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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue evaluar y describir el cambio vertical de la
premaxila y proceso alveolar posterior en radiografias laterales de craneo de
pacientes con Labio y Paladar Hendido (LPH) bilateral y premaxila baja que
asistieran en un periodo de noviembre 2017 — mayo 2018 a la Clinica de Ortopedia
Maxilar Funcional. Material y Métodos: Se realizd un estudio prospectivo,
longitudinal, observacional, descriptivo. Las radiografias incluidas corresponden a
pacientes (n= 8) que estuvieron apegados al tratamiento de Ortopedia Funcional de
los Maxilares. Todos utilizaron SN6 con Equiplan durante un periodo de 8 meses.
Fueron medidas la Altura del Maxilar, distancia Espina Nasal Anterior (ENA) a borde
Incisal del Incisivo Superior (IS), Punto A a borde incisal del Incisivo Superior (IS),
Punto A al borde incisial del Incisivo Inferior (II), borde del Incisivo Inferior (II) al
punto PM, distancia de Plano Palatino — Plano Mandibular, Plano Palatino - Plano
Oclusal y Plano Oclusal - Plano Mandibular a nivel mesial de los primeros molares
superiores. Resultados: La longitud vertical de la premaxila se mostré disminuida,
mientras que la dimension vertical del proceso alveolar posterior aumento en todos
los casos. Conclusiones: Nuestros resultados indicaron que la longitud vertical de
la premaxila sufrié una intrusion, mientras que, el proceso alveolar posterior tuvo un
incremento. También fue observada la rotacion posterior de la mandibula en todos

los casos.

(Palabras clave: Intrusién de premaxila, LPH, Equiplan, Ortopedia)



SUMMARY

The aim of the present study was to evaluate and describe the vertical change of
the premaxilla and posterior alveolar process in lateral cranial radiographs of
patients with bilateral Lip and Palate Cleft (CLP) and low premaxilla who attended in
a period from November 2017 - May 2018 to The Maxilla Functional Orthopedics
Clinic. Material and Methods: A prospective, longitudinal, observational, descriptive
study was carried out. The included radiographs correspond to patients (n = 8) who
were attached to the treatment of Maxillary Functional Orthopedics. All used SN6
with Equiplan for a period of 8 months. The maxillary height, distance from the
Anterior Nasal Spine (ANS) to the incisal edge of the upper incisor (Ul), point A at
the incisal edge of the Upper Incisor (Ul), point A to the incisal edge of the Lower
Incisor (LI), border of the Lower incisor (LI) to the PM point, distances of Palatal
plane - Mandibular plane, Palatal plane - Occlusal plane and Occlusal plane -
Mandibular plane mesial level of the first upper molars. Results: The vertical length
of the premaxilla was diminished, while the vertical dimension of the posterior
alveolar process increased in all cases. Conclusions: Our results indicated that the
vertical length of the premaxilla suffered an intrusion, whereas, the posterior alveolar
process had an increase. The posterior rotation of the jaw was also observed in all

cases.

(Key words: Premaxilla intrusion, LPH, Equiplan, Orthopedics)
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1. INTRODUCCION

1.1 Revisioén de la literatura

El labio y paladar hendido es una malformacién congénita que se presenta entre la
sexta y la décima semana de vida intrauterina, debido a la falta de unién de los
procesos faciales (labio superior, reborde alveolar, el paladar duro y paladar
blando), provocando que la cara del feto tome diferentes formas como cara plana a
coéncava; afectando el desarrollo craneofacial en los nifios, provocando asimetrias
nasales, malformacion de tejidos blandos y duros de la boca, maloclusion dental,
involucrando la estética de la cara, asi como problemas auditivos, problemas de
lenguaje y problemas de autoestima en los nifios que lo padecen (Rodriguez-Torres

y Huapaya, 2010).

El labio y paladar hendido, conocido mas comunmente como LPH o labio leporino,
es la malformacion congénita en la que las dos mitades que forman el paladar y el
piso de la nariz no tienen una correcta unién, ademas del musculo, mucosa y piel
(Kumate, 1965; Trigos et al.,, 1994), entre tanto, diferentes alteraciones suelen
observarse incluyendo la deficiencia del tercio medio de la cara, colapso de los
arcos dentales, malformacion de los dientes, hipodoncia y dientes supernumerarios
(Olin, 1964; Ranta y Tulensalo, 1988; Kang et al., 1993; Smith, 1993).

