grupos que vuelve casi
imposible la comparacion entre ellos. Una técnica que produzca mediciones
facilmente reproducibles y confiables de las caracteristicas faciales en los nifios con
FLP antes de la cirugia correctiva, seria de gran valor (Whittle, 2004).

Gran parte de la definicion de puntos antropométricos faciales estandarizados
gue se tienen como referencia se ha llevado a cabo por Farkas, entre los afios 1971
hasta la actualidad, pero dentro de sus investigaciones no se encontraron estudios
respecto a nifios que sean sometidos a su primera cirugia, es decir, entre los 3 a 6 o
hasta 8 meses de edad.

Una base de datos completa de los valores normales, basada en las
caracteristicas antropométricas e indices y proporciones de caracteristicas
anormales, para pacientes con FLP y para pacientes sanos, puede contribuir
potencialmente a una redefinicion del sindrome de FLP (Whittle, 2004).

En este estudio se encontré que el ancho del cartilago nasal derecho de los
pacientes operados es significativamente mayor en comparacion con los pacientes
sanos, al igual que la distancia desde subnasal al punto subalar. Es importante
considerar que cinco de los 6 pacientes presentaron FLP unilateral izquierda. Lo
anterior puede deberse a que en esta investigacion se consideré6 como referencia la
linea media del paciente, y los pacientes que nacieron con fisura labiopalatina,
presentaban una desviacion hacia la derecha de la punta de la nariz con respecto a
la linea media. Esto coincide con lo encontrado en el estudio de Whittle J. 2004, el
cual establece que el ancho de la base alar del lado opuesto a la fisura es mayor
debido a la falta de union de los musculos orbiculares, lo que se traduce en una
reduccion de la tension muscular de este lado. En contraparte, en un estudio
realizado por Farkas y cols., en el afio 2003 se encontr6 que la base nasal era
evidentemente mas ancha en el lado fisurado. Sin embargo los grupos de estudio
eran considerablemente distintos entre ellos, ya que se compararon pacientes de
distintas procedencias como Republica de Checa y Norte América, ademas las
edades de los grupos eran heterogéneas, uno tenia pacientes entre 6 y 29 afios y el
otro entre 3 y 12 meses de edad.

Por otra parte, en el lado izquierdo correspondiente a la zona operada, al
medir la distancia entre el punto subnasal a la cresta del filtrum y entre el punto
subnasal y la base del arco de cupido, se encontré6 que existe un acortamiento
significativo en comparacion con los pacientes sanos. Hallazgo que también
concuerda con el estudio publicado por Whittle en el afio 2004, en donde se
menciona que las mediciones del labio superior se presentan acortadas y desviadas
hacia lateral y superolateral. Esto debido probablemente a la tensién que se produce
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al reubicar la musculatura y piel de la zona y a la tensién que genera la cicatriz de la
operacion propiamente tal.

También es importante mencionar que en algunas mediciones no se
encontraron evidencias claras de diferencias significativas, como ocurrié en la
distancia desde el punto subnasal a la cresta del filtrum derecho, en el angulo
formado entre subnasal, linea media y cresta del filtrum izquierdo y en el angulo
nasolabial. Esto se debe a que los resultados arrojados por el Test de Mann Whitney
para estas mediciones fueron muy cercanos a los valores limites, lo que sugiere que
la diferencia entre pacientes sanos y operados pueda deberse a la poca cantidad de
casos incluidos en este estudio, y no necesariamente a que las mediciones
encontradas sean estadisticamente significativas, siendo entonces resultados poco
concluyentes. Es por esta razon, que recomendamos en un futuro llevar la
investigaciéon por un periodo de tiempo mucho mas prolongado, de manera tal que se
puedan incluir mayor cantidad de pacientes operados.

En los otros puntos a considerar como distancia entre punto pronasal al ala de
la nariz izquierda, la distancia entre subnasal y subalar izquierdo, el angulo formado
entre subnasal, linea media y cresta del filtrum derecha, la protrusion nasal y el
angulo nasomental, no se encontraron diferencias significativas entre los casos y
controles.

