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1 INTRODUCCION

Estudios a nivel mundial del comportamiento de los componentes
dental y esqueletal de las maloclusiones en pacientes con labio y
paladar hendido unilateral, no se han desarrollado en forma con-

junta.

Se han descrito estudios como los de Ortiz y Monasterio (1966,
Franco y Pitanguy (1967); Bishara y colaboradores (1976), Mars y
Houston (1990); Capelozza (1993); que describen la parte esquelé-
tica de pacientes con labio y paladar hendido. En el estudio de
Ortiz y Monasterio se encontr6 que en general las caracteristicas
esqueléticas eran normales, excepto el plano mandibular que es-
taba aumentado. En contraposicién Franco y Pitanguy observaron
el maxilar superior protruido. Bishara observ6 que habia tenden-

cia a retrusion mandibular e incrementos en el angulo del plano



mandibular y dientes en linguo versién. En el estudio de Mars se
observé6 una longitud de la base craneal reducida. Segiin Capelo-
zza ademéas de lo anterior, el dngulo goniaco estaba aumentado,
altura facial anterior inferior aumentada y Overjet aumentada.
Estudios sobre modelos dentales en pacientes no operados se en-
cuentra el de Hardiowasito (1989); quien describié disturbios en el

desarrollo dentoalveolar.

Dentro de las investigaciones en pacientes tratados a nivel esque-
lético estan: Hargerty y Hill (1963); Smahel y Miillerova (1986);
Ross (1987); Semb y Gunvar (1991); y Smahel y Miillerova (1994).
En todos ellos en general se muestra el efecto de las bridas cicatri-

zales sobre la retrusién maxilar.

Se describe también coma influye la funcién en la forma facial de
estos pacientes, algunos de estos son: Mckee (1956); Harvold
(1968); Kimes y Col (1968); Warren y Col (1969); Guilleminau y
Colb (1977) y Kravath (1980); todos ellos observaron que en estos

pacientes hay disminucién del espacio aéreo faringeo trayendo



como consecuencia efecto adverso sobre la respiraciéon nasal y

adaptaciones funcionales en los maxilares.

Se ha tomado como patrén de comparacién para efectos de este
estudio el realizado por Robert E. Moyers, Michael Riolo, James
A. Mcnamara Jr. Y W. Stuart en el afio de 1974, en el centro de
crecimiento de Ann Arbor (Michigan). Del cuél se tomaron las
pautas generales para las mediciones en este estudio. La anterior
investigacion fué hecha a pacientes sin ninguna alteracién fisica
con base en registros de modelos dentales y radiografias, estable-
ciendo pardmetros de normalidad para la poblacién estadouni-
dense. Es importante en Colombia establecer parametros de ma-
loclusién presentes en pacientes de labio y paladar hendido,

permitiendo asi plantear alternativas de tratamiento.

Segun el estudio Nacional de de Morbilidad Oral (Colombia 1977-
80), las hendiduras de labio y paladar muestran una tasa porcen-
tual de 0.5 en la region central del pais, cuando las demas presen-

tan cifras de 0.1 y 0.2%; lo cual es interesante para este estudio



realizado en el departamento del Tolima, perteneciente a la region

central de Colombia.

Algunos estudios han sugerido causas regionales, las cuales son
multifactoriales: factores genéticos, ambientales (Fungicidas),
desnutricién 6 ingestion de drogas durante la gestacién. Dado
que el conocimiento de las relaciones dentoesqueléticas es esen-
cial para comprender y determinar las maloclusiones mas frecuen-
tes en estos pacientes, este estudio también de esta manera per-

mitira dar alternativas de tratamiento.

El propésito de este estudio es aportar conocimientos a los espe-
cialistas de ortodoncia para una mejor conduccién del tratamien-
to en los pacientes con labio y paladar hendido de la regién del
Tolima; ademads de servir como base para posteriores investiga-

ciones de tipo longitudinal (cohortes).

El objetivo general de la investigacion fué describir el compor-

tamiento de los componentes dental y esqueletal de las



maloclusiones en pacientes con hendidura unilateral , atendidos
en operacién sonrisa del Tolima. Dentro de los objetivos especifi-
cos estan: describir la maloclusién esquelética en el plano sagital
y vertical, como también la maloclusién dental en los tres planos
del espacio; anteroposterior, vertical y transversal. Las variables
que se tuvieron en cuenta para la consecucién de los objetivos
fueron: EDAD, TIPO DE DENTICION (mixta-permanente ),LABIO
Y PALADAR HENDIDO ( unilateral ) MALOCLUSION DENTAL

Y MEDIDAS DENTOESQUELETICAS.



2. METODOLOGIA

La presente investigacion se ha calificado como un estudio de tipo

transversal.

Durante los dias 12, 13 v 14 de Agosto de 1994 en Hospital Regio-
nal Federico Lleras de Ibagué, capital del departamento del Toli-
ma, se congregaron los pacientes que serian atendidos en la cam-
pana “OPERACION SONRISA”, los especialistas, personal médico
y paramédico que harian parte del equipo encaminado a la aten-
cion y tratamiento de pacientes con malformaciones y defectos fi-

sicos de craneo, cara y cuello.

Se presentaron 320 pacientes con diferentes anomalias Dento-Maxilo

faciales para ser atendidos en operaciéon Sonrisa del departamento



del Tolima y de estos, se selecionaron 47 pacientes que tenian

hendidura Unilateral.

Los requisitos de inclusién que debian cumplir los pacientes para

este estudio fueron:

¢ Tener una edad entre 6 -36 afos, porque se queria hacer un

anélisis en denticién mixta y permanente.

* Lugar de nacimiento el departamento del Tolima y de ancestros
tolimenses con el objeto de obtener datos concluyentes sobre un
tipo especifico de poblacién con iguales caracteristicas raciales,

ambientales y culturales.

e Presencia de hendidura labial y/o palatina unilateral; va que se
pretendia analizar el comportamiento dento-esquelético de este
tipo especifico de hendidura; descartando las hendiduras bilate-

rales por considerar que estas producen un tipo de maloclusién



dentoesquelética diferente.

e Los pacientes no debian presentar otro tipo de sindrome; por-
que con la presencia de éstos se enmascaran las alteraciones es-
pecificas que las hendiduras de labio y paladar hendido produ-

cen sobre el complejo craneo-maxilar.

