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INTRODUCCION

El labio y paladar hendido es una patologia provocada por la falta de fusion de
los procesos maxilares con los procesos frontonasales y palatino, los cuales
interrumpen su unidon en las primeras nueve semanas de vida intrauterina,
siendo la sexta semana momento en el que se produce la trasformacion de

estructuras embrionarias?

Su etiologia es multifactorial, pueden asociarse en mayor nivel a causas
genéticas, agentes teratbgenos o enfermedades en la madre las cuales pueden
ser agudas o cronicas como la diabetes, alteracion de la tiroides,
enfermedades virales, varicela, rubéola, epilepsia, influenza, toxoplasmosis,
entre otras; contraidas por la madre durante el embarazo. El 3% de estas
anomalias se relacionan con factores ambientales, que pueden contribuir al
desarrollo y expresion de la malformacion, combinada con otras alteraciones

craneofaciales.?

Su grado de compromiso se focaliza en la region orofacial, especialmente la
premaxila, el paladar duro, reborde alveolar, piso de las fosas nasales y tejidos
blandos como el labio. En el caso de la hendidura unilateral de labio y paladar,
puede comprometer no solo la morfologia del complejo nasomaxilar, sino que

ademas afecta la estética del individuo. 24

Segun la OMS, las hendiduras orofaciales ocurren en cerca de 1 por 500-700
nacimientos en el mundo, tasa que tiene grandes variaciones entre zonas
geograficas y grupos étnicos; en un estudio colaborativo latinoamericano de
malformaciones congénitas (ECLAMC) en el periodo 1982-1990 se encontrd
una tasa global para labio leporino 10,49 X 10.000 nacimientos, llamando la
atencion la 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),
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Uruguay (9,37) y Brasil (10,12) todas x 10 000 habitantes que se explican por

la mezcla con la raza negra de sus poblaciones.’

En Colombia se ha reportado una incidencia 1:1.000 nacidos vivos, sin
embargo, existe en el pais un subregistro de casos. El IV Ensayo Nacional de
Salud Bucal (ENSAB) evalué esta condicion en la poblacion incluyendo todos
los rangos de edad con el fin de conocer la realidad del problema ya que las
edades marcan diferentes momentos o cortes donde puede cambiar la
presentacion de la patologia, reportando una incidencia promedio de 0.2%

siendo mayor en el género masculino con 0,6% y femenino 0,2%.6

Aunque la anomalia de labio y/o paladar hendido ha sido frecuentemente
estudiada en diversas poblaciones, se ha identificado en la literatura
consultada, falta de andlisis de estudio del crecimiento y desarrollo mandibular
La asimetria mandibular es reconocida como la diferencia en el tamafio,
posicion y/o la relacion de la hemimandibula como resultado de discrepancias
ya sea en la forma de los huesos individuales o una mala posicién de uno o
mas huesos en el complejo mandibular; también se han asociado a la
morfologia mandibular, donde las diferencias en la longitud del cuerpo y la
altura de la rama pueden guiar a una deformacion de inicio temprano en la vida

fetal continuando a través del desarrollo posnatal.®-10

La ausencia de tratamiento en las asimetrias mandibulares conlleva a extensas
alteraciones orofaciales como: patologia de la Articulacion Temporo Mandibular
(ATM) vinculada al dolor y reabsorcion condilar, complicaciones funcionales
qgue afectan la adecuada pronunciacion de ciertos fonemas, y de limitaciones
para realizar una buena deglucién, ya que existen alteraciones del proceso

masticatorio; ademas de afectaciones psicosociales del individuo.!!

La literatura muestra que la heterogeneidad etiol6gica de las asimetrias
desencadena gran variedad de condiciones patologicas como la hiperplasia
condilar, hipoplasia condilar, microsomia hemifacial, algunos tipos de fracturas,
tumores y ciertos sindromes; sin embargo no se ha identificado literatura que
relacione su presencia con anomalias como lo es el labio y/o paladar
hendido.'1-12
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Para el analisis de asimetrias a nivel craneofacial, es comun el uso de
protocolos propuestos por autores como Legan y Burstone, Grummons,
Thilander, entre otros que permiten cuantificar la cantidad de asimetria que se
pueda presentar a nivel de tejido blando u 0seo, para asi poder definir el
pronéstico y las estrategias terapéuticas en el paciente.11?

El analisis de Thilander fue creado en radiografias panoramicas, para realizar
mediciones verticales mandibulares como altura condilar, longitud vertical de la
rama y mediciones horizontales como longitud del cuerpo mandibular y
longitud total mandibular de manera bilateral, de esta manera determinar si

existe presencia o no de asimetrias mandibulares.!?

Se decidi6 seleccionar como medio diagnoéstico la radiografia panoramica para
aplicar el analisis Cefaldbmetrico de Thilander lo que permite realizar
comparaciones con otros estudios similares en los cuales se utiliza el mismo
medio diagnostico y Cefaldmetrico. Po lo anterior y teniendo en cuenta la
necesidad de generar una linea de base acerca de la presencio de asimetrias
mandibulares en pacientes con labio y/o paladar hendido el presente estudio
tiene como objetivo identificar la presencia de asimetria mandibular en
pacientes con secuelas de labio y/o paladar hendido entre los 5y 18 afios,

utilizando como método de estudio el andlisis Thilander.
CAPITULO |
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacién Mundial de la Salud define las anomalias congénitas, como
defectos de nacimiento o trastornos congénitos que pueden ser estructurales o
funcionales, como puede ocurrir de la misma forma con trastornos metabolicos

presentes desde el nacimiento (OMS, 2014)!

Segun la OMS, las hendiduras orofaciales ocurren en cerca de 1 por 500-700
nacimientos en el mundo, tasa que tiene grandes variaciones entre zonas
geograficas y grupos étnicos, en Colombia se ha reportado una incidencia
1:1.000 nacidos vivos, sin embargo, existe en el pais un subregistro de casos,
aun no cuantificado. El pasado ENSAB lll, encontré que la prevalencia de esta

alteracion fue de 0.2 %, en el ENSAB IV se evalla esta condicién en las
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personas de todas las edades con el fin de conocer la realidad del problema ya
que las edades marcan diferentes momentos o cortes donde puede cambiar la
presentacion de la patologia reportando una incidencia promedio de 0.2%

siendo mayor en el género masculino con 0,6% y femenino 0,2%.%

El manual operacional del estudio colaborativo Latino-americano de
malformaciones congénitas (ECLAMC) agrupa labio fisurado (LF) y paladar
hendido (PH), definiendolo como una malformacion congénita (MFC)
caracterizada por fisura del labio superior que puede ser unilateral
predominantemente del lado izquierdo, o bilateral, con o sin fisura de la encia 'y
del paladar; y paladar hendido a la malformacién congénita caracterizada por

fisura del paladar duro y/o paladar blando sin fisura labial.®

La literatura reporta que los pacientes que tienen secuelas de labio y paladar
hendido con frecuencia presentan mayor deficiencia del crecimiento y
desarrollo maxilar, conllevando a problemas funcionales, tejidos blandos,
Malposiciones dentales dificultad en la alimentacion, deglucion, fonacion,
respiracion, desviacion del mentén, mordidas cruzadas; Teniendo en cuenta
que el cuerpo humano busca una compensacion fisioldgica, al tener el maxilar
un tamafio disminuido, la mandibula busca lograr una posicion con el fin de

camuflar una posiciéon adelantada*

En consecuencia de lo anteriormente descrito la mandibula se puede ver
afectada por la misma alteracién vertical, transversal y sagital que presenta el
maxilar. En la actualidad no hay evidencia suficiente que reporte la relacion de
asimetria mandibular en pacientes con secuela de labio y/o paladar hendido lo
cual nos nace la idea de realizar investigaciones donde podamos reportar

presencia o no de asimetria mandibular®

Cuando se presenta esta condicion los problemas funcionales tienden a
incrementarse como cambios dentofaciales severos y progresivos, Dentro de
este amplio marco de alteraciones la morfologia facial se puede ver afectada
por cambios volumétricos que se aprecian clinica y radiograficamente, como
desviacion del menton, mordida cruzada, mordida abierta, alteracion en la
morfologia normal del condilo, asimetrias faciales considerables, afectando

principalmente la mandibula.®
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En la actualidad no hay evidencia que reporte la relacibn de asimetria
mandibular en pacientes con secuelas labio y paladar hendido generando la
necesidad de conocer si los pacientes con este tipo de secuelas presentan

asimetrias relacionadas con su condicion’.