Por otro lado, debemos considerar que en esta investigacion se presentaron
algunos factores que pudieron haber influido en los resultados obtenidos. A pesar de
gue existen formas de realizar mediciones antropométricas en tres dimensiones,
como por ejemplo el método directo utilizado por Witthle en el afio 2004 a través de
modelos de yeso de los pacientes o bien, a través de escéneres tridimensionales de
la conformacién facial del paciente, estos métodos pueden resultar muy invasivos o
de costos econdmicos muy elevados para llevarlos a cabo. Es asi que la fotografia
ofrece una forma rapida, econémica y de facil evaluacion (Sharma y cols., 2012),
pero no se debe olvidar que se esta realizando una medicién en dos dimensiones de
un objeto de tres. Ademas el uso de una camara fotografica semiprofesional, ofrece
una calidad Ooptica inferior en comparacibn con las camaras fotograficas
profesionales de objetivos intercambiables. A pesar de que la tecnologia avanza
rapidamente y la calidad de las camaras compactas ha mejorado
extraordinariamente, es recomendable el uso de camaras digitales reflex, ya que
ofrecen una calidad Optica superior y permiten mayor control de los parametros
fotograficos (Pilarte y cols., 2009).

Es importante mencionar que las cadmaras fotograficas digitales almacenan la
informacion en formatos que utilizan algoritmos que producen una pérdida de
informacion eliminando pixeles redundantes en color. Esta pérdida implica que al
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visualizarla en un gestor de imagen, se rellena con datos irreales, lo que lleva a la
distorsion de las imagenes. Sin embargo se puede sefialar que la seleccion de una
correcta programacion de la cdmara, adecuada iluminacion y distancia entre el foco y
el objeto a fotografiar permitiria obtener resultados de mejor calidad lo que
disminuiria la distorsion inherente al proceso de digitalizacion de la imagen (Jaramillo
y cols., 2009).

A pesar gue se estandarizo la toma de fotografias y todas fueron registradas
bajo las mismas condiciones, aun asi pudieron provocarse errores debido a
gesticulaciones involuntarias de los pacientes debido a su corta edad, situacién que
los investigadores no podian controlar.

Finalmente, no existen normas internacionales de las medidas
antropométricas para pacientes entre 3 a 6 meses de edad, por lo que se sugiere
tener estos parametros para realizar comparaciones mas fidedignas.
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CONCLUSIONES

Al finalizar el presente estudio, podemos concluir que:

Al analizar las caracteristicas nasolabiales de pacientes operados de fisura
labio palatina el ancho del cartilago nasal sano es mayor que el afectado en el mismo
paciente.

En cuanto al estudio de pardmetros estéticos en pacientes sanos, las medidas
obtenidas del analisis del perfil, tales como el &ngulo nasolabial y el angulo
nasomental son coincidentes con los pardmetros internacionales establecidos,
teniendo un de promedio 104° y 126° respectivamente. En contraparte, debido a que
no existen medidas estandarizadas de parametros estéticos nasolabiales en
pacientes entre 3 a 6 meses de edad, no podemos concluir que los resultados
obtenidos en el analisis frontal de pacientes sanos estén en concordancia con
medidas internacionales.

Al comparar los pardmetros estéticos nasolabiales frontales de pacientes
sanos y operados se puede concluir que el ancho de la base nasal en el lado sano
de los pacientes operados es mayor en comparacion al resultado obtenido en los
pacientes sanos para dicha medida. Por otro lado se puede establecer que existe un
acortamiento significativo a nivel del lado operado en comparacién a lo obtenido en
pacientes sanos, entre las distancias medidas desde el punto subnasal y la cresta del
filtrum y desde el punto subnasal a la base del arco de cupido. En los demas puntos
analizados no existen diferencias significativas o bien no se obtienen resultados
concluyentes.

Finalmente en las comparaciones del perfil de pacientes sanos y operados se
concluye que para establecer que el angulo nasolabial es mayor en pacientes
operados, se requiere aumentar la muestra de los controles para obtener resultados
concluyentes. En el andlisis tanto de la protrusion nasal como del angulo nasomental
no se encontraron diferencias significativas.
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RESUMEN

Introduccion: No existen mayores investigaciones que evaluen el resultado estético
posterior a la primera cirugia en pacientes fisurados. Es por esto que el objetivo de
este estudio fue evaluar pardmetros estéticos naso labiales del postoperatorio de
pacientes con fisura labiopalatina entre 3 a 6 meses de edad, intervenidos con
técnica quirdrgica de rotacién y avance en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del
Mar.