* No se incluyeron pacientes desdentados totales, porque sobre

ellos no se puede aplicar el andlisis dental.

e Se incluyeron pacientes operados y no operados, debido a que
se pretendia analizar el comportamiento dento-esquelético en

los dos tipos de pacientes y hacer una comparacién entre si.

Al universo de los cuarenta y siete (47) pacientes que presentaron
labio y paladar hendido unilateral (L.P.H.U) y que cumplian los
requisitos, se les aplicé el Instrumento N°1, o de Recoleccién de
DATOS.: la finalidad de este instrumento era reunir en forma or-

denada los principales datos de cada paciente. La informacién fué



suministrada por el mismo paciente si era adulto, o por lo padres

o acudientes en caso de ser nifio (Anexo 1).

Los 47 pacientes estaban distribuidos asi : veintidés (22) en den-
ticion mixta de los cuales nueve (9) no eran operados y trece (13)
eran operado; en denticién permanente habian veinticinco (25),

catorce no operados y 11 operados (Grificas 1y 2).

Seleccionada la poblacién sujeto de estudio, se procedié a la toma

de registros de la siguiente manera:

Inicialmente se hizo la toma de impresiones por dos de las inves-
tigadoras, utilizando cubetas tipo stock cargadas con alginato Jel-
trate e inmediatamente vaciados con yeso para ortodoncia “Whip
Mix”, obteniéndose de esa manera los modelos de estudio de cada
paciente. A continuacién se procedi6 a elaborar los registros de
oclusién, utilizando cera rosada combinada con cera platinada,

manipulando al paciente.



POBLACION SUJETO DE ESTUDIO

TIPO DE DENTICION
DM = Denticion Mixta

DP = Denticion Permanente

DP

25

DM

22

GRAFICA N°

1

10



POBLACION SUJETO DE ESTUDIO

LPHU-NO = Labio Paladar Hendido Unilateral - No Operados
LPHU- Si = Labio Paladar Hendido Unilateral - Operados

LLP.H.U

NO-OPER OPERADOS

23 151,05%| 24 | 48,92%

GRAFICA N° 2




Luego se procedié a la toma de radiografias oclusales estandari-
zadas. Una vez realizado esto se trasladaron los pacientes al Cen-
tro Radiolégico UNIDIR en la misma ciudad con el objeto de ha-
cer la toma de la radiografia de perfil. Como medio para lograr la
estandarizacién, se tuvo en cuenta que el plano de Frank Fort es-
tuviera paralelo al piso y el paciente en maxima intercuspidacion.
Se utiliz6 un equipo THROPY RADIOLOGIC PANOREX, con 10
miliamperios y 65 a 70 kilovatios. Se usaron peliculas radiografi-
cas Orthocromatic de Kodak y se revelaron en revelador automa-

tico A.T. 2000.

Posteriormente los registros se ordenaron de acuerdo a la nume-
raciéon de instrumento N° 1., se archivaron para ser traidos a la
ciudad de Santafé de Bogota D.C., en donde se hizo el montaje de
modelos en formaletas y trazos de las radiografias de perfil en
hojas de acetato. Cada procedimiento anteriormente mencionado
fué realizado por una investigadora diferente y corroborados por

el director de tesis.
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Para iniciar la toma de medidas dentales y esqueléticas, se elabor6
el instrumento N° 2, o de Anilisis Dentoesquelético., en el que
ademds de los valores de las medidas dentales y esqueléticas se
anotaba el tipo de denticién, edad, si tenia o no cirugia y el nom-

bre del examinador.

En el analisis cefalométrico se tuvieron en cuenta medidas esque-
léticas y dentales en los planos vertical y antero-posterior. El
Anélisis Dental se dividi6 en analisis intra-arco e interarco. En el
analisis intra-arco se midié: apinamiento, diastemas, medida
transversal, longitud de arco, perimetro de arco y tamano meso-
distal dental. En el analisis interarco se cuantificaron las clases I,
II, Il de Angle Overjet y Overbite. (Anexo N° 2).  Guiados
por el estudio del Centro de Crecimiento de Ann Arbor
(Michigan), se determinaron los parametros para hacer la medi-
cién y comparacién de las diferentes variables (Anexo N° 3).
Con el objeto de hacer la estandarizacién de las tres investigado-
ras, se tomaron 10 modelos y 10 radiografias laterales al azar, las

cuales fueron medidas por cada una de las investigadoras y luego

13



corroboradas entre si. Después se procedi6 a realizar las medidas
cefalométricas y dentales por cada una de las investigadoras, para
cada uno de los cuarenta y siete pacientes y los datos recolectados
en el instrumento N° 2, anteriormente mencionado. Para realiza-
cién las cefalometrias se utilizaron protractor “ORMCO” y por-
taminas con minas HB 0.5. Para las mediciones dentales se utili-

zaron el calibrador de Boyle, regla plastica milimetrada y alambre

Nitinol 0.014.

Una vez obtenidos los datos se sac6 un promedio de cada una de
las variables y se organizaron en una sola hoja todos los valores
de cada uno de los pacientes. Luego se procedi6é a hacer una base
de datos manual, para organizarlos; clasificarlos y poder facilitar
el andlisis estadistico; realizado en base a la aplicacién de pro-
medio, desviacion, estandar (una desviacién ) e intervalo de con-
fianza (95%); para todos los grupos y cada una de las variables.
Se disefaron tablas y graficas individuales para cada una de las
variables; logrando de esta manera una distribucin de frecuencias,

con el fin de realizar el andlisis e interpretacién de resultados,

14



discusién y conclusiones de éste estudio.