Lo cual surge la idea de realizar esta investigacion donde se pueda reportar
presencia o no de asimetrias mandibulares en pacientes con labio y paladar
hendido.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe presencia de asimetria mandibular en pacientes con secuelas de labio

y/o paladar hendido no sindromicos entre 5 a 18 afios?
1.2JUSTIFICACION

El paciente con labio y paladar hendido requiere de un manejo
multidisciplinario, donde van a formar parte un cirujano maxilofacial, un
psicologo, genetista, pediatra, otorrino, odontopediatra, ortodoncista, y trabajo
social, ya que es una problematica psico-social que involucra al paciente, su

familia y entorno.?

En la actualidad se pueden encontrar investigaciones sobre hendidura labial y
paladar hendido, anomalias dentarias, malformaciones pero muy pocos

estudios sobre pacientes con asimetrias mandibulares.

(Kuijper y colaboradores. Reportaron que estudios basados en pacientes con
labio y paladar hendido presentan alteraciones mandibulares con muy poco

estudio y de gran importancia.®

Asi mismo es importante considerar que la identificacion oportuna de
asimetrias mandibulares permite planear una terapéutica ortopédica cuyo
objetivo se orienta a prevenir las consecuencias futuras derivadas de un patron

de crecimiento desfavorable. °

La presente investigacion resulta relevante al permitir que los odontélogos y
especialistas tengan mayor conocimiento sobre la frecuencia de asimetrias

mandibulares en pacientes con labio y paladar hendido, ya que al presentar
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esta alteracion puede conllevar a una alteracion en el complejo craneo cervico
mandibular por la asimetria, sus afecciones son marcadas y sus

complicaciones son severas si no se tratan a temprana edad.

La investigacion tiene la posibilidad de aportar informacion, consolidar un
enfoque Multidisciplinario de rehabilitacion del paciente con labio y paladar
hendido, es decir, dar fundamentos a la necesidad de tratar alteraciones éseas,
dentales, y articulares para devolver la funcion y la estética para el tratamiento

ortopédico.
1.3 PROPOSITO

Con los resultados de este estudio se va permitir que odontdlogos y
especialistas tengan un mayor conocimiento sobre las frecuencias de

asimetrias mandibulares en pacientes con labio y/o paladar hendido.

Para determinar diagndsticos, plan de tratamiento en cuanto a la atencion
odontoldgica de estos nifios, Ademas Sirve para comparar con otros estudios
en Colombia y otros paises en cuanto a la frecuencia de asimetrias

mandibulares en pacientes con labio y paladar hendido.

Esta investigacion es importante ya que sus resultados permiten abrir lineas de
investigacion en este tema. De igual manera, los resultados orientan al disefio
de guias de maneo clinico para la identificacibn y manejo oportuno de

pacientes con asimetria mandibular.
1.4 MARCO TEORICO
[.4.1 Base craneal

La base craneal o basicraneo, que es la parte ventral del craneo, es la
estructura mas compleja del esqueleto. Su principal funcién es proteger y
soportar el cerebro y proporcionar una plataforma para el crecimiento facial.

La base craneal es importante para el desarrollo y crecimiento craneofacial,
especialmente la base craneal anterior, la cual tiene conexiones directas con la
cara media superior y se integra a los elementos faciales en un complejo de
crecimiento (complejo etmomaxilar).

Han sido identificadas anomalias de la base craneal en sindromes humanos y
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desordenes del desarrollo tales como el sindrome de Down, el sindrome de
Turner, los sindromes de la craneosinostosis, la displasia cleidocraneal (CCD)
el paladar fisurado, y muchos otros. En algunos casos, se ha propuesto que la
base craneal tiene una importante funcion primaria para conducir a anomalias
craneofaciales.

La base craneal tiene distintos origenes embriolégicos. La base craneal
anterior es derivada unicamente de la cresta neural, similarmente a otros
huesos faciales, mientras que la base craneal posterior es formada por el
mesodermo paraxial. Estas 2 partes también se desarrollan y crecen con
distintas caracteristicas. De manera diferente a otros huesos craneofaciales
gue en su mayoria se forman por medio de osificacion intramembranosa, la
base craneal se forma por medio de osificacion endocondral, en la cual se
forma primeramente una placa cartilaginosa conocida como condrocraneo y
rapidamente es remplazada por huesos. Los huesos individuales luego son
conectados por medio de estructuras cartilaginosas, denominadas
sincondrosis, las cuales son morfolégicamente similares a las placas de

crecimiento de los huesos largos.®

1.4.2 Origenes embriolégicos duales de la base craneal.

Los huesos faciales y la boveda craneal tienen en su mayoria origen en la
cresta neural. Sin embargo, la base craneal es derivada de distintos origenes
embriologicos. Los precursores condrocraneal es anteriores al notocordio se
forman por medio de la migraciébn de la cresta neural, mientras que los
precursores posteriores provienen del mesodermo paraxial similar a las
vértebras. Mediante el uso de la técnica de la quimera en codornices, Couly
demostré que el condrocraneo incluia elementos que se originaban del
mesodermo y otros de la cresta neural. EI ademas sefial6 que el hueso
occipital en su conjunto podria considerarse como una vértebra gigante
aumentada para soportar el cerebro. La mitad del cuerpo basisfenoide marca la
division entre la base anterior y la base craneal posterior de distintos origenes.
Por tanto, este hueso cruza el limite entre el condrocraneo cordal y el
condrocraneo pre-cordal. El limite anterior del notocordio luego corresponde
con el limite donde termina el esqueleto del mesodermo y comienza el

esqueleto derivado de la cresta neural.
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Recientemente, este resultado ha sido corroborado aun mas por medio del uso
de ratones modificados genéticamente. Sox9 es un transcriptor esencial de la
condrogénesis. La manipulacion genética acondicionada de este gen en la
cresta neural de murinos da como resultado ausencia de la formacion del
cartilago de origen en la cresta neural. En tales ratones, el hueso occipital
derivado del mesodermo se desarrolla normalmente, pero no esta presente el
hueso esfenoide originado de la cresta neural. Por tanto, la base craneal
cordal, a manera de una vértebra aumentada, se ha propuesto en la filogenia
como el piso craneal conservado y antiguo, mientras que la base craneal pre
cordal, derivada de la cresta neural, se ha propuesto que filogenéticamente es

una nueva parte y se considera como parte de la nueva cabeza.?