El LPH es una enfermedad multifactorial pues entre los componentes causantes
esta la herencia genética y factores prenatales tanto como ambientales: lo son la
ingesta de alcohol por parte de la madre durante la gestacion, falta de acido félico y
vitamina B, el consumo de algunos medicamentos durante la gestacion y el RH+ del
padre y RH- de la madre (Clarke et al., 1956; Kumate, 1965). Por lo tanto el ambiente
materno puede afectar el desarrollo fetal, asi como otros factores, produciendo una
repercusion biopsicosocial para la vida de las personas afectadas por esta
malformacion (Sacsaquispe-Contreras et al., 2004).

Esta anomalia se clasifica, de acuerdo con la Confederacion Internacional de Roma,
en 1967 (Tresserra, 1977) en cuatro grupos: |. Fisuras de paladar anterior a agujero
incisivo (paladar primario); Il. Fisuras de paladar anterior y posterior; Ill. Fisuras de
paladar posterior al agujero incisivo (paladar secundario), y IV. Fisuras faciales

raras.



El labio y paladar hendido es una de las malformaciones congénitas mas comunes,
representa el 2-3%. Es considerada la anomalia craneofacial mas frecuente. El labio
y paladar hendido pueden ocurrir juntos o separados. El labio hendido con o sin
paladar hendido ocurre en 1:1,000 nacidos. El paladar hendido so6lo ocurre en
aproximadamente 1:2,500 nacidos. El labio hendido (con o sin paladar hendido) es
mas comun en el sexo masculino mientras el paladar hendido es mas comun en el
sexo femenino (Davis y Cladis, 2016). En México ocurre 1 caso por cada 850
nacidos, 9.6 casos nuevos por dia, y 3,521 casos al afo. Los mexicanos afectados
de labio y paladar hendido son 139,000. 70% de los labios hendidos unilaterales se
asocia con paladar hendido. 85% de los labios hendidos bilaterales se asocia con
paladar hendido. De los pacientes que padecen labio y paladar hendido en el 25%
de los casos, se conoce la causa. En el 75% de los casos la causa es multifactorial
y en el 20 al 25% de los casos existe algun antecedente familiar. Asociadas a las
anormalidades de labio y paladar hendido, estos pacientes presentan una mayor
incidencia de malformaciones congénitas, principalmente los sindromes
craneofaciales como el Sx de Treacher Collins o Pierre Robin, lo cual conlleva a
vias aéreas dificiles que desencadena intubaciones dificiles basicamente por la
presencia de micrognatia y paladar hendido (Barbosa et al., 2003; Padwa y Mulliken,
2004).

Con base en los datos reportados por el Consejo Nacional de Poblaciéon en 2002
(Micolo et al., 2003) se manejara la cifra global de 100 millones de mexicanos como
poblacion nacional. Anualmente se reportan 2,628,000 de nacimientos vivos en el
pais, que representan 7,200 nacimientos por dia, con una mortalidad de 880,000 al
afo, es decir: 2,432 al dia. Con estas cifras se fija el incremento anual de 1,741,000
individuos, que da una tasa de 1.74% para el afio 2001. En el afio 2002 se reporto
una tasa de incremento de la poblacion discretamente menor de 1.67%. Para
conocer la magnitud real de una patologia especifica, es necesario identificar su
incidencia (casos nuevos por afno) y la prevalencia (casos acumulados). La
incidencia de labio y paladar hendido en México (Armendares y Lisker-
Yourkowitzky, 1974) esta reportada en 1.39 casos por cada 1,000 nacimientos
vivos. Esta es una cifra congruente con los reportes internacionales que varian de
0.8 a 1.6 por cada mil nacimientos. Estos datos permiten identificar que hay 9.6
casos nuevos por dia, que en México representan 3,521 casos nuevos al afo; ésta
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es la cifra considerada como incidencia anual de LPH a nivel nacional. Su
prevalencia, por tratarse de una patologia congénita, no se incrementa y es en
numero, igual a la incidencia menos la mortalidad por afio. Asi se obtiene la cifra
global de 135,479 casos a nivel nacional, cantidad que sumada a los 3,521 de
incidencia del ultimo afio, da el numero total de 139,000 mexicanos afectados con
LPH en cualquiera de sus variedades de manifestacion fenotipica. Ese es el

universo de trabajo a nivel nacional (Micolo et al., 2003).