En este estudio se pretendi6 describir el comportamiento de la
maloclusién dental y esquelética en pacientes con L.P.H unilate-
ral, por medio de la utilizacién conjunta de radiografias cefalomé-
tricas para obtener datos a nivel dentoesqueléticos y modelos de
estudio dental para realizar, analisis de medidas dentales en los
tres planos del espacio; mostrando asi un patréon de comporta-
miento definido. Para tal efecto inicialmente los datos obtenidos
de esta muestra fueron comparados con estandares normales ob-
tenidos de un estudio realizado en poblacién Estaudinense normal
en donde se tuvieron en cuenta variables dentales y esqueléticas.
Este estudio fue realizado en el CENTRO DE CRECIMIENTO,

ANN ARBOR, en Michigan.

15



3 RESULTADOS

En este trabajo se estudié el comportamiento de la maloclusién
esqueletal y dental en pacientes de labio y paladar hendido Unila-
teral. Para efectos de presentacién y analisis de los resultados ob-
tenidos en el presente estudio, las personas sujetos de observa-

cion, fueron agrupadas de la siguiente manera:

e Grupo A : Pacientes con hendidura unilateral en denticién
mixta no operados (Nueve pacientes).

e Grupo B : Pacientes con hendidura unilateral de denticién
permanente no operados (catorce pacientes) .

e Grupo C: Pacientes con hendidura unilateral de denticién
mixta y operados (Trece pacientes)

e Grupo D : Pacientes con hendidura unilateral de denticién



permanente y operados (Once pacientes)

(Grafica N° 3 y Cuadro N° 1).

3.1. RESULTADOS DENTO-ESQUELETICOS :

3.1.1 Base de Craneo: En el grupo A, de los nueve pacientes que
lo conforman, ocho tenian la base de craneo disminuida y 1 nor-
mal, de acuerdo con los pardmetros de normalidad del centro de
crecimiento An Arbor (Michigan) para pacientes normales. Para
el grupo B, once tenian la B.C., disminuida, dos normal y uno
aumentada. En el grupo C, once pacientes tenian la B.C., dismi-
nuida y dos normal. Por dltimo para el grupo D habian nueve

pacientes con B.C., disminuida y dos con B.C., normal (cuadro

N° 1).

3.1.2. Relacion Intermaxilar Antero-Posterior (SNA, SNB, ANB):
En el grupo A se observé que cinco de los nueve pacientes presen-
taban un maxilar retruido, tres en posicién normal y uno estaba

protruido. Para la mandibula cinco estaban en posicién retruida,

17



POBLACION SUJETO DE ESTUDIO

GRUPO A GRUPOB || GRUPOC GRUPO D
NO OPERADOS [NO OPERADOS||SI OPERADOS |SI OPERADOS

ol 19,14%| 14| 2078%| 13| 27.65%| 11| 23,.40%
TOTAL 22 OTAL 25
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GRAFICA N°3
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BASE DE CRANEO

D.M. NO OPERADOS

D.M. S| OPERADOS

6-9 ANOS [9-12 ANOS |6- 9 ANOS [9-12 ANOS
AUMENTADO 0 0 0 0
NORMAL 1 0 2 0
DISMINUIDA 5 3 8 3
D.P. -NO OPERADOS D.P - OPERADOS
AUMENTADO 1 0
NORMAL 2 2
DISMINUIDA 11 9

CUADRO N° 1
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y cuatro en posicién normal (Cuadro N° 2).

En el grupo B en seis pacientes el maxilar estaba retruido, en cinco
normal y en tres en posicién protruida. La mandibula en seis pa-
cientes estaba retruida, en seis en posicién normal y en dos estaba

protruida (Cuadro N° 2).

En el grupo C el maxilar en tres pacientes estaba retruido, en seis
pacientes normal y en cuatro protruido. La mandibula estaba re-
truida en siete pacientes, normal en tres y protruida en dos

(Cuadro N° 2).

En el grupo D el maxilar estaba retruido en siete pacientes, pro-
truido en tres pacientes y normal en uno. La mandibula se en-
contré retruida en siete pacientes, normal en tres y protruida en

uno (Cuadro N° 2).

3.1.3 Clasificacion Esquelética Antero-Posterior segin ANB: El

grupo A presento seis pacientes de clase I, dos de clase II y uno de

20



DIAGRAMA ANALISIS ANT - POST ESQUELETICO
PACIENTES L.P.H.U.

GRUPO A GRUPO B
DENTICION MIXTA - UNILAT - NO OPERADOS DENTICION PERMANENTE - UNILAT - NO OPERADOS
SNA=79- 83 MANDIBULA SNA=80- 84 MANDIBULA
SNB =74 -84 SNB =78 - 82
ANB =2 - 6 RETRUIDO |[NORMAL |PROTRUIDO ANB = 0 -4 RETRUIDO | NORMAL |PROTRUIDO
M  |RETRUIDO | C.I. (3) MV 0 M |RETRUIDO C.l@ 2 1
A )V A c.Il (1)
X X
| NORMAL (I 1 2 0 | |NORMAL 2 2 1
L L
A A
R  |PROTRUIDO|  (Il) 1 0 0 R |PROTRUIDO 1 2 0
GRUPO C GRUPO D
DENTICION MIXTA - UNILAT - S| OPERADOS DENTICION PERMANENTE - S| OPERADOS
SNA =79 -83 MANDIBULA SNA MANDIBULA
SNB =74 - 84 SNB
ANB=2-6 RETRUIDO [NORMAL |PROTRUIDO ANB RETRUIDO | NORMAL |[PROTRUIDO
12
M  [RETRUIDO | C.II (1) 1 0 M |RETRUIDO Il (2) 1 0
A C.ll (1) A Il (2)
X %
| NORMAL 3 2 1 | |NORMAL 1 0 0
L L
A A
R  [PROTRUIDO 2 0 C. 1l (2) R |PROTRUIDO 0 2 c.l()
CUADRO N° 2

[



clase III. En el grupo B habia seis pacientes de clase II, cuatro de
clase I y cuatro de clase III. En el grupo C seis pacientes fueron
clase II, cuatro clase I y tres clase IIl. Para el grupo D cinco, pa-

cientes eran Clase II, Tres Clase Iy tres Clase III (Graficas

4y 5).