1.4.3 Base craneal durante el crecimiento integrado de las estructuras
craneofaciales.

A manera de interfase entre el cerebro y la cara, la base craneal desde tiempo
atrés se ha sugerido como una estructura clave del crecimiento craneofacial
integrado. Primeramente, el desarrollo y crecimiento de la base craneal esta
regulado por el del cerebro. Debido a que el crecimiento del craneo acomoda el
cerebro en expansion, es razonable considerar que el desarrollo del cerebro
controla la tasa de crecimiento, el tamafio final, y la forma del craneo. Tal como
se menciond antes, la relaciéon entre la morfogénesis del cerebro y de la base
craneal ha sido investigada ampliamente. Aunque la flexién de la base craneal
no puede ser explicada satisfactoriamente por el solo tamafo del cerebro y
ritmo del crecimiento, existe todavia acuerdo general sobre la influencia
significativa del cerebro en el desarrollo de la base craneal.

No se conoce completamente como el cerebro en expansién regula el
desarrollo del craneo. Un posible mecanismo es a través de la duramadre. Se
ha demostrado que la duramadre tiene una importante funcién en la regulacion
de las suturas de la bdéveda craneal; similarmente, ésta puede regular la
sincondrosis de la base craneal. Durante el desarrollo, muchos genes del
desarrollo son expresados continuamente en la duramadre. Cuando el cerebro
se expande, este por tanto hace presion para que la duramadre haga contacto
directo con el craneo, por tanto desencadenando la ruta de sefales del

crecimiento del craneo. La fuerza mecanica misma es un factor estimulador
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para el crecimiento de la base craneal, de acuerdo a lo demostrado en

animales.

La base craneal, por otra parte, ejerce considerable influencia sobre el
crecimiento facial, y tiene un rol integrado en el crecimiento craneofacial
coordinado. En este aspecto, la base craneal anterior es mas importante que la
base craneal posterior. Esto tiene una conexiéon directa con la cara superior
media e integra la cara superior media al complejo de crecimiento (complejo
etmo-maxilar). Durante su crecimiento longitudinal, ésta lleva la cara superior
media hacia adelante, tanto inferior como lateralmente. La deficiencia del
crecimiento de la base craneal anterior con frecuencia esta acompafiada de
deficiencia medio facial. La mandibula, que se articula con la base craneal
posterior, esta influenciada principalmente por esta deficiencia; las variaciones
de la longitud e inclinacion de la base craneal posterior afectan la posicion de la

mandibula y estan relacionadas con el prognatismo.

El 4ngulo y la longitud de la base craneal se han propuesto como factores
claves que influyen en la proyeccion de la cara. La retraccién facial en los
humanos modernos en comparacion con otros primates podria ser el resultado
de la flexibn de la base craneal. Contrariamente, la base craneal esta bajo
influencia de las estructuras faciales y de la boveda craneal, pero en un menor

grado.

I.4.4 Base craneal y complejo dentofacial.

Muchos autores han discutido acerca de la relacion entre la base craneal y las
caracteristicas dentofaciales. El maxilar y la mandibula se unen con las
diferentes partes de la base craneal, y por tanto las variaciones del crecimiento
y de la orientacion de la base craneal pueden conducir a un movimiento
diferencial de la posicion de los maxilares, y por tanto también influye en la
oclusion. Bjork mediante el uso de radiografias cefalométricas, demostré la
existencia de una relacién entre la morfologia de la base craneal y la posicién
de los maxilares. La relacion de la base craneal con la posicion y clasificacion
es la mal oclusién ha sido examinada ampliamente. Han sido identificadas

variaciones de la base craneal en los sujetos clase | a lll. En la mal oclusion
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clase Il, los sujetos tienden a abrir los angulos de la base craneal, mientras que
en las mal oclusiones clase | y lll, los sujetos tienden a tener angulos mas
pequefios. En la mal oclusién clase lll, han sido identificados cambios mayores
en la base craneal posterior. Sin embargo, en muchos estudios, no esta
apoyada la relacion etiolégica entre la flexion de la base craneal y los tipos de
mal oclusion. Por tanto, parece que el angulo de la base craneal no es un factor
de base para determinar la mal oclusion. Pero estos resultados implican que la
longitud e inclinacién de la base craneal son factores que controlan la posicion
mandibular. Las anormalidades de la base craneal posterior estan mas
relacionadas con el prognatismo mandibular, y las de la base craneal anterior
con un maxilar retrusivo.4

La relacion entre la retrognatia facial no sindrémica y la base craneal necesita
de mas clarificacion. Recientemente, se ha sugerido que el complejo
esfenoetmoide es un mecanismo de retrognatismo medio facial. Fue detectado
crecimiento anormal del componente pre-esfenoide en un modelo en ratones
para la retrognatia medio facial (3H1 Br/+). Mas tarde en una investigacion que
probé la respuesta a los factores de crecimiento epiteliales, estos
investigadores demostraron que existe un defecto primario del crecimiento en
la region esfenoetmoide. Por tanto parece que el defecto intrinseco del
crecimiento de la base craneal es la causa primaria de la retrognatia en

algunos casos.*®

1.4.5 Embriologia dentaria/odontogénesis

La biologia del desarrollo humano servira de base para la identificacion de
procesos de formacién dental y maxilofacial. Para ser mas especificos, la
embriologia dentaria sera el marco que orientara la investigacion. Este proceso
inicia en la sexta semana de vida intrauterina y se compone de dos fases
principales: Morfogénesis, donde se establece un patrén de formacion de la
corona del diente y la raiz dentaria; y la Histogénesis, donde se forman los
tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa a partir de los patrones de la
coronay la raiz dentaria. Los procesos maxilares y mandibulares son derivados
del primer arco branquial. El proceso frontonasal esta constituido por el cerebro
anterior primitivo y formara los elementos del tercio medio y central de la cara.

El labio superior y la nariz se formaran a partir de la eminencia frontonasal y los
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procesos maxilares del primer arco branquial debido al desplazamiento y fusion

de estos. 1613
[.4.6 Anatomia del labio superior y paladar primario.

La anatomia estandar del labio superior y paladar asi como su observada
distorsion en las fisuras labio-palatinas son la base del razonamiento aplicado y
cientifico de esta patologia, por lo tanto, es necesario clarificar sus
caracteristicas asociadas. Si bien conocemos que una extensién sobre la
explicacion de toda la anatomia facial y, sobre todo, de los érganos y partes
gue se ven afectados por las fisuras labiales, es un poco pretensiosa, vale la
pena hacer énfasis en algunos de ellos ya que son los que van a determinar las
asimetrias mandibulares a las cuales nos referimos como el objetivo de nuestra
tesis. Asi, asumimos que la anatomia de la nariz, por ejemplo, y labio superior
asi como la anatomia facial, se ha dividido con fines practicos en unidades
anatoémicas estéticas'?. Existen elementos especificos que caracterizan las

fisuras labiales o palatinas, elementos anatémicos importantes como lo son:
a) Punta nasal afectada

En la nariz fisurada unilateral el cartilago alar del lado fisurado se halla
desplazado segun la gravedad y avance de la fisura hasta en 3 ejes, esto
altera considerablemente la forma de la punta nasal, haciendo que esta se

aplane y tome una forma asimétrica.
b) Columela.

En las fisuras producidas por la anomalia congénita en cuestion la columela es
modificada haciéndose mas corta y desviada segun el grado variable del lado
fisurado cuando se trata de una fisura unilateral, siguiendo la direccion del
cartilago alar distorsionado. En las fisuras bilaterales es mas simétrica la forma
que toma la columela, aunque su forma es variable pasando de una forma

corta a la inexistencia de esta.
c) Banda de Simonart.

En la fisura unilateral y bilateral, la presencia o no de esta banda determina la

clasificacion de la fisura como completa (ausente) o incompleta (presente).
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d) Columna del filtro.