En el afo 1959, el doctor Ortiz Monasterio hablé sobre el impacto que tiene el LPH
en las zonas rurales frente a las zonas urbanas. Fue evidente que en las
comunidades rurales, el impacto emocional fue menor en las familias con un
miembro con LPH (Ortiz-Monasterio y Berlanga-Ramirez, 2004). Las personas que
tengan enfermedad de LPH no estan inhabilitadas para llevar a cabo sus labores, ni
sus capacidades intelectuales, ni reproductivas, por lo que se puede concluir que el
rechazo en estas zonas es minimo. En comparacion en las zonas urbanas no
sucede lo mismo ya que los niveles de escolarizacién y expectativas futuras son
mas elevadas y esto unido a un estereotipo y un ideal de belleza, propicia una

tensién extra en el ambiente familiar (Gardner, 1969; Patterson y McCubbin, 1983).

Los pacientes con labio y paladar hendido, pueden tener limitaciones en su
capacidad masticatoria, deglutoria, fonatoria, estética, pero sobre todo psicolégico,
produciéndoles varias consecuencias adversas tales como baja autoestima,
soledad, agresion, depresion y baja resilencia, también puede producir sentimientos
de inseguridad emocional, sensibilidad ante rechazos posteriores y sobreproteccion
por parte de los padres (Oros y Rubilar, 2012). Con el tratamiento se espera
minimizar las repercusiones o traumas psicoldgicos evitando principalmente el
rechazo intrafamiliar y social del paciente (Rodriguez y Gonzales, 2011). Debe
sefialarse que para poder tratar a estos pacientes es indispensable conocer el
proceso de la malformacion y el aspecto facial. Asi, actualmente existen muchas
ayudas médicas y quirurgicas para tratar de mejorar tanto la apariencia de estos
individuos como la funcionalidad de su cavidad oral y nasal (Padrén-Garcia et al.,
2006).

Para el tratamiento integral de esta patologia, en forma conservadora se sabe que

en cada caso se realiza un promedio de 3.5 eventos quirurgicos durante su vida. Un
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evento quirdrgico se considera como cada intervencion quirdrgica programada, en
la que se pueden incluir uno o varios procedimientos en el mismo acto. Los
procedimientos quirurgicos habituales pueden llegar a ser mas de 15 en cada caso,
como queiloplastia, colgajo vomeriano, plastia primaria de la punta nasal,
miringotomia, palatoplastia, faringoplastia, colgajo retrofaringeo, cierre de fistula,
plastia de fondo de saco, osteotomias, ortodoncia quirurgica, injertos &seos
alveolares, rinoseptumplastia secundaria, implantes dentales y otras correcciones
secundarias. Muchos de ellos se combinan en un solo acto quirurgico. En el primer
tiempo quirdrgico, después de la ortopedia prequirurgica, habitualmente se realiza
el tratamiento integral del paladar primario con procedimientos como queilo-
nasoplastia primaria, colgajo vomeriano o tratamiento del piso nasal y miringotomia
(Trigos et al., 1979).

De acuerdo con las variables fenotipicas y del enfoque y preferencia de cada
cirujano, en el segundo tiempo, usualmente se efectuan procedimientos como
palato-faringoplastia primaria y ocasionalmente cierre de fistulas anteriores o
plastias alveolares, revisién de fondo de saco del labio superior y posible retoque
de la primera cirugia, sea en labio o nariz (Trigos et al., 1994). Como tercer tiempo,
en general después de valorar el crecimiento y desarrollo de las estructuras del
tercio medio facial, el desarrollo y evolucién del lenguaje, se formaliza la
programacion para corregir la posible insuficiencia velofaringea secundaria y
estabilizar la arcada dentaria, sea con union mucoperiostica del alveolo, o con injerto
0seo alveolar. Un posible cuarto tiempo se destina con frecuencia a
rinoseptumplastia secundaria, ostotomia diversas, o correcciones secundarias

menores (Corbo-Rodriguez y Marimén-Torres, 2001).

Para la correccion quirurgica se han descrito numerosas técnicas, mismas que
presentan diversas complicaciones postoperatorias, como la presencia de fistulas
nasovestibulares, asimetria y/o cambio de color del bermellon (Spina, 1966),
(Manchester, 1965) alteraciones del crecimiento facial, (Pruzansky, 1955) falta de
continuidad, y cicatrices anormales en el labio (Padwa y Mulliken, 2004). Sin
embargo, la técnica que mejores resultados ha dado con un menor numero de
complicaciones, es la descrita por Mendoza, quien emplea el prolabio en su
totalidad. Esto favorece un cierre anatémico del piso nasal al levantar colgajos de

