
Resumen: Objetivo. Comparar el crecimiento sagital maxilar en pacientes
con fisura labio-máxilo-palatina unilateral operados a los 6 meses con cri-
terio funcional con pacientes normales que tengan relación consanguínea
directa con los anteriores. Diseño del estudio. Análisis arquitectural y cra-
neofacial de Delaire en telerradiografías de perfil en ambos grupos de pacien-
tes cuyas edades fluctúan actualmente entre los 7 y los 12 años, determi-
nando el crecimiento sagital del maxilar a través de la medida del ángulo
del pilar maxilar anterior (C1/F1), sometiendo las medidas al test T de Stu-
dent con una significación del 99,5%. Resultados. Se determinó el valor
real y esperado para el ángulo del pilar maxilar anterior en todos los casos.
Al comparar estadísticamente los resultados, no se encontraron diferencias
significativas en los valores promedios obtenidos. Conclusiones. El creci-
miento sagital maxilar de los pacientes con fisura labio-máxilo-palatina uni-
lateral operados a los 6 meses con criterio funcional no difiere del de aque-
llos pacientes normales.
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Abstract: Objective. To compare the sagittal maxillary growth
between unilateral cleft lip and palate patients operated under
functional criterion at the age of 6 months and normal patients
who were blood-related. Design. Delaire’s Architectural and Structural
craniofacial analysis in conventional lateral radiographs of all the
patients with an age range of 7-12 years, determining the sagittal
maxillary growth by the anterior maxillary pillar angle (C1/F1).
These measurements were analyzed using the T-test with a 99.5%
significance. Results. The real and expected value of the anterior
maxillary pillar angle was determined in all cases. By comparing
the results statistically, no significant differences were found in
the mean values obtained. Conclusion. Maxillary sagittal growth
in unilateral cleft lip and palate patients operated at the age of 6
months under functional criterion, does not differ from the growth
of normal patients.
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Introducción 

El conjunto esquelético que denominamos maxilar se desarro-
lla en sentido sagital, entre otros factores, por un crecimiento sutu-
ral originado en los movimientos de migración mesial y rotación
anterior. Estos movimientos en los individuos normales están aso-
ciados a características genéticas expresadas en el condrocráneo así
como también, al estimulo de las funciones orofaciales habituales.1,2

Uno de los problemas más graves que se plantean en los pacien-
tes fisurados labio máxilo palatinos unilaterales, es la constatación
de que el crecimiento sagital del maxilar es insuficiente.3-6 Esto pro-
voca en los pacientes alteraciones funcionales, estéticas y psicoló-
gicas que afectan su calidad de vida y, ciertamente, la de sus fami-
lias.

Ortiz-Monasterio demostró que, aquellos pacientes fisurados
que no habían sido operados, alcanzan un crecimiento sagital nor-
mal del tercio medio facial.7 El problema entonces, debe buscarse
en el tipo y oportunidad de las intervenciones quirúrgicas a las que
son sometidos estos enfermos, con el propósito de rehabilitarlos.

Nuestro interés en el tema se fundamenta en el hecho que en
Chile, las fisuras labiales y palatinas representan un problema de
Salud Pública, con una alta incidencia global, en donde 1 de cada
650 nacidos vivos presenta esta patología, cuya frecuencia es varia-
ble en la población según el grupo étnico y estrato socio econó-
mico al cual pertenecen.8

El objetivo de este trabajo es de verificar si el crecimiento sagi-
tal del maxilar de pacientes fisurados labio-máxilo-palatinos unila-
terales puede mantenerse dentro de los rangos de normalidad,
adaptando la secuencia, cronología y técnica quirúrgica para hacer-
la lo mas coherente posible con los procesos de crecimiento y mor-
fogénesis normales. Para ello, se adoptaron las concepciones y téc-
nicas enunciadas por Delaire, que, en nuestra opinión, cumplen con
estas condiciones.