En las fisuras unilaterales la columna del filtro es poco notoria o inexistente,
ademas de encontrarse acortada segun el grado variable en el lado fisurado.
En las fisuras bilaterales no es posible observar este elemento anatomico a
nivel del prolabio, ya que no existe musculo orbicular de los labios a este nivel.
La columna del filtro nasal en el lado sano es de mucha importancia pues sirve
de modelo para la incision de rotacion del filtro nasal la cual al ser similar al

lado sano, permite obtener un buen resultado estético.
e) Filtro nasal.

Es la depresion central debajo de la nariz que caracteriza al labio superior. Esta
depresion no se observa en casos de fisura bilateral, donde el prolabio es
aplanado y no tiene las caracteristicas de un filtro normal debida a la falta de

musculatura en esta porcion.
f) Linea blanca.

Es de observar que la referencia a esta parte de la cara se debe a que es
importante tomarse en cuenta para un disefio preoperatorio del labio fisurado,
de tal forma que se pueda obtener luego un delineamiento apropiado del labio
superior. Este dato es importante en el disefio del colgajo de Abbe, muy usado
en deficiencias horizontales del labio superior, como cirugia secundaria,
principalmente. Esta linea blanca se encuentra pobremente diferenciada en el
prolabio de la fisura bilateral de ahi la necesidad de reconstruirla a partir de los

segmentos laterales.
g) Prolabio.

Este elemento anatomico es caracteristico de la fisura labial bilateral.
Corresponde a la porcibn mas anterior e inferior del proceso embriol6gico
fronto- nasal que normalmente llega a fusionarse con los procesos maxilares.
Su tamano es variable dependiendo del grado de la fisura. Tiene una estructura
poco desarrollada y no tiene la estructura anatomica de un filtro nasal normal.

En la fisura bilateral, se observa la misma distribucién de los musculos en los
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segmentos laterales. No se evidencia un plano muscular diferenciado a nivel

del prolabio.
11. Premaxilla.

Conforma el soporte 6seo del prolabio, que al igual que el anterior se desarrolla
a partir del proceso embrionario fronto nasal el cual no llega a fusionarse con
los procesos maxilares en la fisura labial.Se presenta como la proyeccion
anterior del septum nasal al cual esta unido. La proyeccion de este segmento
anatomico es variable y depende de la severidad de la fisura bilateral. En
algunos casos esta muy proyectado, lo cual genera un problema de dificil

solucion en la queiloplastia bilateral.

Es tal vez el punto anatémico sobre el cual se concentran las radiografias
cefalométricas que determinan la asimetria mandibular de los pacientes con
labio leporino y/o paladar hendido. La porcion superficial en conjunto con los
musculos extrinsecos producen retraccion y apertura de la boca. Participa en la
expresion facial. En casos de fisura incompleta algunas fibras cruzan por
encima del segmento fisurado segun hallazgos hechos por algunos
investigadores. Esta insercion andmala de los musculos en el segmento medial
y lateral a nivel de la base del ala nasal, juega un importante rol en el
desplazamiento de la maxila, septum y ala nasal caracteristicos de esta
patologia en las fisuras completas. De ahi la necesidad de reconstruirlo a partir

de los segmentos laterales. *°

La reconstruccion de este plano muscular en la fisura labial es de vital
importancia para obtener un resultado estético y funcional adecuado, el
musculo orbicular reconstituido ademas permite un alineamiento adecuado de
los segmentos maxilares preparando la fisura palatina para su posterior cierre

en mejores condiciones 1819
[.4.7 Labio paladar y/o hendido

Son malformaciones congénitas se definen como defectos estructurales

macroscopicos presentes en el neonato.
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Las hendiduras de labio y/o paladar son unas de las malformaciones
congénitas mas frecuentes que afectan las estructuras buco-faciales y que en
gran mayoria alteran actividades funcionales como fonacion, alimentacion,

respiracion y deglucion, ademas de alteracion psico- social del individuo.

El manual operacional del estudio colaborativo latino americano de
malformaciones congénitas (ECLAMC) agrupa como labio fisurado (LF) y
paladar hendido (PH). Lo define como una malformacién congénita (MFC)
caracterizada por fisura del labio superior que puede ser unilateral
predominantemente del lado izquierdo, o bilateral, con o sin fisura de la encia y
del paladar; y paladar hendido a la malformacion con génica caracterizada por
fisura del paladar duro y/o paladar blando sin fisura labial. La patologia de labio
paladar y/o hendido se debe a la falta de fusion de los procesos nasales lateral

y medio.
1.4.8 Etiopatogenia

El problema de la fisura labio-palatina, se produce entre la 6ta. Y 10ma.
Semanas de vida embrio fetal. Una combinacion de falla en la unién normal y
desarrollo inadecuado, puede afectar los tejidos blandos y los componentes
0seos del labio superior, el reborde alveolar, asi como los paladares duro y
blando. Las causas de las malformaciones congénitas son muy diversas y
variadas, sin embargo podemos reunirlas en 2 grandes grupos: genéticas y
ambientales. Dentro de las causas de indole gené- tica podemos considerar 3

categorias etiologicas:

Herencia monogenética con los siguientes patrones de transmision:
* Autosdmica dominante.
* Autosdmica recesiva.

* Recesiva ligada a X.

1.

2

3

4

5. « Dominante ligada a X.
6. * Dominante ligada a Y.

7. Herencia poligénica o multifactorial

8. Aberraciones cromosémicas Las causas de indole ambiental pueden ser
agrupadas también en 3 grandes categorias: fisicas, quimicas y

bioldgicas; y a estos factores ambientales, por alterar el desarrollo
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embriolégico produciendo malformaciones, se les ha llamado teraté-

genos.

Al analizar la etiopatogenia de la fisura labio-palatina encontramos que esta
se asocia fundamentalmente a la herencia poligénica o multifactorial, ya que
se asocia al resultado de interacciones complejas entre un numero variable
de genes "menores" que actian por accién aditiva (poligénica)
generalmente de accidén y numero dificilmente identificables, y denominados
en términos generales como predisposicion genética con factores
ambientales usualmente desconocidos. Este modo particular de herencia se
ha denominado multifactorial, y no sigue los patrones basicos de las leyes
mendelianas. Investigaciones realizadas por numerosos autoresl4-18
apoyan este planteamiento, ya que encuentran que el mayor niamero de
casos portadores de esta patologia refieren antecedentes prenatales de
ingestion de medicamentos (diazepan, fenitoina), abortos anteriores,
trastornos durante la gestacion, trastornos emocionales, edad mayor que 40
afios en la madre, metrorragia en el ler. trimestre de la gestacion o diabetes
en el embarazo. Northland y otros19 al estudiar la incidencia de labio
leporino y fisura palatina en centros hospitalarios de la ciudad de
Antofagasta, region al norte de Chile, encuentran una tasa de fisurados
menor que la esperada, y postulan los factores medioambientales
relacionados con la tensién de oxigeno, contaminantes atmosféricos u otros
factores estresantes, al comparar esta poblacién con la de Chuquicamata,
de la misma regién, y que registra una incidencia significativamente

mayor.'4

1.4.9 Epidemiologia de la hendidura labio-palatina

Como promedio la frecuencia de las malformaciones congénitas "mayores"

presentes al nacimiento, es de aproximadamente el 3 % si consideramos solo a

recién nacidos vivos, 1 naturalmente esta frecuencia aumenta si se tienen en

cuenta los o6bitos y los abortos. Las fisuras labio-palatinas estan entre las

anomalias mas comunes.4 En un estudio colaborativo latinoamericano de

malformaciones congénitas (ECLAMC) en el periodo 1982-1990 se encontrd
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una tasa global para labio leporino10, 49 x 10 000, llamando la atencion la 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 10 000 habitantes que se explican por la mezcla con la
raza negra de sus poblaciones Se ha planteado que la incidencia global de
hendiduras maxilofaciales esta comprendida entre 1:500 y 1:700
nacimientos,3,6,7 aunque en los ultimos afios a causa del control de la
natalidad y del asesoramiento genético, la incidencia de estas hendiduras ha
disminuido.3-6 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 ven. 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. 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.
1.4.10 Frecuencia e incidencia

La hendidura de labio y/o paladar no sindrémica proviene de una alteracion
embriolégica con el consecuente fracaso en términos de fusion de los procesos
nasales y/o palatinos. Este severo defecto de nacimiento es una de las

malformaciones mas comunes encontradas en los recién nacidos.