mucosa septal y del ala nasal con su periostio, y evita la formacién de fistulas
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nasovestibulares. EI musculo es insertado en el espesor del prolabio sin unirlo con
el contra lateral, evitando problemas tardios de crecimiento facial. La diseccion
amplia de los colgajos mucosos permite crear un fondo de saco adecuado. El
bermellon del prolabio se utiliza integramente sin disecarlo y brinda armonia con los
segmentos laterales. Los pacientes son tratados en un primer tiempo quirurgico con
queiloplastia y cierre del piso nasal a los tres meses de edad, cuando la nariz y el
labio han aumentado de tamafio, y en un segundo tiempo palatofaringoplastia, de

los seis a los dieciocho meses de edad (Mendoza et al., 1994).

El tratamiento quirdrgico primario, busca lograr un cierre 6ptimo, una perfecta
funcién y al mismo tiempo obtener un buen resultado estético (Sandner, 2007). Para
el manejo de las fisuras labiomaxilopalatinas han sido descritos muchos
procedimientos quirdrgicos con gran variedad de técnicas y en diferentes tiempos
si asi lo requiere, donde la mejor es la que domine bien el cirujano (Tolarova, 2009).
Millard, en 1980, describi6 una estrategia terapéutica acompanada por un
dispositivo ortopédico dinamico que permite reorientar los segmentos maxilares en
forma activa acompafiado de la gingivoperiostioplastia (GPP). Este es un
procedimiento quirdrgico que se hace entre los tres y cuatro meses de vida (Millard
et al., 1999) y consiste en el disefio y la movilizacién de colgajos gingivoperiosticos
desde los margenes laterales de la hendidura, cerrando la fisura a manera de tunel,
favoreciendo el crecimiento y desarrollo facial, restaurando la integridad del
componente maxilar como resultado de la neoformacion ésea. Las intervenciones
quirurgicas para la correccion de labio y paladar hendido son procedimientos
electivos y el paciente debe estar en buen estado de salud, libre de cualquier
infeccion (Soto, 2002). En las diferentes guias de manejo los pacientes requieren
ser intervenidos quirurgicamente para lograr el cierre de la hendidura. Entre las
técnicas quirurgicas descritas en la literatura para lograr la restauracion completa
del reborde alveolar hendido, se incluyen los injertos 6éseos primarios y secundarios
(Lopez-Palacio et al., 2009). Hace varias décadas se realizaron estudios, debido a
que se observo hipodesarrollo de la cara, atrofia del reborde alveolar, y en general
desarrollo anormal del maxilar superior como consecuencia del tratamiento
quirurgico en épocas tempranas de la vida del paciente con labio y paladar hendido
(Latham et al., 1976).
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Se ha encontrado clinicamente que en el tratamiento postquirirgico inmediato se
ha presentado colapso transversal de los segmentos maxilares y en algunos
pacientes un importante crecimiento de la premaxila en sentido vertical. Las dos
situaciones estan relacionadas con la tensién de los tejidos blandos sobre los tejidos
duros al momento del cierre quirurgico. La premaxila se protruye mas como efecto
del cierre del labio, ya que se ocasiona una banda de tensién sobre la sutura vomer-
premaxila, que origina un movimiento de péndulo en direccidon anterior e inferior;
esto incrementa la desnivelacion de los segmentos laterales y la premaxila,
complica seriamente el manejo ortopédico y ortoddncico postoperatorio y en
algunos casos requiere una segunda cirugia para reubicar los tejidos duros (Pérez-
Gonzalez et al., 2007).

En el medio odontoldgico, es de vital importancia tener en cuenta las repercusiones
psicoldgicas en la familias con nifios con LPH, ya que desde el nacimiento hasta
finalizar el tratamiento es un proceso traumatico, por eso es importante conocer no
solo la enfermedad como tal, sino todas las consecuencias animicas en el ambiente
familiar y social para poder generar un voto de confianza de las familias hacia

nosotros como profesionales (Padron-Garcia et al., 2006).
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1.2 Planteamiento del problema

La fisura en pacientes con labio y paladar hendido bilateral, en un gran porcentaje
esta acompanada por la presencia de premaxila baja, la cual es corregida a través
de la intrusion quirurgica. Esto conlleva un aumento en el promedio de cirugias para
recolocar la premaxila y rehabilitar al paciente. Actualmente no se ha hecho un
estudio donde se compruebe que existe intrusion de la premaxila y el aumento
vertical de los procesos posteriores después del uso aparatos ortopédicos

funcionales: Equiplan.