Material y método

Del grupo de pacientes fisurados del Hospital Clínico San Borja-
Arriarán, en Santiago de Chile, se seleccionaron 10 con diagnósti-
co de fisura labio-máxilo-palatina unilateral, resultando, al azar 5
hombres y 5 mujeres, con una edad promedio de 8,3 años (rango
de edad 7-10 años). Estos niños fueron intervenidos utilizando la
técnica de queilorrinoplastía primaria descrita por Delaire:9-11 El velo
del paladar y el labio en forma simultánea, al sexto mes de vida.
Esta intervención pone énfasis en la correcta reconstrucción de
los dos anillos musculares involucrados en la fisura: músculos naso-
labiales y músculos orbiculares. El cierre primario del maxilar se rea-
lizó entre los 18 y los 24 meses de vida sin utilizar jamás la muco-
sa vomeriana ni la fibromucosa palatina maxilar.11,12

Ninguno de estos pacientes, que constituyen el grupo estu-
dio, recibió ningún tipo de ortopedia prequirúrgica y todos fueron
intervenidos por el mismo cirujano (RP).

Los pacientes del grupo Estudio fueron comparados con los
pacientes del grupo control, el cual quedó conformado por 10 niños
sanos (4 mujeres y 6 hombres), con una edad promedio de 9,7 años

Introduction

The skeletal area that we call the maxilla develops in a
sagittal sense, among other factors, because of sutural growth
originating from mesial migration and anterior rotation move-
ments. These movements in normal individuals are associ-
ated with the genetic characteristics expressed in the chon-
drocranium, in addition to the stimulation of the habitual
orofacial functions.1,2

One of the most serious problems with unilateral cleft lip
and palate patients is confirming that the sagittal growth
of the maxilla is insufficient.3-6 This produces functional, aes-
thetic and psychological disturbance in patients that affects
their quality of life, and certainly that of their families.

Ortiz-Monasterio demonstrated that cleft patients who
had not undergone surgery, had normal sagittal growth of
the middle third of the face.7 The problem then should be
sought in the type and opportunity of the surgical interven-
tions that these patients undergo, with the aim of rehabili-
tation.

Our interest in the subject is based on the fact that in
Chile, cleft lip and palate patients represent a problem for
the Public Health Body as there is a high global incidence
rate, because one out of every 650 live births has this pathol-
ogy. The rate varies in the population depending on the eth-
nic group and socio-economic strata.8

The object of this work is to verify if sagittal maxillary
growth of unilateral cleft lip and palate patients can be kept
within normal ranges, by adapting the sequence, chronolo-
gy and surgical technique to make this as coherent as pos-
sible with normal growth and morphogenetic processes. For
this, the concepts and techniques formulated by Delaire, and
which in our opinion meet these conditions, were adopted.

Material and method

Of the group of cleft patients in the Hospital Clínico San
Borja- Arriarán, in Santiago de Chile, ten were randomly
selected with the diagnosis of unilateral cleft lip and palate.
There were five males and five females and the mean age
was 8.3 years (age range 7-10 years). These children were
operated using the cheilorhinoplasty technique first described
by Delaire:9-11 Velopalatine and lip simultaneously six months
after birth. In this intervention emphasis was put on the cor-
rect reconstruction of the two muscular rings involved in the
cleft: the nasolabial and the orbicular muscles. The primary
closure of the maxilla was carried out between 18 and 24
months of life and neither vomerine mucosa nor palatal max-
illary fibromucosa were used.11,12

None of the patients in the study group received presur-
gical orthopedics and they were all operated by the same
surgeon (Prof. Dr. Roberto Pantoja).