3.1.4. Clasificacién Esquelética Antero-Posterior segun
Witts/Plano oclusal: En el grupo A se presentaron seis pacientes
en Clase Il y tres pacientes en clase III. En el grupo B, ocho pa-
cientes en clase II, cinco en clase IIl y uno en clase I. Para el gru-
po C habian nueve pacientes en clases I, dos en clase I y dos en
clase IIl. En el grupo D se encontraron ocho pacientes en clase II y

tres pacientes en clase II. (Graficas N° 4y 5).

3.1.5. Clasificacion Esquelética Antero-Posterior segiin
Witts/plano palatino: La distribucién para el grupo A fue asi en
orden descendente: cinco pacientes en clase I, tres en clase II y
uno en clase III. Para el grupo B habia seis pacientes en clase III,

cinco en clase I y tres en clase II. En el grupo C estaban seis



CUADRO COMPARATIVO CLASIFICACION ESQUELETICA

ANTERO-POSTERIOR SEGUN
ANB/ WITTS-PO / WITTS-PP

GRUPO A GRUPO B
DENTICION MIXTA U. NO-OPERADOS ﬂ'D.PERMANENTE NO-OPER. TOTAL
ANB WITT/PO WITT/PP || ANB WITT/PO WITT/PP [[ANB WITT/PO WITT/PP
CLASE | 6 0 5 I 4 1 5 10 1 10
CLASE II 2 6 3 I 6 8 3 8 14 6
CLASE Il 1 3 i) It 4 5 6 5 8 7
g EOCLASE |
z BCLASE Il
g EICLASE il

ANB

WITT/PO

WITT/PP

D. MIXTA U. NO OPERADOS

ANB
D. PERMAN. NO OPERADOS

WITT/PO

WITT/PP

GRAFICA N° 4
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pacientes en clase II, cinco en clase Il y dos en clase I. Por ultimo
para el grupo D, se presentaron cuatro pacientes en clase II, cuatro

en clase Il y tres en clase I. (Graficas N° 4y 5).

3.1.6. Resultados Esqueléticos en el Plano Vertical

3.1.6.1. Altura Facial Anterior Media (A.F.A.M) : Se midi6 de
Nasion a Espina Nasal anterior (N.-ENA). Para el grupo A se en-
contré que la A.F.A.M estaba normal en cinco pacientes y dismi-
nuida en cuatro de ellos; en el grupo B se encontré que al mitad
tenian la A.F.A.M normal y en la otra mitad estaba disminuida;
para el grupo C, cinco pacientes la tenian nérmal, en cuatro estaba
disminuida y en tres aumentada. Los pacientes del grupo D pre-
sentaron cinco la A.F.A.M disminuida, cuatro la tenian normal y

dos aumentada (Cuadro N° 3).

3.1.6.2. Altura Facial Anterior Inferior (A.F.A.L): Medida desde
espina nasal anterior a Gnation (ENA-Gn). En el grupo A, en seis

paciente se observa la A.F.AlL, normal, en dos aumentado y en



uno disminuida. Para el grupo B, diez pacientes la tenian dentro
de los valores promedio, en tres estaba por debajo del promedio y
en uno estaba por encima. En el grupo C en nueve pacientes esta-
ba normal, aumentada y disminuida en igual nimero de pacientes
(dos para cada uno). Para el grupo D la distribucién fué de cinco
pacientes con A.F.A.L.,, aumentada, en cuatro estaba normal y en

uno disminuida (Cuadro N° 3).

3.1.6.3. Inclinacién sagital del plano Mandibular (SN-PM) : Se
observd en el grupo A que en la mayoria, (siete pacientes), el P:M:
estaba retroinclinado y en s6lo dos pacientes estaba anteinclinado.
En el grupo B en ocho de los pacientes estaba retroinclinado y en
seis estaba normal. Para el grupo C, se encontré que de nuevo la
gran mayoria, nueve pacientes lo tenian retroinclinado, tres nor-
mal y uno anteinclinado. En el grupo D igualmente nueve pacien-
tes tenian el P.M., retroinclinado y en solo dos estaba normal.

(Cuadro N° 3).

3.1.6.4 Inclinacién Sagital del Plano Palatino (SN-PP) : Se



encontr6 para el grupo A que en casi todos los pacientes, en ocho
estaban retroinclinado y en sélo uno normal; esta tendencia fué
clara también para el grupo B en donde en nueve pacientes estaba
el P.P., retroinclinado, en dos normal y en tres disminuido. Para
el grupo C, al igual que en los dos anteriores, en once pacientes se
encontrd el P.P., retroinclinado, en uno normal y en uno anteincli-
nado. En el grupo D cinco pacientes tenian el P.P., retroinclinado,

tres normal y en tres estaba anteinclinado (Cuadro N° 3).

3.1.6.5. Angulo Goniaco (Go). En el grupo A se observé que la
tendencia no era tan clara, en cinco estaba normal y en cuatro
aumentado. Para el grupo B, ocho pacientes tenian el angulo
Go, aumentado, en cinco normal, y en u no disminuido. En el
grupo C, en siete pacientes se observé estaba aumentado, en cinco
normal y en un paciente disminuido. El grupo D mostr6é ocho
pacientes con el dngulo Go aumentado y en tres normal

(Cuadro N° 3).
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ANALISIS ESQUELETICO VERTICAL