Pacientes y método: Se llevaron a cabo dos tomas fotograficas por cada paciente,
una de frente y otra de perfil. Tanto las capturas de pacientes sanos como de
pacientes operados se realizaron bajo las mismas condiciones de iluminacion, fondo,
camara y estandarizacion. Posteriormente fueron analizadas mediante el Software
AutoCAD®.

Resultados: Se analizaron dos grupos, uno compuesto por 30 pacientes sanos
correspondientes a los controles y otro de 6 pacientes operados de fisura labiopatina
correspondientes a los casos.

Discusion: Para la evaluacion facial existen métodos como cefalometrias a través
de radiografias, pero estas no entregan todas las respuestas para consideraciones
estéticas, ya que no consideran las mediciones sobre los tejidos blandos. En esta
investigacion, la estética fue considerada de acuerdo a caracteristicas simétricas en
la zona nasolabial, en base a puntos especificos de la zona, utilizados por Whittle,
2004.

Conclusion: Los pacientes operados presentaron un ancho mayor de la base nasal
en el lado sano y un acortamiento significativo del labio en el lado operado. Los
demas resultados no fueron significativos o bien no fueron concluyentes debido al
bajo niumero de casos.

73



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones de esta investigacion fue la poca cantidad
de pacientes operados incluidos dentro de la misma. Esto se debe a que por ser una
patologia especifica y por ende, de una prevalencia mucho menor a la gran mayoria
de las otras afecciones que pueden afectar a menores de edad, existe solo un centro
de referencia entre la IV y V region del pais, por ende, si quisiéramos incluir un
ndamero mayor de pacientes, el estudio debe prologarse por un periodo de tiempo
mucho mayor. A su vez, tampoco existen parametros internacionales estandarizados
sobre puntos o medidas antropométricas de la zona nasolabial para pacientes sanos
entre 3 a 6 meses de edad, por lo que se debid contar con un grupo control de 30
pacientes para realizar comparaciones. Hubiese sido ideal que existan medidas
estandarizadas de esta zona para que las comparaciones resultaran ain mas
fidedignas.

También podemos mencionar el método utilizado, ya que a pesar de que la
fotografia digital es una muy buena herramienta y con al avance de la tecnologia
cada vez pueden ser capturadas mejores imagenes, el resultado obtenido sigue
siendo una imagen en dos dimensiones de un objeto (en este caso pacientes) de tres
dimensiones. Utilizar un método directo como modelos de yeso puede resultar muy
invasivo para los pacientes; una buena metodologia seria realizar un scanner con
reconstruccion tridimensional, pero el valor econdmico de ello puede resultar muy
elevado.
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SUGERENCIAS

Luego de llevar a cabo esta investigacion sugerimos extender el periodo de
tiempo con el objetivo de poder incluir un niamero mucho mayor de pacientes
operados y pacientes sanos. ldealmente, alrededor de unos 2 afos, ya que
basandonos en las estadisticas promedio, de ser asi podria incluirse un nimero de
30 pacientes operados aproximadamente.

Si no fuese posible realizar mediciones directas de la zona nasolabial, a través
de reconstrucciones tridimensionales por ejemplo, por el elevado valor econémico,
sugerimos utilizar una camara fotografica profesional tipo Reflex, ya que ofrecen una
calidad Optica superior y permiten mayor control de los parametros fotograficos.