En Latinoamérica, Bolivia es el que presenta mayor incidencia de esta mal
formacion con una prevalencia de 2.09 por cada 1.000 nacidos vivos. Un total
de las hendiduras faciales, se presentan las hendiduras de labio del 20- 30 %.
Las hendiduras labio palatinas el 35-50% y la hendidura palatina sin
compromiso labial 30-45%. A nivel nacional, las hendiduras de labio y/o paladar

se presentan en 1 de 10000 de los nacimientos.’
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Raza

Existen diferencias en las incidencias de las hendiduras en particular, sin
embargo, esas diferencias no son uniformes entre las diferentes razas. La
literatura sugiere que las hendiduras de labio y/o paladar hendido ocurren mas
frecuentemente en hombres blancos, y La hendidura palatina sin compromiso

labial es mas frecuente en mujeres blancas y japonesas?’

Aproximadamente el 85% de las hendiduras de labio son unilaterales y de ella
2/3 ocurren del lado izquierdo. De hecho, la incidencia esta en un rango de 1
por 700 en la raza blanca a 1 por 1000 en los caucasicos y 1 por 2500 en la

raza negra.

Sexo

Se ha encontrado que tanto el labio figurado como la fisura de labio y/o paladar
son mas frecuentes en el sexo masculino mientras que el paladar fisurado era
mas frecuente en el sexo femenino. Entre un 50% a 70 % de las fisuras de
labio y/o paladar corresponden a formas no sindrémicas. El sexo masculino se
encuentra mas afectado, en una relacion de 7:3, con un predominio del labio
hendido unilateral sobre el bilateral, y con mayor frecuencia el lado izquierdo
que el derecho; siendo la malformacion mas frecuente el labio leporino
asociado al paladar, que cada uno por separado; de tal forma que la asociacion

mas frecuente es el labio leporino unilateral total con fisura palatina.®
Edad de los padres

En varios estudios se han observado, la posible relacion entre la edad de los
padres y la frecuencia de labio y paladar y/o hendido. Aunque las pruebas son
escasas parece existir un ligero aumento en la frecuencia de casos en edades

avanzadas de los progenitores.
I.4.11Clasificacion

La variada morfologia a que pueden dar lugar las fisuras labio-alveolo palatinas
por implicar la deformidad de 4 estructuras diferentes: el labio, el proceso
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alveolar, el paladar duro y el paladar blando, unido a la posibilidad de que la
alteracion sea unilateral o bilateral, ha sido siempre un desafio para que se
adoptara universalmente una clasificacion Unica; y si a esto se afade la
moderna idea de que la clasificacion debe estar basada no en los hechos
anatomicos del feto a término, sino en los datos embriolégicos que han dado
lugar a la deformidad, resulta que practicamente cada estudioso de este
problema ha hecho su clasificacion propia. Stark y Kernahan en 1958 proponen
una ingeniosa y sencilla clasificacion de fisuras labio-palatinas que abarca

todos los tipos de fisuras de paladar primario y secundario.

Clasificacion de la hendidura labial

Hendidura labial superior lateral uni o bilateral: se produce por una
alteracion de la mesordermizacion de los procesos nasales medios con los

procesos maxilares.

Hendidura labial superior media: Se produce por falta de formacion del pre

maxila o paladar primario.

Hendidura labial mandibular media: Se produce por falta de
mesodermizacion de los procesos mandibulares, es la menos frecuente de las

hendiduras faciales.
Clasificacion de paladar hendido

Originado en la falta de fusibn o mesordemizacion de los procesos palatinos

provenientes de los procesos maxilares.
Clasificacion Nyberg y cols
Tipo 1 Labio leporino unilateral

Tipo 2 Labio leporino y paladar hendido unilateral
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Tipo 3 Labio leporino y paladar hendido bilateral
Tipo 4 Labio leporino y paladar hendido medial

Las deformidades congénitas de labio paladar y/o hendido alteran la fonacion y

deglucién normal.

Las anomalias constituyen malformaciones de los tejidos del diente, 6seos, y
musculares que se relacionan directamente con la hendidura. Se pueden
presentar variabilidad en la forma, tamafio, nUmero, posicion, e incluso, de
retraso en el recambio dentario, también, en algunos casos, falta de desarrollo
de los maxilares. Del mismo modo, la posicién de los dientes también puede
determinar dicho problema, pero para la presente sera necesario considerar la
posicion asimétrica de los dientes, los cuales pueden estar totalmente ausentes
pudiendo ocasionar malformaciones en el crecimiento de la rama mandibular y

la longitud del cuerpo mandibular.

Los pacientes con labio paladar hendido generalmente se caracterizan por mal
posicion de incisivos, anormalidad en la forma del arco, deformidades faciales e
hipoplasia del tercio medio facial. Podemos diagnosticar claramente si hay
diferencias dimensionales entre las hemi arcadas mandibulares a nivel de

condilos, ramas verticales y horizontales. 8

1.4.12 Consecuencias

e Cambio en la forma de la nariz (la magnitud de este cambio varia).
¢ Dientes desalineados.

e Pérdida de peso.

e Problemas con la alimentacion.

¢ Flujo de leche a través de las fosas nasales durante la alimentacion.
e Retardo en el crecimiento.

¢ Infecciones repetitivas del oido.

e Dificultades en el habla.

1.4.13 Asimetria mandibular
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Las asimetrias mandibulares pueden ser definidas como aquellas diferencias
en tamafo, forma, o en la mal posicion de una o mas estructuras oseas del

complejo craneofacial que pueden afectar los tres planos del espacio.

La asimetria mandibular esta asociada con el centro de crecimiento condilar, el
cual puede regular directa o indirectamente el tamafio del condilo, la longitud
del cuello condilar, la longitud de rama y del cuerpo mandibular.

Cuando se presenta esta condicion los problemas funcionales tienden a
incrementarse como cambios dentofaciales severos y progresivos, Dentro de
este amplio marco de alteraciones la morfologia facial se puede ver afectada
por cambios volumétricos que se aprecian clinica y radiograficamente, como
desviacion del menton, mordida cruzada, mordida abierta, alteracion en la
morfologia normal del condilo, asimetrias faciales considerables, afectando

principalmente la mandibula. 1°

I.4.14Principios basicos asimetria mandibular

Son mudltiples las causas de las asimetrias; dentro de ellas se encuentran:
* Factores genéticos 2-12 (Las microsomias hemifaciales).

* Patologias (osteocondromas)

* Factores intrauterinos e hipervascularidad.

 Factores ambientales (Trauma articular, infecciones locales)

* Factores locales y funcionales (Interferencias oclusales y habitos de succion,

masticacion unilateral por caries, hipersensibilidades dentarias)

» Factores hormonales (desordenes endocrinos, somatomedina y factores de

crecimiento)
Por lo tanto debe hacerse una distincion entre:
1) Asimetrias Verdaderas.