DENTICION MIXTA UNILAT NO OPERADOS

GRUPO A SN/PM | SN/PP| PP/PM| N-ENA ENA - GN GO
6-9 Anos 10-12 6-9 Anos | 10-12
M. Abierta 7 8 1 0 0 2 0 4
Normal. 0 1 6 3 2 3 3 5
M. Profunda 2 0 2 3 1 1 0 0
DENT. PERMT. UNILAT - NO OPERADOS
GRUPOB |SN/PM |SN/PP |PP/PM [N-ENA ENA - GN GO
M. Abierta 8 9 5 0 1 8
Normal. 6 2 6 7 10 5
M. Profunda 0 3 3 7 3 1
DENTICION MIXTA UNILATERAL - SI OPERADOS
GRUPO C [SN/PM [SN/PP |PP/PM N-ENA ENA - GN GO
6-9 Anos 10-12 6-9 Anos | 10-12

M. Abierta 9 11 3 2 1 2 0 7
Normal. 3 1 5 4 1 8 1 5
M. Profunda 1 1 5 3 1 0 2 1

DENTICION PERMANENTE - SI OPERADOS
GRUPO D SN/PM | SN/PP|PP/PM| N-ENA | ENA - GN GO
M. Abierta 9 5 8 2 5 8
Normal. 2 3 3 4 4 3
M. Profunda 0 3 0 5 1 0

CUADRO N° 3
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3.1.7. Analisis dentoesquelético

3.1.7.1. Inclinacién y Posicién Antero-Posterior del incisivo infe-
rior (1/PM, 1/NB en grados y 1/NB en milimetros). En el grupo A
en cinco casos el incisivo estaba en inclinacién normal y en cuatro
en linguoversién, segin 1/PM; de acuerdo a 1/NB en grados en
seis casos estaba en linguoversién y en tres se presenté inclinacién
normal. La posicién del incisivo inferior segtin 1/NB en milime-
tros estaba en seis casos en retrognatismo dentoalveolar y en tres

casos en posicion normal (Grafica N° 6).

Para el grupo B segan 1/PM el incisivo inferior estaba en nueve
casos en linguoversién, normal en cuatro y en vestibuloversién en
uno; de acuerdo a 1/NB en grados estaba en nueve pacientes en
linguoversién y normal en cinco casos. La posicién antero-
posterior del incisivo se presenté en once casos normal, en prog-
natismo dentoalveolar en dos y en un caso en retrognatismo den-

toalveolar (Grafico N° 6).
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En el grupo C en diez casos el incisivo inferior estaba en inclina-
cién normal y en tres en linguoversién de acuerdo a 1/PM. Con
respecto a 1/NB en grados, el incisivo inferior en siete pacientes
estaba normal, en cuatro en linguoversién y en dos en vestibulo-
version. Su posicién estaba en diez pacientes normal, en dos en

retrognatismo dentoalveolar y en uno en prognatismo dentoalveo-

lar (1/NB mm). (Grafico N° 7).

Se observé en el grupo D que la inclinacién del incisivo inferior en
seis casos estaba en linguoversién y en cuatro normal segiin
1/PM; teniendo en cuenta 1/NB en grados en seis casos estaba en
linguoversién y en cuatro normal. La posicién del incisivo infe-
rior se encontré normal en siete pacientes y en cuatro habra prog-

natismo dentoalveolar (Grafico N° 7).

3.2. ANALISIS DENTAL

Tamano Mesodistal : En el maxilar para el grupo A se observé lo

siguiente: el central superior derecho en cinco casos estaba
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disminuido de tamano en tres casos normal y en uno aumentado
de tamafio; el central superior izquierdo estaba en seis casos dis-
minuido y en dos normal. El lateral superior derecho se encontré
en dos casos normal, en dos disminuido de tamafio y en uno au-
mentado; para el lateral superior izquierdo se observé que en los
casos en que estaba presente, en todos se encontré disminuido. El
canino superior derecho en tres casos estaba aumentado de tama-
no, en dos normal y en dos disminuido; mientras que para el ca-
nino superior izquierdo se encontré que en la mitad estaba normal
y en la otra mitad disminuida. El primer molar superior derecho
se presenté en tres casos normal y en tres disminuida; para el
molar contralateral se observé que en cinco casos estaba normal y

en dos disminuido en sentido mesodistal (Cuadro N° 4).

En los centrales mandibulares se observé que el derecho en siete
pacientes estaba disminuido en sentido mesodistal y en el mismo
numero de casos el diente contralateral también lo estaba. El late-
ral derecho estaba disminuido en seis casos y normal en dos; para

el izquierdo se observé que estaba disminuido en cinco pacientes
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y normal en cuatro de ellos. El canino derecho estaba disminuido
y aumentado en igual nimero de casos (tres); el izquierdo estaba
disminuido o normal en igual nimero de pacientes (tres). El pri-
mer molar inferior derecho estaba normal en cuatro casos, aumen-
tado en tres y disminuido en dos casos; para el izquierdo se en-
contr6 que estaba normal y aumentado en igual nimero de casos
(tres para cada uno) y en dos casos se presenté disminuido de ta-

mafno (Cuadro N° 4).

En el grupo B, en el maxilar se observé que la tendencia de los
centrales derecho e izquierdo era a estar disminuidos de tamano,
(cinco y cuatro casos respectivamente); el lateral derecho en los
casos en que estuvo presente, en dos de ellos estaba aumentado y
en uno disminuido de tamano; el lateral izquierdo se presentd en
cuatro casos con tamano normal y en dos de tamano disminuido;
el canino derecho mostré tendencia clara a estar disminuido en el
mayor numero de casos (ocho); mientras que en el izquierdo se
observé que en cinco casos estaba normal, y en cuatro disminuido.

Los primeros premolares derecho e izquierdo en el mayor
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numero de los caso (ocho y nueve respectivamente) estaban con
un tamano mesodistal aumentado y en igual nimero de casos
normal (cuatro para cada uno respectivamente). El segundo pre-
molar derecho estaba normal en cinco casos y aumentado o nor-
mal en igual nimero de casos (dos); el segundo premolar izquier-
do se presenté normal en cuatro casos y aumentado en tres. El
primer molar derecho se observé en el mayor ntimero de casos
normal (siete) en dos estaba disminuido y en uno aumentado, pa-
ra el molar contralateral se encontr6 que en cinco casos estaba
normal, en dos casos disminuido y en uno aumentado de tamano

(Cuadro N° 4).