Finalmente, también sugerimos realizar estudios sobre parametros
antropomeétricos nasolabiales en pacientes sanos, entre 3 a 6 meses de edad, con el
objetivo de poder tener bases de datos con las cuales poder realizar las
comparaciones respectivas.
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ANEXO 1: Consentimiento informado

el Universidad

* ) .
N deValparaiso )
CHILE Valparaiso, de 2013

CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Titulo de la investigacidon: “Evaluacion post operatoria del resultado estético nasolabial en
pacientes de 3 a 6 meses con fisura labial y/o palatina, intervenidos con técnica quirurgica de
rotacién y avance en el Hospital Gustavo Fricke”

e Investigadores: Melissa Ponce Pérez. 62 aflo Odontologia. Universidad de Valparaiso.
Herndn Rios Tapia. 62 ailo Odontologia. Universidad de Valparaiso.

e Docente Guia: Prof. Dr. Jorge Godoy Olave.
e Lugar donde se realizara el estudio: Hospital Dr. Gustavo Fricke

A través del presente documento, solicitamos autorizar la participacion de su hijo(a) en este
estudio. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad
para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es evaluar el resultado estético nasal y labial de pacientes
fisurados luego de la primera cirugia a través de fotografias tomadas en dos sesiones. La primera
antes de realizarse la cirugia y la segunda luego de 14 dias de la intervencién.

2. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

El estudio consta de dos etapas: la primera de ellas se realizara antes de la cirugia, en donde
se registraran en una ficha el nombre, rut, edad, sexo y ciudad de origen del paciente y se tomaran las
fotografias iniciales (mdximo 6) del rostro de su hijo(a). La segunda etapa se llevard a cabo a los 14
dias de la operacidn, la cual corresponde a la sesién de control, en donde nuevamente se tomardn
fotografias que serdn comparadas con las primeras.

Para la toma de las fotografias, su hijo(a) sera recostado en una cuna (la misma utilizada para
los controles) fotografiando su cara de frente y de perfil. Usted estarad presente durante todo el
procedimiento y si su hijo(a) se impacienta o llora, se detendrd la toma de fotografias, pudiendo
continuar en un control posterior”

Se resguardardn todos los datos obtenidos de la ficha de registro, sin embargo la fotografia
propiamente tal no podra ser modificada (por ejemplo ocultar ojos del bebé).
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3. BENEFICIOS/ RIESGOS DEL ESTUDIO

Al participar de este estudio se obtendran registros fotograficos mas precisos que permitiran
una mejor evaluacion de la cirugia realizada. Los resultados se utilizardn para la planificaciéon de
futuras intervenciones que se deban realizar.

Por otro lado, no se presentara ningun riesgo para el paciente ni efectos secundarios, porque
como ya se menciond, sdlo se realizara un registro de fotografias.

4. ACLARACIONES

e Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e Sino desea participar de este estudio no existira ninguna consecuencia negativa para usted y
su hijo(a).

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.

e No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibird pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

e La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacioén, le solicitamos firmar la
Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

Si solicita contactar a los investigadores, puede comunicarse via online a los siguientes mail o por
contacto telefénico:
Melissa Ponce Pérez: Teléfono: 94977488/ Mail: melyssa89@gmail.com
Hernan Rios Tapia: Teléfono: 81351233 / Mail: hernan.rios.t@gmail.com
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5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , Rut: he

leido y comprendido la informacidn anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera

satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser

publicados o difundidos con fines cientificos. Es por lo anterior que autorizo la participacién de:
, Rut:

en el estudio de investigacidn ya explicado.

Firma del padre o tutor Fecha
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6. CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo de la investigacién:

Evaluacidon post operatoria del resultado estético nasolabial en pacientes de 3 a 6 meses con fisura
labiopalatina, intervenidos con técnica quirdrgica de rotacidon y avance en el Hospital Dr. Gustavo
Fricke, durante el afio 2013.

Investigadores: Melissa Ponce Pérez
Hernan Rios Tapia

Docente Guia: Prof. Dr. Jorge Godoy Olave.