The patients in the study group were compared with the
patients in the control group, which was made up of 10
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healthy children (4 female
and 6 male), with a mean
age of 9.7 (age range 7-12).
These children were brothers
or cousins of the individuals
in the study with the aim of
avoiding a genetic bias in the
sample.
In order to evaluate the

sagittal growth of the max-
illa, profile teleradiographies
were obtained of all the chil-
dren. These were taken using
the same equipment so that
any radiographic errors were
minimized. Both authors car-
ried out the tracings inde-
pendently on two different
occasions according to the
architectural and structural
craniofacial analysis pro-
posed by Delaire, with its
update.13-15

The sagittal position of the
maxilla in this analysis is
defined by the value of the
anterior pillar angle of the
face, formed between this

skeletal structure and the anterior base of the skull. This
angle is thus formed by a horizontal line that joins the “M”
point (union of the naso-frontal, maxillo-frontal and max-
illo-nasal sutures) with the apex of the posterior clinoid
process (C1 line or upper line of the skull base), and by the
vertical line that is traced from the frontomaxillary joint
(“FM”) that passes through the nasopalatine canal and
fulcrum of the canine, which corresponds to the anterior
pillar of the face or canine pillar (F1 line or anterior pillar
line) (Fig. 1).

This angle therefore is the representation of the sagittal
movements of the maxilla during its development, particu-
larly its anterior rotation.

The value of the anterior pillar angle is considered nor-
mal in children when it has a value of 85º. However this
value is used only as a reference as another four cranial para-
meters should be considered which modify it, in the sense
that they influence its opening and closure.16 These para-
meters are: (A) the anterior angle of the skull base, (B) the
sphenoid angle or the posterior skull base, (C) proportion
between the height of the vault and the length of the skull
base and (D) the relationship between the length of the cran-
iofacial segment and the length of the rachidian-cranial seg-
ment of the skull base.

Depending on the results obtained for these parameters,
a specific value for the anterior facial pillar angle for each
individual patient will be determined, in concordance with

(rango de edad 7-12 años). Estos niños
eran hermanos o primos de los sujetos
en estudio en el motivo de evitar sesgos
genéticos en la muestra.

Para evaluar el crecimiento sagital del
maxilar se obtuvieron telerradiografías
de perfil de todos los niños, las cuales fue-
ron tomadas utilizando el mismo equipo
para minimizar errores radiográficos. Los
trazados fueron realizados en forma inde-
pendiente por ambos autores en dos oca-
siones diferentes siguiendo el análisis
arquitectural y estructural cráneo facial
propuesto por Delaire, con sus actuali-
zaciones.13-15

La posición sagital del maxilar en este
análisis queda objetivada por el valor del
ángulo del pilar anterior de la cara, for-
mado entre esta estructura esquelética
y la base anterior del cráneo. Este ángu-
lo se forma entonces por la línea hori-
zontal que une el punto “M” (unión de
la suturas naso-frontal, máxilo-frontal y
máxilo-nasal) con el ápex de la apófisis
clinoides posterior (línea C1o línea supe-
rior de la base craneal) y por la línea ver-
tical que se traza desde la articulación
frontomaxilar (“FM”) pasando por el
canal nasopalatino y fulcrum del canino, que corresponde al pilar
anterior de la cara o pilar canino (línea F1 o línea del pilar anterior)
(Fig. 1).

Así constituido, este ángulo es la representación de los movi-
mientos sagitales que ha realizado el maxilar durante su desarrollo,
particularmente, el de rotación anterior.

El valor del ángulo del pilar anterior, se considera normal en los
niños cuando tienen un valor de 85º. Sin embargo, este valor se uti-
liza sólo como referencia ya que deben considerarse otros cuatro
parámetros craneales que lo modifican, en el sentido de que influen-
cian su apertura o cierre.16 Estos parámetros son: (A) ángulo ante-
rior de la base de cráneo, (B) ángulo esfenoidal o posterior de la
base de cráneo, (C) proporción entre la altura de la bóveda y lon-
gitud de la base de cráneo y (D) relación de longitud entre el seg-
mento craneofacial y el segmento cráneo raquídeo de la base del
cráneo.

Dependiendo de los resultados obtenidos para estos paráme-
tros se va a determinar un valor específico para el ángulo del pilar
facial anterior propio para cada paciente, en concordancia con
sus propias características craneofaciales y que denominaremos valor
esperado.