En la mandibula los centrales derecho e izquierdo tenian tamafio
normal en mayor proporcién y en igual niamero de casos (ocho) y
en los otros casos estaban disminuidos de tamano (cinco y cuatro
casos respectivamente); igualmente los laterales derecho e iz-
quierdo mostraron tendencia a la normalidad (Ocho y siete casos
respectivamente) los caninos derecho e izquierdo fueron de ta-

mano normal en el mayor nimero de casos (nueve casos v doce
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casos respectivamente); el primer premolar derecho e izquierdo
fueron encontrados de tamafo normal en igual niimero de casos
(siete), y en los casos restantes estaban aumentados o disminuidos
de tamafio; el segundo premolar derecho estaba normal en cinco
casos y aumentado o disminuido en los casos restantes (dos para
cada caso); mientras que el izquierdo se presenta normal en siete
casos, aumentado en cuatro y disminuido en el caso restante. El
primer molar derecho estaba aumentado en cinco casos y fué de
tamano normal en cuatro casos; el contralateral se observé normal

en cinco casos y aumentado en tres (Cuadro N° 4).

Para el grupo C, se observé que en el Maxilar, el central derecho
en general estaba de tamano normal (siete casos), aumentado en
un caso, disminuido en dos; el diente contralateral se observé en
seis casos, de tamafio normal y en cuatro disminuido. El lateral
derecho en los casos en que estaba presente se observé disminui-
do en tres casos, en dos normal y en uno aumentado de tamaiio; el
lateral izquierdo mostré una tendencia a estar disminuido (ocho

casos) y en otros casos normal (dos casos) y aumentado (un caso).
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ANALISIS TAMANOS MESO DISTALES DENTAL

DENTICION MIXTA - UNI - NO OPERADOS - MAXILAR CUADRANTES 1y 2

GRUPO A 1| 2 |m3fivialvisf e 1] 2[m]iv] v] e ] TOTALES
NORMAL 3] 2| 21 1 2] 3 2f of 3 2] 2 s 13] 27
AUMENTADO | 1] 1| 3| 4] 2[ 1]l o] of o 4 o] 12 8
DISMINUIDO 5] 2| 2| 2| 2| 3 6] 4 3] 1] of 2 16 16
DENTICION MIXTA - NO OPERADOS - MAND. CUADRANTES 3 y 4
GRUPO A 1 [ 2 |mw3fivalvisf e | 1 ] 2]m[iv] v ] e[ TOTALES
NORMAL 11 4] 1| 4/ 2| 3| 2 2 3 11 4] 15 14
AUMENTADO | 1] of 3| 1 2| 3ff of 1] 2] 1 3] 10 E
DISMINUIDO 5/ 3 1] 1 2§ 7] e 3 11 2| 19 22

DENTICION PERMANENTE - NO OPERADOS - CUADRANTES 1y 2

GRUPO B 111211121 2211323 | 14| 24| 15| 25| 16 | 26 | TOTALES
NORMAL 2 1 0] 4 5| 4] 4] 5 4 5| 20 22
AUMENTADO 1 1 0 1 0] 8 9 2 3] 1 1 15 14
DISMINUIDO 5| 4 1] 2 4 0 0o 2 1 2| 18 13
DENTICION PERMANENTE - NO OPERADOS - CUADRANTES 3y 4
GRUPO B 11121 |1 12|22 |13 |23 (14| 24| 15| 25| 16 | 26 | TOTALES
NORMAL 8| 8 8 71 91 12 71 71 5/ 71 4 5| 41 46
AUMENTADO 0] 1 1 11 2| 0f 2| 3 2 5| 3] 12 12
DISMINUIDO 5 3] 4 2| 1 2l 2 2| 1 0] 0] 14 12

CUADRO N° 4
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El canino derecho se encontré normal en cinco casos, aumentado
en tres y disminuido en dos; el diente contralateral estaba normal
en cuatro casos, disminuido en tres y aumentado en uno. El pri-
mer molar tanto derecho como izquierdo en el mayor ntimero de

casos estaba del tamafo normal (ocho y once respectivamente)

(Cuadro N° 5).

En la mandibula el central derecho en seis casos estaba normal, en
cuatro aumentado de tamafo y en dos disminuido; el diente con-
tralateral se present6 normal o disminuido en igual namero de
casos (cuatro) y en tres casos aumentado; el lateral derecho se ob-
servé normal en cinco casos y disminuido en cuatro; el izquierdo
disminuido en seis casos, normal en cinco y aumentado en dos.
El canino derecho mostré una tendencia clara a ser de tamarno
normal (nueve casos) y el izquierdo se presenté disminuido en
seis casos, normal en cuatro. Los molares derecho e izquierdo en
el mayor namero de casos estaban normales (nueve y ocho casos

respectivamente) (Cuadro N° 5).
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El tamano mesodistal dental para el grupo D, en el maxilar, pre-
sent6 los centrales derecho e izquierdo de tamafio normal en igual
ntmero de casos (cinco) y en otros casos estaba con menor tamafio
(tres y dos casos respectivamente); los laterales derecho e izquier-
do estaban normales en igual, nimero de casos (seis ) disminuido
también en igual namero de casos (tres); el canino derecho estaba
normal en seis casos y disminuido en tres y el izquierdo dismi-
nuido en seis casos y normal en tres; los primeros premolares de-
recho e izquierdo estaban aumentados de tamafio en seis y cinco
casos respectivamente y eran normales en igual nimero de casos
(Cuatro); el segundo premolar derecho estaba normal y aumenta-
do en igual ntimero de casos (cuatro), el premolar contralateral
estaba aumentado en seis casos y normal en cuatro. FEl primer
molar derecho estaba aumentado en seis casos, disminuido en dos
y aumentado en uno; el molar izquierdo se present6 normal en

cuatro casos, disminuido en tres y aumentado en un caso (Cuadro

N° 5).