Nombre del participante:

A través de este documento, deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de
investigacion en forma voluntaria por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede
dejarse en blanco si asi lo desea el paciente)

Firma del padre o tutor Fecha

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 2: Ficha clinica de pacientes fisurados

*
&l Universidad Fecha:  /
mg deValparaiso NS Ficha:
CHILE - richa:
FICHA CLINICA PACIENTES FISURADOS
1) IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre:
RUT: N2 de ficha de Hospital:
Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo: Masculino Femenino
Origen (ciudad o pais de nacimiento):
1) IDENTIFICACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR
Nombre:
RUT:
Direccidn:
Teléfono contacto:
111) INFORMACION MEDICA RELEVANTE:
PACIENTE:
Tipo de fisura diagnosticada:
o Fisura labial aislada: unilateral ___ bilateral
o Fisura palatina aislada:
o Fisura labio palatina:
Fecha Operacién: / / Fecha 19 control (retiro suturas): /

Fecha alta quirdrgica:  / /
Peso:

Otra alteracion:

/
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ANEXO 3: Autorizacién Unidad de Fisurados Hospital Dr. Gustavo Fricke de

Vifia del Mar
*
o Universidad
* > ”
A deValparaiso
CHILE Valparaiso, 19 de marzo de 2013

Dr. Juan Mangili
Jefe Unidad Fisurados.
Hospital Dr. Gustavo Fricke

Presente:

A través del presente documento nos dirigimos a usted como estudiantes de Odontologia de 62 afio de
la Universidad de Valparaiso, con la finalidad de solicitar la autorizacién correspondiente para llevar a cabo
nuestra tesis de pre-grado, guiada por el Dr. Jorge Godoy Olave, denominada “Evaluacion post operatoria
inmediata del resultado estético naso labial en pacientes de 3 a 6 meses con fisura labial y/o palatina,
intervenidos con técnica quirdrgica de rotacion y avance en el Hospital Dr. Gustavo Fricke”.

Dicho proyecto de investigacion corresponde a un estudio descriptivo, en el cual la evaluacion estética
anteriormente mencionada serd realizada solo a través de fotografia clinica (previo a la operacién y a los 14 dias
de realizada), y posterior andlisis a través de un software de computador, por lo que no se presentard ningtn
riesgo para el paciente ni efectos secundarios. Por otro lado, el paciente estard acompafiado en todo momento
por sus padres y/o tutores a quienes se les solicitara firmar un consentimiento informado en caso que accedan
voluntariamente a participar de dicho estudio.

Es por lo anterior que solicitamos su permiso para tener acceso a las dependencias del Hospital Gustavo
Fricke, en especifico a la seccién de pacientes con paladar fisurado durante el primer semestre de este afio
2013, para poder tomar las fotografias correspondientes y evaluar los pardmetros mencionados.

Melissa Ponce Pé
Hernan Rios Tapia
Alumnos tesistas de 62 afio
Escuela de Odontologia
Universidad de Valparaiso

SERVICIO
ODONTOLOGIA
FISURADOS

| P

Z " Dr. Juan Mangili

/ | Jefe Unidad Fisurados
// ‘' Hospital Dr. Gustavo Fridi®
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ANEXO 4: Certificado comité de bioética Universidad de Valparaiso

®

Universidad
deValparaiso
CHILE

Facultad de
Odontologia
Comité de Bioética de la
Investigacion

CERTIFICADO

El protocolo de investigacion “Evaluacion post operatoria inmediata del resultado estético naso labial en pacientes
de 3 a 6 meses con fisura labial y/o palatina, intervenidos con técnica quirirgica de rotacion y avance en el Hospital
Dr. Gustavo Fricke" correspondiente a Seminario de Tesis de Pregrado 2012-2013, cuyos investigadores
responsables son Melissa Ponce Pérez y Hernan Rios Tapia, alumnos de sexto afio de la Escuela de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso, fue presentado al Comité de Bioética de la Investigacion de la Facultad de
Odontologia, constituido por Marjorie Borgeat, Cirujano- Dentista, académico, Marie Therese Flores, Cirujano-
Dentista, académico, Rodrigo Fuentes, Cirujano-Dentista, académico.

El Comité declara haber evaluado los siguientes antecedentes: Protocolo de Investigacion, Formulario de
Consentimiento Informado y Ficha de Registro realizando la valoracion bioética correspondiente, no existiendo
observaciones. El acta de aprobacion emitida por el Comité de Bioética de la Universidad de Valparaiso esta en

tramite.

Firma el Certificado en representacion del Comité

WW«} et

Marjorie Borgeat Meza

Secretaria

Valparaiso, 9 de mayo de 2013
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