2) Asimetrias Aparentes.
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Asimetria mandibular aparente Una asimetria es considerada aparente

cuando las dos hemimandibulas son guales en tamafio.
Pueden ser producidas por:

1) Pobre imagen geométrica.

2) Forma distorsionada de la mandibula.

3) Cambios en la posicion mandibular.

4) Imagen geométrica: Una pobre imagen geométrica es creada como
resultado de las variaciones en la posicion del paciente, el tubo de rayos X o la
posicion de la pelicula, creando a falsa impresion de una asimetria mandibular.
Forma distorsionada de la mandibula: Algunos individuos presentan mandibula
simétrica cuando son comparados el tamafio de las dos hemimandibulas, pero
estas pueden ser de forma asimétrica. Estas diferencias en la forma suelen ser
la consecuencia de la distribucion asimétrica de las fuerzas musculares entre
las estructuras. Cambios en la posicidon mandibular: De origen funcional como
resultado de traumatismos, infecciones, habitos, interferencias dentarias o la

presencia de supernumerarios.

Asimetria mandibular verdadera Son asimetrias que se caracterizan por
presentar una discrepancia de tamafio entre las dos hemimandibulas,
existiendo distinta condilo pogonion en ambos lados, a expensas de
alteraciones en el tamafio de las ramas, condilos cuerpos —mandibulares.
Generalmente en este tipo de asimetrias se observa una desviacién del mentén
hacia el lado méas corto, asi como de la linea media dentaria inferior, tanto en

maxima intercuspidacién como en relacién céntrica o en maxima apertura.

Este tipo de asimetria puede ir asociado a artritis reumatoide, traumatismos,

microsomia hemifacial, prognatismos o retrognatismos mandibulares.

Un lado muy corto Generalmente relacionado con un coéndilo y una
hemimandibula pequefos, puede ser el resultado de una anomalia congénita,

de desarrollo o adquirida.
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[.4.15 Anomalias Congénitas y de Desarrollo Como ejemplo de estos

factores que pueden afectar el tamafio de la mandibula tenemos:

e La Microsomia Hemifacial

e Disostosis Mandibulofacial

e Pierre Robin

e Sindrome de Hallernann — Streiff,

e Hipoplasia Condilar

e Sindrome de Goldenhar Trastorno en el cual el tejido de un lado de la
cara no se desarrolla, en estos casos expuestos se han observado las
siguientes:

e Desarrollo incompleto de la musculatura del lado afectado.

e Hipoplasia Malar.

e Micrognatia Mandibular.

e Asimetria Facial.

e Labio y paladar hendido.

e Hipoplasia Condilar.

¢ Malformacion del pabellén de la oreja del lado afectado.

e Anomalias Oculares.

e Alteraciones del habla.
I.4.16 Radiografia panoramica

Es un medio de diagndstico de uso regular entre ortodontistas y algunos
profesionales de la salud como cirujanos orales, maxilofaciales,
otorrinolaringélogos y odontélogos generales. El uso de este tipo de imagenes
diagnésticas se recomienda en los casos en los que los otros métodos de toma
de imagenes (radiografias periapicales o dentoalvolares, oclusales, etc.) no
cubren en sus resultados la totalidad del area bucal, haciendo dificil el
diagnéstico de complicaciones dentales o maxilofaciales. Este tipo de
radiografia es eficaz para la evaluacion de la presencia o ausencia de piezas
dentales, para observar la apariencia 6sea, los senos maxilares y cavidades
nasales, ademas a la posibilidad de determinar la simetria del paciente a nivel
de la altura de la rama mandibular, a la altura del céndilo mandibular,

angulaciones, ancho de la rama mandibular y altura dental. Las ventajas de
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este tipo de peliculas son, por mencionar algunas: dosis de radiacion baja,
tiempo minimo de exposicién y bajo costo en insumos para su utilizacion. La
Unica desventaja que se le asocia al uso de esta herramienta es la de un cierto

nivel de dificultad para definir y detallar los elementos en los resultados. %°
1.4.1.8 Cefalémetria de thilander

Birgith thilander sus trabajos iniciaron a principios de la década de 1970 su
investigacion se centra en el crecimiento y desarrollo craneofacial, aspectos

funcionales.

La cefalometria de thilander, Este método es util para el diagndstico de
asimetria mandibular, mide las diferencias dimensionales de ramas y condilos,

es facil, econémico de realizar, aporta datos importantes en la historia clinica.??
En cuanto a los Puntos de referencia ubicaremos:

* Co - Condylion: punto mas postero-superior del contorno de la cabeza del

condilo mandibular.
* Inc - Incisura: punto mas inferior de escotadura sigmoidea.

* Go - Gonion: punto mas inferior y posterior del angulo goniaco. Por la
dificultad de ubicarlo se lo considera proximo al angulo formado entre el plano

de rama vertical y plano mandibular.

Una vez determinados estos puntos, se trazé una linea tangente a la rama

mandibular y perpendicular a ella se trazaron tres lineas.
Planos de referencia:
* Plano mandibular: plano que pasa por el borde inferior de la mandibula.

* Plano de la rama: plano que pasa por el borde posterior de la rama vertical de

la mandibula.

* Tres planos perpendiculares al plano de rama pasando por:
1) El punto punto mas pdéstero-superior del condilo (Co).

2) El punto mas inferior de la escotadura sigmoidea (Inc.).
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3) El vértice del &ngulo formado por plano de rama y plano mandibular (Go).

Se procede a realizar las siguientes mediciones: union de los puntos condileon-
menton para determinar asimetrias de cuerpo y rama mandibular, permitiendo
determinar hacia donde desvia el mentdn, gonion-menton para determinar
asimetrias de solo el cuerpo mandibular, escotadura sigmoidea-antigonion para
determinar altura de la rama mandibular en sentido vertical y altura de condilar

derecha e izquierda.
1.5 Objetivos
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la presencia de asimetria mandibular en pacientes con secuelas de

labio y/o paladar hendido no sindrémico entre los 5y 18 afios de edad.
1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la presencia de asimetria mandibular segun el sexo.

2. Determinar la localizacion de la asimetria mandibular segun el sexo y el
tipo de hendidura.

3. Determinar las estructuras mandibulares afectadas por la asimetria

segun el sexo y tipo de hendidura.
CAPITULO Il
Aspectos metodoldgicos
2.1 Tipo de estudio
Estudio observacional retrospectivo
2.2 Poblacion de referencia

800 Radiografias de pacientes con secuelas de labio y/o paladar hendido no
sindromico entre 5 - 18 aflos pertenecientes a la consulta privada de la

investigadora principal.