En la mandibula, los centrales derecho e izquierdo estaban
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disminuidos en tamafio en siete y seis casos respectivamente y los
restantes casos eran de tamafio normal, cuatro casos para cada
uno. El lateral derecho se present6 normal en cinco casos, dismi-
nuido en cuatro y aumentado en dos; el izquierdo se observé
normal en seis casos, disminuido en tres y aumentado en un caso.
Los caninos derecho e izquierdo mostraron clara tendencia a ser
de tamafio normal, diez y seis casos respectivamente; igualmente
se present6 normalidad en el tamafio de los primeros premolares
derecho e izquierdo, siete y nueve casos respectivamente; el se-
gundo premolar derecho se presenté en tres casos norma, en dos
casos aumentado y en dos disminuido, en el premolar contralate-
ral siete casos fueron de tamafio normal, en un caso estaba aumen-
tado y en uno disminuido. EI primer molar derecho en los pocos
casos en donde estuvo presente se observé en un caso normal, en
uno aumentado y en uno disminuido; el molar izquierdo se ob-

servo en dos casos de tamafno normal, en uno aumentado y en uno

disminuido (Cuadro N° 5).

En el grupo B el diente mas frecuentemente ausente fué el lateral
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ANALISIS TAMANOS MESO DISTALES DENTAL

DENTICION MIXTA - S| OPERADOS - CUADRANTES 1y 2

GRUPO C 1 2 |H/3|IVIA|VIS| 6 | 1 2 (I jIV]V]| 6 |TOTALES
NORMAL 71 2| 5| 3| 2| 8 6] 2| 4 0 2| 11| 27| 23
AUMENTADO 1 1 3] 5| 8] 1 0 1 1 5 0] 17 13
DISMINUIDO 2| 3| 2| 0 o 2§ 4 8 3 o0 1 1 9 17
DENTICION MIXTA - S| OPERADOS - CUADRANTES 3 y 4
GRUPO C 1 2 |3 fivialvis| 6 || 1 2 || IV]V ] 6 |TOTALES
NORMAL 4 5| 4] 1 1 9l 6] 5 9 4 8] 24 35
AUMENTADO 3] 2| O] 3 3 2 4| 1 0 1 2| 13 9
DISMINUIDO 4 6] 6] 21 2| 2| 2 2 0] 2| 22 11

DENTICION PERMANENTE - S| OPERADOS - CUADRANTES 1y 2

GRUPO D 11 121112122113 123|114 |24 | 15| 25| 16 | 26 | TOTALES
NORMAL 5| 5] 6| 6/ 6] 3] 4 4] 4] 5 4] 31 27
AUMENTADO 0f O 0] 2| 1 6] 5 4] 8] 1 11 14 13
DISMINUIDO 31 21 1 3] 31 6/ 0 o o o 2 3 9 14
DENTICION PERMANENTE - S| OPERADOS - CUADRANTES 3 y 4
GRUPO D 11 121112122113 |23 |14 | 24| 15| 25| 16 | 26 | TOTALES
NORMAL 4 4] 5/ 6] 10 71 91 3 1 2| 30 34
AUMENTADO 0l 0 2| 1 0 1] 2| 1 2 1 1 1 14 5
DISMINUIDO 7] 6] 4] 3] 1 0l 0 2| 1 1 1 15 13
CUADRO N° 5§
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superior derecho, seguido por el lateral superior izquierdo. En el
grupo C el lateral superior derecho también fué el diente mas fre-
cuentemente ausente. En el grupo D el primer molar inferior
derecho fué el diente mas frecuentemente ausente. (Cuadro

N° 4y 5).

3.3. ANALISIS INTRA - ARCO

Apinamiento - Diastemas : En el grupo A, se encontré que en la
zona antero-superior en el mayor nimero de casos se presentaban
diastemas (cinco casos) y en los casos restantes (dos) se presento
un apinamiento moderado. En la zona antero-inferior en cinco
casos se encontré apiﬁamiento leve, en dos casos diastemas y en
un caso apinamiento moderado. En la zona postero-superior de-
recha se presenté apinamiento leve en cuatro casos y diastémas
en tres casos; en la zona postero-superior izquierda hubo cinco
casos con diastemas y tres con apihamiento leve. En las zonas
postero-inferior derecha e izquierda hubo una mayor tendencia a

presentar diastemas (cinco y seis casos respectivamente)
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(Cuadro N° 6).

En el grupo B en la zona antero-superior se presenté en un mayor
namero de casos diastemas (ocho casos); en la zona antero-
inferior se presenté apifiamiento leve en seis casos, diastemas en
tres casos y apinamiento moderado en los tres restantes. En las
zonas postero-superior derecha en igual ntimero de casos se pre-
sent6 diastemas (cinco) y apinamiento leve; para la zona postero-
superior izquierda hubo diastemas en cinco casos, apifiamiento
leve en cuatro casos y apifiamiento severo en dos casos. En la zo-
na postero-inferior derecha se presenté diastemas y apinamiento
leve en seis casos para cada uno; en la zona postero-inferior iz-
quierda hubo siete casos con apifiamiento leve, cuatro con api-

namiento moderado y dos con diastemas (Cuadro N° 6).

En el grupo C, en la zona antero-superior todos los casos presen-
taron diastemas; en la zona antero-inferior en ocho casos hubo
diastemas y en tres apifiamiento leve. En la zona postero-superior

derecha en seis casos hubo diastemas, en cuatro apinamiento leve
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y en uno apinamiento severo; para la zona contralateral en siete
casos se presentaron diastemas en tres casos apifiamiento leve y
en uno apifiamiento severo. En las zonas postero-inferior dere-

cha e izquierda el mayor nimero de casos presentaron diaste-

mas (Cuadro N° 6).