Una vez realizadas las mediciones correspondientes para cada
paciente y obtenido los valores por medio del dibujo cefalométri-
co, se comparó estadísticamente el valor promedio de los ángulos
del pilar facial anterior tanto esperados como reales del grupo estu-
dio, así como también los valores promedios para el ángulo real del
pilar facial anterior de los grupos estudio y control a través del esta-

Figura 1. Esquema de la orientación del maxilar en el plano sagi-
tal, representado por el ángulo del pilar maxilar anterior (C1/F1)
(Modificado de Precious & Delaire, 1987).
Figure 1. Diagram showing position of the maxilla in the sagittal
plane, represented by the anterior maxillary pillar angle (C1/F1) (Pre-
cious & Delaire modification, 1987).
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dígrafo test T de Student con 18 y 9 grados de libertad respecti-
vamente y una significación del 99,5%.

Resultados

Los valores obtenidos para el ángulo de pilar facial anterior y
la aplicación del test T se encuentran en las tablas 1 y 2. 

En ambos casos, el valor de T obtenido permite afirmar que
no existen diferencias estadísticamente significativas para los valo-
res de ángulos obtenidos en los grupos comparados.

their individual craniofacial characteristics, and which we
will refer to as the Expected value.

Once the corresponding measurements have been car-
ried out for each patient and the values have been obtained
by means of the cephalometric drawing, the mean value
of the anterior facial pillar angles in the study group are com-
pared statistically – the expected as well as real values. In
addition, the mean values for the real angle of the anterior
facial pillar of the study and control groups are compared
by means of Student’s T-test statistics, with 18 and 9 degrees
of freedom respectively, and with a significance of 99.5%.

Table 1. Values of the C1/F1 real angle for the study and control groups
and application of the T-statistics for the values obtained

Case Nº Control Group Study Group 
C1/F1 Real Angle C1/F1 Real Angle

1 90 82
2 87 83
3 85 84
4 87 83
5 87 85
6 95 87
7 90 87
8 92 85
9 92 89
10 92 85

Mean value 89,7 85

C1/F1 angle. Study v/s 
Control Group

Test T 
Significance 99,5% 1,74822

18 degrees of freedom

Table 2. Valores del ángulo C1/F1 real y esperado para el grupo estu-
dio y aplicación del estadígrafo T para los valores obtenidos

Patient Nº
Study Group Expected C1/F1 Angle Real C1/F1 Angle

1 85 82
2 84 83
3 85 84
4 87 83
5 84 85
6 86 87
7 87 87
8 86 85
9 89 89
10 86 85

Mean value 85,9 85

C1/F1 angle Real v/s
Expected in Study Group

Test T 
Significance 99,5% 0,7392

9 degrees of freedom

Tabla 1. Valores del ángulo C1/F1 real para los grupos estudio y con-
trol y aplicación del estadígrafo T para los valores obtenidos

Nº de Caso Grupo Control Grupo Estudio
Ángulo C1/F1 Real Ángulo C1/F1 Real

1 90 82
2 87 83
3 85 84
4 87 83
5 87 85
6 95 87
7 90 87
8 92 85
9 92 89
10 92 85

Valor Promedio 89,7 85

Ángulo C1/F1 Real.
Grupo Estudio v/s Control

Test T 
Significación 99,5% 1,74822

18 Grados de Libertad

Tabla 2. Valores del ángulo C1/F1 real y esperado para el grupo estu-
dio  y aplicación del estadígrafo T para los valores obtenidos

Nº Paciente
Grupo Estudio Ángulo C1/F1 Real Ángulo C1/F1 Real

1 85 82
2 84 83
3 85 84
4 87 83
5 84 85
6 86 87
7 87 87
8 86 85
9 89 89
10 86 85

Valor Promedio 85,9 85

Ángulo C1/F1 Real v/s
Esperando para grupo estudio

test T 
Significación 99,5% 0,7392
9 Grados de Libertad
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Results

The values obtained for the
angle of anterior facial pillar and
from the T-test can be found in
tables 1 and 2. In both cases the
T-value obtained allows affirm-
ing that there are no statistical-
ly significant differences for the
values of the angles obtained in
the groups compared.