Pregunta de investigacion

¢ Existe intrusion de la premaxila y/o aumento vertical de los procesos alveolares

posteriores después del uso de equiplan?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General
Determinar si existe intrusion de la premaxila y/o aumento vertical de los
procesos alveolares posteriores en radiografias laterales de pacientes con
labio y paladar hendido bilateral y premaxila baja con el uso de Equiplan.
2.2 Objetivos Especificos
1. Establecer en la radiografia lateral la dimensién vertical de la premaxila y
de los procesos alveolares posteriores antes y después de 8 meses de

uso del tratamiento ortopédico funcional.

2. Comparar la dimension vertical de la premaxila después de 8 meses de

uso del tratamiento ortopédico funcional.

3. Comparar la dimensién vertical de los procesos alveolares posteriores

después de 8 meses de uso del tratamiento ortopédico funcional.
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3. METODOLOGIA

3.1 Sujeto experimental

El disefio de la investigacion es un estudio prospectivo, longitudinal, observacional,
descriptivo. Este proyecto se llevd a cabo en radiografias lateral de craneo de
pacientes con labio y paladar hendido bilateral con premaxila baja que acudieron a
consulta de Ortopedia Funcional Maxilar en el periodo de Noviembre 2017 — Mayo
2018. Los criterios de inclusion fueron: Radiografias de pacientes con labio y
paladar hendido con premaxila baja sin importar su genero ni edad; los criterios de
exclusion: las rafiografias de los pacientes con premaxila en buena posicién y/o
aquellos que tuvieran un tratamiento previo; y los criterios de eliminacion fueron:

aquellas radiografias de pacientes que no tuvieran apego al tratamiento.
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3.2 Métodos

Se realizo el trazado de las radiografias lateral de craneo iniciales en pacientes con
labio y paladar hendido y premaxila baja que asistieran en un periodo de noviembre
2017- mayo 2018. En estas radiografias con ayuda del negatoscopio y el protractor

se obtuvieron los datos iniciales:

Altura Maxilar: se obtiene por el angulo formado Nasion (N), Centro Facial (CF) y el
punto mas profundo del maxilar superior (punto A). La medida en condiciones
fisioloégicas es 55°, si es mayor significa que la premaxila esta descendida, de lo

contrario, si es menor existe una intrusion maxilar. (Fig.1)

Posicion Vertical del Incisivo Superior: se obtiene a partir de dos distancias, la
primera midiendo desde Espina Nasal Anterior (ENA) a borde del Incisivo Superior
(IS) (Fig.2); y la segunda midiendo de el punto mas profundo del maxilar superior
(Punto A) al borde del Incisivo Superior (IS). (Fig. 3)

Altura de la Premaxila: esta medida se logra a partir de dos medidas, la primera es
la distancia entre el punto mas profundo del maxilar superior (punto A) al borde
incisal del Incisivo Inferior (ll), y la segunda es la distancia de el borde del Incisivo
Inferior (Il) a Punto Promenti, que es el punto donde la sinfisis de la mandibula

cambia de convexa a céncava (PM). (Fig. 4)

Aumento Vertical de los procesos Alveolares Posteriores: se obtiene a partir de tres
medidas (Distancia entre los planos Palatino — Mandibular, Palatino — Oclusal y
Oclusal — Mandibular) dichas mediciones se realizaron a nivel de mesial de los

primeros molares superiores. (Fig.5)
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Fig 1. Altura Maxilar. Mide la altura del maxilar (angulo formado por puntos N, CF

y punto A).

[/ \ — ENA

—— BordedelS

Fig 2. Posicion vertical de Incisivo Superior. Distancia entre el punto ENA al

borde incisal del Incisivo Superior (1S).
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Punto A

Borde del IS

Fig 3. Posicion vertical del Incisvo Superior. Distancia entre el punto A al borde

incisal del Incisivo Superior (IS).

— Punto A

— Bordedell

_  Punto PM

Fig 4. Altura de la premaxila. Distancia entre punto A al borde incisal del Incisivo

Inferior (II) y de borde de Incisivo Inferior (Il) a punto PM.
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Plano
Palatino

Plano
Oclusal

Plano
Mandibular

Fig 5. Aumento vertical de los procesos alveolares posteriores. Se mide la
distancia de plano palatino a plano mandibular, de plano palatino a plano oclusal y
de plano oclusal a plano mandibular, todas estas distancias medidas en mesial de

primer molar superior.