2.3 Muestra y muestreo
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La muestra final fueron 171 radiografias de pacientes con secuelas de labio

y/lo paladar hendido de ambos sexos en edades de 5 a 18 afios de edad.
2.4 Criterios de seleccion
2.4.1 Criterios de inclusion

+ Pacientes con labio y/o paladar hendido de 5 a 18 afios.
+ Pacientes sistémicamente sanos

% Pacientes que no presenten historia de disfuncidon temporomandibular
2.4.2 Criterios de exclusion

% Radiografias de Pacientes con antecedentes de algun trauma
mandibular
% Radiografias de Pacientes con tratamiento de ortopedia y
ortodoncia maxilar previa al estudio
2.5 Variables
2.5.1 Dependientes

+ Tipo de asimetria mandibular.
% Localizacién de asimetria (condilo, rama cuerpo)

% Hemicara afectada derecha, izquierda o bilateral

2.5.2 Independientes
% Edad
s Sexo
++ Presencia de labio y/o paladar hendido

2.6 Instrumento de recoleccion de datos

Se disefd un instrumento de recoleccion de datos en microsoft Excel ® (2007)

con el fin de consignar la informacion obtenida en la evaluacion de la muestra.
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LONGITUD LONGITUD
LONGITUD DE LA|LONGITUD DELA| VERTICAL DE LA | VERTICAL DELA
ALTURA ALTURA RAMA RAMA PUNTOGoALA | PUNTOGoALA
CONDILAR CONDILAR MANDIBULAR MANDIBULAR SINFISIS SINFISIS PUNTO Co—Me | PUNTO Co—Me

Cod Nombre del paciente EDAD GENERO DERECHA (mm) {mm)| DERECHA (mm) |1ZQUIERDA (mm}| DERECHA (mm) | IZQUIERDA{mm)| DERECHA (mm) |IZQUIERDA (mm)|

3. Procedimiento

3.1 Entrenamiento de los investigadores

v' Entrenamiento tedrico: Entrenamiento de observadores. Se realizara
la primera parte tedrica con la ayuda de la asesora cientifica la cual se
hara una unificacion de criterios teoricos, ella realizara diferentes
actividades lo cual indique que hay una preparacion de las
investigadoras. Posteriormente se realizara el entrenamiento o
calibracion practica en donde se escogeran 10 radiografias panoramicas
las cuales van hacer medidas todas las variables por la asesora
cientifica y posteriormente van a ser medidas las mismas radiografias
por las dos investigadoras, la asesora cientifica serd el patron de
referencia, luego se incluiran estos datos al instrumento de recoleccion y
se enviaran a analisis estadistico para revisar la concordancia
interobservadoras los cuales se compararan el analisis de la Dra. Nancy
con respecto al analisis de las investigadoras para poder observar el
nivel de concordancia estadistico y de esta manera darle un porcentaje
para la validacién de los datos.

1. Todas las radiografias fueron digitales, del mismo centro radiolégico vy
pertenecen a los archivos de la consulta privada de la investigadora
principal. Se decidié seleccionar como medio diagndstico la radiografia
panoramica para aplicar el analisis Cefalometrico de Thilander, Se utilizé
para esta investigacion un equipo panoramico Veraviewepocs, Marca J.
Morita, con una radiacion panoramica de 5 Micro gray, un tiempo de
exposicion de 16 segundos, un voltaje de 2 KVA, miliamperaje de 6y

Kilo Voltaje 67. EI grado de distorsion de la radiografia fue de 1.3
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generando un mayor grado de confiabilidad para la radiografia.

2. Se realizara el estudio de las radiografias por medio de la cefaldmetria

de thilander Este método es util para el diagnéstico de asimetria

mandibular, mide las diferencias dimensionales de ramas y condilos, es

facil, economico de realizar, aporta datos importantes en la historia

clinica.

En cuanto a la toma de los datos se realizaran en las instalaciones de la clinica

privada de la investigadora principal, contaremos con la ayuda de

negatoscopios, regla protactor, lapices de colores, acetatos, computador y

demas materiales para poder recolectar la informacién

v' Entrenamiento practico:

v

La asesora cientifica Dra. Nancy Rojas y las investigadoras Claudia
Marcela Duarte y Maria Fernanda Zambrano realizaran un estudio
sobre 10 radiografias panoramica donde realizaran los calcos de las
estructuras de la radiografia panoramica y elaboraran los
correspondientes trazos de la Cefalometria de Thilander, se evaluara
de forma bilateral la longitud de la altura condilar, longitud vertical de
la rama, longitud de cuerpo mandibular y longitud total mandibular.
Estos datos seran registrados en el instrumento de recoleccién y se
digitaran en una base de datos en Microsoft EXCEL 2007.

Los datos seran comparados con aquellos obtenidos por la
observadora experta como patron de referencia (Dra. Nancy Rojas)
para calcular el Coeficiente de Correlacion Interobservadores.

15 dias después las investigadoras repiten la evaluacion De las 15
radiografias, con el fin de determinar el Coeficiente de Correlacion
Intraobservador.

El nivel de acuerdo minimo aceptable para este estudio sera de 90%
En caso que alguna investigadora no logré el nivel de acuerdo

deseado, debera reentrenarse.

Seleccion de la muestra
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v

v

v

Se realizara una seleccion de las radiografias que se encuentran
almacenadas correctamente en el archivo de la investigadora principal.
Se escogeran las radiografias que cumplan con los criterios de
seleccion

Las radiografias seleccionadas seran numeradas con el fin de facilitar su

identificacion y registro en el instrumento de recolecciéon de datos.

Prueba piloto al instrumento de calibracion

v

Se probara el instrumento de calibracion con las primeras 10
radiografias del grupo de pacientes sanos y del grupo de pacientes con
labio y/o paladar hendido con el fin de hacer ajustes al instrumento de

recoleccion de datos y al procedimiento, en caso de ser necesario.

Recoleccion de informacion

Los investigadores realizaran la observacion de las radiografias
panoramicas con ayuda del negatoscopio portatil.

Se realizar la Cefalémetria de thilander en cada una de las radiografias
Los hallazgos obtenidos seran registrados en el instrumento de
recoleccion y se digitardn en una base de datos en Microsoft EXCEL

Por fatiga de los investigadores solo se observaran 15 radiografias

diarias para evitar errores de interpretacion.

Control de sesgos

v

La observadora experta, como patrén de referencia (Dra. Nancy Rojas,
realizara una verificacion del 20% de las radiografias panoramicas de
cada grupo escogidas al azar, para garantizar la confiabilidad de los
datos obtenidos

Solo se aceptara un nivel de coincidencia del 90 % en las
interpretaciones radiograficas de las investigadoras.

Solo se tendran en cuenta radiografias con alta nitidez y contraste
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v

Aspectos éticos

Segun la resolucién n°® 008430 de 1993: Investigacion sin riesgo. Son
estudios que emplean técnicas y meétodos de investigacion documental
retrospectivos.

No se realiza ninguna intervencion o modificacion, sobre los pacientes que
participaran en el estudio. Las historias clinicas de los pacientes del estudio y la
informacion registrada en la misma, seran utilizadas y consultadas de forma
responsable y segura por parte de los investigadores y asi mismo garantizan la

confidencialidad de la informacién y la anonimizacién de los datos.

Segun la resolucién 1995 del afio 1995 y resolucion 1715 del 2005:
confiabilidad y custodia en el manejo de las historias clinicas. Informacién solo

sera utilizaran para fines investigacion.

Estudio deberd ser evaluado y aprobado por el comité de ética y de
investigacion de UNICOC.

3. RESULTADOS

De las 171 radiografias analizadas se identific6 un 58% de hombres y un 42%

mujeres. (Grafico 1)

Grafico 1 Presencia de asimetria mandibular segun sexo

70%
60%

50% A
40% m FEMENINO
30% 58% |
. 42% (99) 0 MASCULINO

20% (72) A
10% A

0% : |

FEMENINO MASCULINO
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Para efectos de analisis estadisticos fueron distribuidos el total de la poblacion
en tres grupos segun la localizacion de la hendidura, siendo Grupo | Hendidura

derecha, Grupo Il hendidura Izquierda y Grupo Ill Hendidura bilateral.

Dentro del grupo 1 el total de la poblacion fue de 53 Radiografias las cuales

corresponden el 45% a mujeres y el 55% a hombres.

En el grupo Il el total de la poblacion fue de 75 radiografias de las cuales el

65% equivalen a hombres y el 35% es el total de mujeres.