Discussion

The sagittal maxillary growth
in a group of children with uni-
lateral cleft lips and palates,
who were operated on using
functional criterion, does not
differ significantly from the

group of normal children with a similar age range and with
a direct blood link with the previous group.

Despite being a relatively small group of patients, the
results indicate that a lack of sagittal midfacial development
can be avoided or reduced to a large extent on adapting a
sequence, chronology and surgical technique to the correct
and appropriate restitution of orofacial functions, and by
reconstructing the deep and superficial muscular rings.

In a similar study carried out by Adcock and Markus17

that compared unilateral cleft lip and palate patients who
underwent functional and non-functional techniques, it was
concluded that those patients operated using a functional
technique reached growth and development levels that were
similar to those in the control group, when compared with
those patients operated with a non-functional technique.

Likewise Joos6 obtained similar results reconfirming that
the surgical goal should be the reconstruction, at the appro-
priate time, of those skeletal units halted by cleft formation.

Adequate sagittal maxillary development in this group
of patients is related to the early establishment of correct
incisor occlusion, as previously discussed.18

As it was decided that close relationships would be given
special relevance, the control group had a wider age range
and, taking into consideration that in the mixed dentition
period, the growth curve accelerates on nearing the puber-
ty growth period (as from 9 years and 9 months in females
and 11 years and 6 months in males)19 it is not strange
for the control group to have growth values that are more
advanced than those of the study group.

The cephalometric analysis used would appear to be ade-
quate, as it has the advantage of not being based on statisti-
cal averages but rather on craniofacial distribution established
by physiological alignments, which are influenced by the unique
features of each skeleton, making it personalized and reliable.14

Discusión

El crecimiento sagital del maxilar de
un grupo de niños con fisura labio-
máxilo-palatina unilateral operados con
criterio funcional no difiere significati-
vamente del de un grupo de niños nor-
males de similar rango de edad y con
relación de consanguinidad directa con
el grupo anterior (Fig. 2).

Aunque es un grupo relativamen-
te pequeño de pacientes, los resulta-
dos indican que es posible evitar o
reducir en gran parte la falta de desa-
rrollo sagital del tercio medio facial al
adaptar una secuencia, cronología y
técnica quirúrgica a la correcta y opor-
tuna restitución de las funciones oro-
faciales, reconstruyendo los anillos
musculares faciales profundos y super-
ficiales. 

En un estudio similar realizado por Adcock y Markus,17 que com-
paraba pacientes fisurados labio-máxilo-palatino unilateral ope-
rados con técnica funcional y no funcional, se concluyó que aque-
llos pacientes operados con técnica funcional alcanzaban niveles
de crecimiento y desarrollo similares a los del grupo control en
comparación con aquellos pacientes operados con técnica no fun-
cional. 

Del mismo modo, Joos,6 obtiene resultados similares reafirman-
do la meta quirúrgica de reconstruir en el momento apropiado las
unidades esqueletales interrumpidas por la formación de la fisura.

El desarrollo sagital maxilar adecuado de este grupo de pacien-
tes se encuentra relacionado con el establecimiento precoz de una
correcta oclusión incisiva, como lo comunicaramos previamen-
te.18

Como decidimos privilegiar el parentesco cercano, el grupo con-
trol presentaba un mayor rango etáreo y, considerando que en el
periodo de dentición mixta, la curva de crecimiento se acelera al
acercarse el periodo de crecimiento puberal (a partir de los 9 años
9 meses en las mujeres y 11 años 6 meses en los hombres)19 no
resulta extraño que el grupo control presente valores de crecimiento
más avanzados que los del grupo estudio.

El análisis cefalométrico utilizado nos parece adecuado pues pre-
senta la ventaja de no estar concebido sobre promedios estadísti-
cos sino que en balances craneofaciales establecidos por alinea-
mientos fisiológicos, influenciados por los rasgos únicos de cada
esqueleto, lo cual lo hace personalizado y confiable.14
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