Los datos obtenidos fueron vaciados en una tabla (Tabla I). Los pacientes fueron
tratados con ortopedia funcional maxilar, usando SN6 con Equiplan, y después de
ocho meses de tratamiento se realizaron los mismos trazados sobre las
radiografias laterales actuales de los pacientes y se vaciaron los datos en una

tabla (Tabla Il) y se compararon datos iniciales y finales (Tabla Ill).
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Los resultados de esta investigacion se muestran en la tabla | y Il. En la tabla | se

muestran los resultados inciales y en la tabla Il los resultados ocho meses

despues del tratamiento de ortopedia funcional de los maxilares con equiplan. En

una tercer tabla (Tabla Ill) se muestran las comparaciones de dichos resultados.

Tabla I. Resultados radiograficos inciales

Caso Altura ENA- PuntoAa | PuntoAa | Bordede Plano Palatino Plano Plano Oclusal
Maxilar | Borde de borde de Borde de Ilapunto | aPlano palatino a a Plano
(@) IS (mm) IS (mm) Il PM Mandibular Plano Oclusal | Mandibular
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Caso 1l | 66 33 26 21 39 66 26 40
Caso 2 | 61 26 22 13 28 55 21 34
Caso3 | 55 23 17 17 33 40 14 26
Caso4 | 67 34 27 25 26 63 25 38
Caso5 | 61 29 16 2 36 47 16 31
Tabla ll. Resultados radiograficos finales
Caso Altura ENA- PuntoAa | PuntoAa | Bordede Plano Palatino | Plano Plano Oclusal
Maxilar | Borde de borde de Borde de Ilapunto | aPlano palatino a a Plano
(@) IS (mm) IS (mm) Il PM Mandibular Plano Oclusal | Mandibular
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Casol | 55 31 26 21 39 71 23 48
Caso 2 | 55 24 17 23 38 67 24 43
Caso 3 | 50 21 14 14 40 47 16 31
Caso4 | 63 30 23 23 40 72 28 44
Caso5 | 60 26 14 6 41 63 22 41
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Tabla Ill. Comparacion de los resultados cefalométricos incial/final.

Caso Altura ENA- PuntoAa | PuntoAa | Bordedell Plano Palatino Plano Plano Oclusal
Maxilar | Borde borde de Borde de apunto PM | aPlano palatino a a Plano
(9) de IS IS (mm) Il (mm) Mandibular Plano Oclusal | Mandibular

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Caso 1l 66/55 | 33/31 26/26 21/21 39/39 66/71 26/23 40/48

Caso 2 61/55 | 26/24 22/17 13/23 28/38 55/67 21/24 34/43

Caso 3 55/50 | 23/21 17/14 17/14 33/40 40/47 14/16 26/31

Caso 4 67/63 | 34/30 27/23 25/23 26/40 63/72 25/28 38/44

Caso 5 61/60 | 29/26 16/14 2/6 36/41 47/63 16/22 31/41

Caso 1

Radiografia lateral de sujeto con género femenino de 18 afios mostré cambios en la
posicion vertical de la premaxila ya que a nivel de la altura maxilar,se observé una
disminucion de 11° Tabla Ill. Por otro lado también mostré disminuciéon de 2 mm de
ENA a borde de incisivo superior , lo cual indica una intrusion maxilar. Respecto a
la distancia entre el borde de incisivo inferior a punto PM se mantuvo por lo que
podemos decir que no existio extrusion de incisivo inferior. No en tanto si se observé
aumento de la distancia entre el plano palatino y el plano mandibular de 5 mm, lo
que sugiere que existe una intrusion del maxilar y probablemente rotacién posterior
de la mandibula provocada por el aumento vertical de los procesos alveolares

posteriores.
Caso 2

Radiografia lateral de sujeto con género masculino de 7 anos que tuvo cambios en
la posicion vertical de la premaxila ya que mostré tanto una disminucion en la altura
maxilar de 6° como una menor distancia entre ENA y el borde de incisvo superior
de 2 mm, lo mismo ocurrié de punto A al borde de incisivo superior. A pesar de que
existié una extrusion del incisvo inferior, tambien se logré un aumento vertical de los
proceso alveolares posteriores de 12 mm del plano palatino a plano mandibular, lo
que sugiere que en este caso hubd tanto una intrusién de la premaxila y una
probable rotacién posterior mandibular debido al aumento vertical de los proceso

alveolares posteriores.
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Caso 3