En el grupo Il el total de la poblacion fue de 43 Radiografias las cuales el 49%
fue de hombres y el 51% fueron mujeres. (Grafico 2)

Grafico 2 Frecuencia de asimetria segun sexo y localizacion de la
hendidura

80 65

MUIJERES %
60

' o | 49
| 45 5 HOMBRES %
40 35
20 -

/" HOMBRES %

I
GRUPO1 ~ GRUPO2 | GRUPO3 / MUIJERES %
DERECHO IZQUIERDO BILATERAL
53 75 43

Con respecto al grupo | en mujeres y en hombres se encontré la mayor

cantidad de asimetria mandibular en el lado contralateral a la hendidura.
(Grafico 4)
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LOCALIZACION ASIMETRIA SEGUN SEXO Y LOCALIZACION DE
HENDIDURA GRUPO | (Grafico 4)

Mujeres Hombres
Valor Valaor
GRUPO | DER. 120 p DER. 120, p
LONGITUD
ALTURA
CONDILAR 1B 16 20,5 0,1 1B 83 20,03 0,05
LONGITUD DE LA
RANMA 56,9 59.6 0,1 56,3 57,4 0,17
PUNTO Go A LA
SINFISIS 95,5 97,1 0,2 247 95,5 0,55
PUNTO Co —Me 135,5 1375 0,2 1341 130,44 0,45

LOCALIZACION ASIMETRIA SEGUN SEXO Y LOCALIZACION DE
HENDIDURA GRUPO Il

(Grafico 5)
Mujeres Hombres
GRUPO I DER. 120 Valorp | DER. 120, Valorp
LONGITUD
ALTURA
COMNDILAR 18,23 18 84 0,3 17,85 15,46 0,28
LONGITUD DE
LA RAMA 54,73 56,07 0,6 58,48 59,65 0,39
PUNTO Go A LA
SINFISIS 86,5 96,0 0,6 97,08 86,81 0,78
PUNTO Co—-Me | 1333 1336 0,05 136,6 136,1 0,65

Con respecto al grupo lll en mujeres

y en hombres se encontr6 mayor

localizacion de la asimetria mandibular en el lado contralateral a la hendidura.
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LOCALIZACION ASIMETRIA SEGUN SEXO Y LOCALIZACION DE LA
HENDIDURA GRUPO lII (Grafico 6)

Mujeres Hombres
Valor
GRUPO 1 DER. ] p DER. [£Q. Valorp
LONGITUD
ALTURA
COMNDILAR 18,72 18,04 0,3 18,52 15,61 0,28
LONGITUD DE
LA RAMA 55,8 55,4 0.6 55,7 56,7 0,39
PUNTO Go A
LA SINFISIS 95,7 845 0.6 8747 08,12 0,19
PUNTO Co —Me 133,3 133,2 0,09 1364 1339 0,35

En cuanto a las estructuras mandibulares afectadas por la asimetria segun
sexo y localizacién de la hendidura en el grupo | se vieron afectadas las
estructuras verticales y horizontales del lado

Contralateral a la hendidura, en el mismo grupo | pero en hombres se vieron
afectadas las estructuras verticales y horizontales de Gonion a sinfisis del lado

contralateral a la hendidura.

En el grupo Il en las mujeres se encontraron afectadas las estructuras
verticales del mismo lado de la hendidura y las estructuras horizontales de
Gonion a sinfisis afectada del lado contralateral a la hendidura. En los hombres
se encontraron afectadas las  estructuras verticales del mismo lado de la
hendidura y las estructuras horizontales se vieron afectadas del lado

contralateral a la hendidura.

En el grupo Ill en las mujeres se encontraron afectadas las estructuras

verticales y horizontales del lado Derecho. En cuanto los hombres se vieron
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afectadas las estructuras verticales del lado izquierdo y las estructuras

horizontales lado derecho

4. DISCUSION

Gokmen Kurt y col (2010), En su investigacion el total de la muestra fue de 60
pacientes de los cuales fueron divididos en tres grupos. ElI grupo |
correspondiéo a 20 pacientes con labio y/o paladar hendido con hendidura
unilateral, el grupo Il correspondi6 a 20 pacientes con labio y/o paladar hendido
con hendidura bilateral y el tercer grupo fue con 20 pacientes sanos.
Identificaron la altura condilar y la asimetria total de la rama sin encontrar una

diferencia estadisticamente significativa

Tampoco encontraron una diferencia estadisticamente significativa entre los
valores obtenidos para hombres y mujeres en ninguno de los grupos de
estudio.

En la presente investigacion al igual que Gokmen Kurt y colaboradores no se

presentaron unas diferencias significativas con respecto al sexo.

Aiyesha Wahaj y col. 2014 En su investigacion el total de la muestra fue de 64
pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos. El primer grupo
conformado por 32 pacientes que presentaban labio y/o paladar hedido. El
segundo grupo conformado por 32 pacientes sanos clase |. Analizaron las
estructuras verticales correspondientes a condilo y rama y no encontraron

diferencias estadisticamente significativas de la estructura mandibular

Encontraron diferencias en cuanto la altura condilar, longitud vertical de la rama
y el angulo goniaco en los pacientes de labio y/o paladar hendido unilateral
similar a esta investigacién donde todas las estructuras verticales se presentan

alteradas de manera significativa.

Es de anotar que ninguno de los estudios relacionados con asimetria
mandibular analizo las estructuras horizontales las cuales fueron analizadas

para esta investigacion presentaron una alteracion significativa de gran
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importancia para tener en cuenta en el momento de plantear y realizar los

tratamientos de estos pacientes.

5. CONCLUSIONES

Todos los pacientes con secuelas de labio y/o paladar hendido no sindromicos
presentaron asimetria mandibular y no existe ninguna diferencia con respecto

al sexo

Al analizar la relacion de la asimetria mandibular con la localizacion y tipo de
hendidura se encontré que esta se presenta del lado contralateral en los casos
de hendidura unilateral, resultados que corresponden al grupo 'y II.

Con respecto a la hendidura bilateral (grupo 3) para hombres se presento al
lado izquierdo mientras que para las mujeres se presenta al lado derecho.

Respecto a las estructuras verticales que corresponden a la altura condilar y
longitud vertical de la rama esta se encontraron alteradas en todos los grupos,
para los grupos | y Il en el lado contralateral a la hendidura y para el grupo llI
en el lado derecho para mujeres coincidente con la asimetria y lado izquierdo

para los hombres contrario a la asimetria.

Las estructuras horizontales que corresponden a la longitud del cuerpo
mandibular y  longitud total mandibular se encuentran alteradas para las
mujeres del grupo | y para hombres del grupo Il al lado contralateral de la

hendidura.

En el grupo 1l para los hombres encuentran alterados al lado derecho contrario

a las estructuras verticales y las mujeres al mismo lado de las verticales.

Respecto a la longitud de cuerpo mandibular en el grupo | y Il tanto para las
mujeres como para los hombres existi6 mayor longitud del lado contralateral
a la hendidura. En el grupo lll se presenté en las mujeres y en los hombres

mayor longitud del lado derecho.

Para este estudio se puede concluir que los pacientes con secuela de labio y/o

Paladar hendido no sindrémico presentan asimetria mandibular el cual podria
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considerarse una caracteristica fenotipica de estos pacientes, sin embargo esto

debe confirmarse con otros estudios o con un incremento de la muestra.
6. RECOMENDACIONES

Con esta investigacion se sugiere realizar nuevos estudios sobre la
mandibula en pacientes con labio y/o paladar hendido, analizar las estructuras
verticales y horizontales para de esta manera poder dar un tratamiento

integral.

Se sugiere realizar estudios analizando la asimetria mandibular mediante

diferentes medios diagnésticos como radiografia posteroanterior, tomografias.
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