Radiografia lateral de sujeto con género femenino de 5 afios donde sugiere que
despues de 8 meses del uso de SN6 con equiplan mostré una intrusion de la
premaxila dado que observamos una disminucién de la altura maxilar de 5°, al igual
que una menor distancia entre punto ENA al borde del incisvo superior de 2 mm,
existio una mayor intrusion del incisivo superior ya que hubo una diferencia de 3 mm
de punto A al borde del incisivo superior. El caso indica que probablemente existi6
una intrusion de la premaxila y un aumento vertical de los procesos alveolares
posteriores, esto comprobado debido a la mayor distancia entre plano palatino a

plano mandibular, y que posiblemente existié un rotacion posterior mandibular.
Caso 4

Radiografia lateral de sujeto con género masculino de 9 afios que mostré una
disminucién en altura de premaxila de 4°, 4mm menos de ENA a borde del incisivo
superior, misma distancia tomada de punto A a borde del incisivo superior. En este
caso cabe mencionar que existio un favorable aumento de los procesos alveolares
posteriores, siendo de plano palatino a plano mandibular una diferencia de 9 mm a
los 8 meses posteriores del tratamiento. Debido a estos datos se sugiere que el
sujeto mostré tanto una impactacién de la premaxila como una posible rotacion

mandibular causada por el aumento posterior de los procesos alveolares.
Caso 5

Radiografia lateral de sujeto con género masculino de 10 afios en cuyo caso a pesar
de que solo existio una diferencia de 1° en la altura maxilar, se cree una instrusion
maxilar debido a que disminuyo la distancia del punto ENA al borde del incisivo
superior en una distancia de 3 mm logrando uno de los objetivos, la intrusion de la
premaxila. Tambien existio un aumento en la medida incisivo inferior a punto PM de
4 mm posiblemente debido a una extrusion en la parte anterior de la mandibula pero
que a pesar de esto se logra una rotacion posterior ya que existié un aumento
posterior de 16 mm, este es el caso con mayor aumento vertical de los procesos

alveolares posteriores.
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4.2 Discusion

La morfologia craneofacial de los pacientes con LPH bilateral y premaxila baja,
tienen como alteracion especifica el exceso de crecimiento vertical de la premaxila,
lo cual, generalmente es corregido con dos o tres procedimientos quirurgicos. Se
han publicado trabajos que muestran interés por la deficiencia de desarrollo
anteroposterior y vertical del maxilar y su comparacion radiografica con los sujetos
que no presentan LPH (Akarsu-Guven et al., 2015). Sin embargo, no se han
publicado estudios que en el que se hayan comparado radiograficamente los
cambios en sentido vertical de los pacientes tratados. Por otro lado, la mayoria de
los tratamientos realizados para corregir la premaxila baja es mediante
prcedimientos quirdrgicos y en muy pocos casos se ha mostrado esta correccion
con aparatos como los que se emplearon en los casos del presente trabajo (Roy et
al., 2019) . Otros autores como Geraedts y Cols (Geraedts et al, 2007) realizaron la
evaluacion de grupos de pacientes con LPH bilateral después del cierre secundario
temprano y reposicion de la premaxila comparados con sujetos no presentaban LPH
y encontraron que los datos cefalométricos no presentaron diferencia significativa,
Sin embargo, tampoco consideraron la recolocacion vertical, unicamente registraron
los cambios en sentido sagital y transversal. Bitter (Bitter, 1992), publicé que la
protrusion de la premaxila complica el tratamiento severamente, por lo que indica la
colocacién del aparato de Latham a los dos meses de vida para facilitar el
tratamiento quirurgico. Por otro lado, Cruz mostré resultados de la recolocaciéon de
la premaxila baja en sujetos de temprana edad, mediante un aparato fijo; sin
embargo no hay datos cefalométricos que presenten los cambios obtenidos (Cruz,
2016).

En esta serie de casos se muestran cambios en las mediciones de la radiografia
lateral, en sentido vertical tanto a nivel de la recolocacion vertical de la premaxila
como en el crecimiento vertical del proceso alveolar posterior. Como se pudo
observar, los sujetos mostraron disminucién en la altura del maxilar (con excepcion
de un caso que se mantuvo igual), esto nos indica que hubo intrusiéon del maxilar
con el uso del aparato ortopédico funcional sin la necesidad del procedimiento
quirargico que comunmente se realiza de acuerdo a diferentes protocolos de
tratamiento de los pacientes con LPH (Carlini et al., 2009). La premaxilectormia es

un recurso quirurgico utilizado ampliamente para corregir los casos de maxila
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protruida de pacientes con fisura de labio y paladar bilateral (Tomita et al., 2012).
Por otro lado, (Saadet et al., 1987) ya desde 1987 trataban de realizar el
procedimiento quirurgico mas conservador empleando la premaxilectomia subtotal
con preservacion de la placa posterior de la premaxila y la linea de sutura
premaxilar-vomerina. Dichos autores, ademas se refieren a la premaxilectomia
como una técnica controversial en la que se debe tener una muy buena justificacion
para indicarla en casos muy selectivos y como ultimo recurso. En el trabajo realizado
por Hyuk (Xu et al., 2015), hicieron comparacién entre dos grupos que presentaban
LPH unilateral, en el grupo 1 los sujetos tuvieron dos etapas de reparacion del
paladar y en el grupo 2 solo tuvieron la reparacion en una sola etapa. Ellos
encontraron una reduccion del maxilar que mostré diferencia significativa. Los
sujetos que tuvieron reparacion del paladar con dos etapas, mostraron reduccién
del paladar posterior, asi como también, disminucion de la altura vertical con una

diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).

Se han mostrado nuevas técnicas para retruir la premaxila y recolocarla
verticalmente (Rahpeyma et al., 2016), en la cual ellos consideran que para los
casos con maxila protruida y baja, la osteotomia vy fijacion con una mini placa al
hueso vomer trae buenos resultados, ademas de aprovechar el evento quirdrgico
en el momento de colocar el injerto 6seo alveolar. Estos autores mencionan que las
complicaciones de la osteotomia premaxilar surgen de la fijacion insuficiente que

evita la unioén osea.

Otro de los datos relevantes del presente estudio es la disminucién de la distancia
del punto A y el borde incisal del incisivo superior, y del punto ENA al borde incisal
del incisivo superior lo cual sugiere la intrusion del maxilar, asi como, la

remodelacion del mismo.Tabla lll.

Otros estudios (Kiya et al., 2015), han mostrado resultados satisfactorios en la
correccion en cuanto a la anchura y protrusion del maxilar mediante un aparato
ortopédico intraoral activo prequirurgico, el cual, es utilizado en los primeros meses
de vida antes de la palatoplastia, sin embargo, en cuanto al crecimiento vertical, no
se menciona nada sobre cambios radioldgicos registrados que pudieran
compararse con sus propios resultados o con otros trabajos.
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En el presente trabajo se puede ver reflejado la intrusién del maxilar por una lado,
en el angulo formado por los puntos N-CF-A correspondiente a la altura del maxilar
la disminucidn correspondiente a la modificacion vertical del maxilar, y por otro lado,
el aumento de la distancia entre el borde incisal del incisivo inferior al punto PM, lo
que quiere decir, que no hubo intrusidon de los incisivos inferiores puesto que la

distancia de II-PM expres6 un aumento en todos los casos.

Ademas, de las mediciones verticales a nivel de la premaxila, este trabajo registro
modificaciones obtenidas a nivel del hueso alveolar posterior (a la altura de los
molares) a partir de la distancia entre los planos palatino / oclusal, palatino /
mandibular y oclusal / mandibular. En esta valoracion se observé que todas las
discrepancias aumentaron en el 100% de los sujetos, lo cual propone un crecimiento
del segmento posterior a nivel del hueso alveolar. Consideramos que esta
modificacion es acompafada por la rotacién posterior de la mandibula por lo que
consecuentemente aumenta la distancia entre los planos mencionados. Dicha
rotacién posterior de la mandibula, coincide con los resultados del trabajo publicado
por Ye (Ye et al., 2015); en el que refieren que la mandibula es rotada en sentido

horario después de la palatoplastia.

Realmente son muy pocos los estudios que muestran datos de comparacion vertical
sobre mediciones radiograficas y mas aun, que hayan recibido tratamiento
ortopédico funcional sin procedimiento quirdrgico previo para corregir la premaxila
baja. Sin duda, es necesario hacer mas estudios para mejorar el tratamiento de

estos pacientes con la finalidad de reducir riesgo y costo del tratamiento

4.3 Conclusiones

Las mediciones cefalométricas evaluadas en las radiografias laterales de pacientes
con labio y paladar hendido bilateral completa, mostraron la correccion de la
premaxila baja. Los resultados en este estudio indican la presencia de la intrusion
de la premaxila, asi como, el crecimiento vertical del proceso alveolar posterior.
También fue observada la rotacion posterior de la mandibula en todos los casos,

una vez que se manifesto el crecimiento vertical posterior.
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