Para el grupo D la zona antero-superior derecha present6 en seis
casos diastemas, en tres apifamiento moderado y en uno apina-
miento leve; en la zona antero-inferior se distribuyé en igual nu-
mero de casos diastemas y apifiamiento leve (cinco casos cada
uno). En la zona postero-superior derecha se observé seis casos
con diastemas y cinco con apifiamiento leve; para la zona postero-
superior izquierda la mitad de los casos presentaron diastemas y
la otra mitad apifiamiento leve. Para la zona postero-inferior de-
recha se observé que en seis casos habia diastemas y en cuatro
apihamiento leve; en la zona postero-inferior izquierda en cuatro
casos hubo diastemas, en dos apifamiento leve y en dos modera-

do (Cuadro N° 6).
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APINAMIENTO - DIASTEMAS

GRUPO A DENTICION MIXTA - UNI- NO OPERADOS
ANT- SUP  [ANT-INF POST-SUP-OPOST SUP.1.|POST-INF-D |POST-INF-I|
DIASTEMAS |< 0 5 2 3 5 5 6
LEVE 0-2mm 0 5 4 3 1 2
MODERADO |2 -4 mm 2 1 1 0 2 0
SEVERA >4m 0 0 0 0 0 0
NOTA : En 2 pacientes (9) faltaba el 3.
GRUPO B DENTICION PERMANENTE - NO OPERADOS
ANT- SUP  [ANT-INF POST-SUP-OPOST SUP.I.|POST-INF-D [POST-INF-I
DIASTEMAS |< 0 8 3 5 5 6 2
LEVE 0-2mm 1 6 5 4 6 7
MODERADO (2 -4 mm 2 3 0 0 1 4
SEVERA >4m 0 0 0 2 0 0
GRUPO C DENTICION MIXTA S| OPERADOS
ANT- SUP  |ANT-INF POST-SUP-OQPOST SUP.I.|POST-INF-D [POST-INF-I
DIASTEMAS [<0 12 8 6 7 6 8
LEVE 0-2mm 0 3 4 3 3 1
MODERADO (2 -4 mm 0 1 0 0 0 1
SEVERA >4m 0 0 1 1 0 0
GRUPO D DENTICION PERMANENTE - SI OPERADOS
ANT-SUP [ANT-INF POST-SUP-OPOST SUP.I.|POST-INF-D |[POST-INF-I|
DIASTEMAS |<0 6 5 6 5 6 4
LEVE 0-2mm 1 5 5 5 4 2
MODERADO |2 -4 mm 3 0 0 1 0 2
SEVERA >4m 0 0 0 0 0 0
CUADRO N° 6
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3.4. ANALISIS TRANSVERSAL

En el grupo A la distancia transversal en el maxilar de canino a
canino se encontrd en tres casos disminuida, en uno aumentada y
en uno normal; la distancia de primer premolar a primer premolar
estuvo en cuatro casos disminuida y en los restantes normal o
aumentada; de segundo premolar a segundo premolar estuvo en
dos casos disminuida y en los dos restantes aumentada en uno y
normal en el otro caso; para la distancia de primer molar a primer
molar se observé que estaba normal en cinco casos vy aumentado
en dos. En la mandibula la distancia transversal de canino a cani-
no estaba normal en la mitad de los casos y aumentada en la otra
mitad; de primer premolar a primer premolar estaba aumentada
en tres casos y normal en los dos restantes; para los segundos
premolares en dos casos estaba aumentada y en uno normal; la
distancia de primer molar a primer molar, en el mayor nimero de

casos (seis) estaba normal ( Cuadro N° 7).

En el grupo B en el maxilar la distancia de canino a canino estaba
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disminuida en cinco casos, normal en dos y aumentada en uno; de
primer premolar a primer premolar en general estaba disminuida
(nueve casos); de segundo premolar a segundo premolar se obser-
v6 estaba disminuida en cinco casos, aumentada en uno y normal

en uno ( Cuadro N° 7).

En el grupo B la distancia transversal en la mandibula de canino a
canino se encontré aumentada en seis casos y normal o disminui-
da en cuatro casos, para cada uno; la distancia de primer premolar
a primer premolar estaba disminuida en el mayor nimero de ca-
sos (diez); para la distancia de los segundos premolares se encon-
tré que en seis casos estaba disminuida, en tres normal y en uno

aumentada ( Cuadro N° 7).

Para el grupo C, la distancia transversal en el maxilar, de canino a
canino estaba normal en cinco casos, disminuido en dos y aumen-
tada en uno; de primer premolar a primer premolar, en la mitad
estaba normal y en la otra mitad aumentada; de segundo premolar

a segundo premolar, en el mayor nimero de casos en que se midi6
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estaba aumentada (cinco) y en los dos casos restantes, en uno es-
taba normal y en el otro disminuida; para la distancia de primer
molar a primer molar en seis casos, estaba aumentada, en tres
normal y en uno disminuida. En la mandibula la distancia trans-
versal de canino a canino en la mitad de los casos estaba normal y
en la otra mitad aumentada. En la distancia de primer molar a

primer molar en todos los casos se observé que estaba normal

(Cuadro N° 7).

En el grupo D, la distancia transversal en el maxilar de canino a
canino estaba disminuida en la mayoria de los casos (siete ); de
primer premolar a primer premolar se encontré normal en la mi-
tad de los caso y disminuida en la otra mitad, para la distancia del
segundo premolar a segundo premolar estaba normal en tres ca-
sos, disminuida en tres y aumentada en dos; de primer molar a
primera molar en cuatro casos se presenté normal en tres dismi-
nuida y en dos casos aumentada. En la mandibula la distancia de
canino a canino se encontré normal en seis casos, aumentada en

tres y disminuida en dos; de primer premolar a primer premolar
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ANALISIS TRANSVERSAL

DENTICION MIXTA - NO OPERADOS GRUPO A
MAXILAR MANDIBULA
3/3 4/4 5/5 6/6 3/3 4/4 5/5 6/6
NORMAL 1 1 1 5 4 2 1 6
AUMENTADO 1 1 1 2 4 3 2
DISMINUIDO 3 4 0 0 1 0 0
DENTICION PERMANENTE - NO OPERADOS GRUPO B
MAXILAR MANDIBULA
3/3 4/4 5/5 6/6 3/3 4/4 5/5 6/6
NORMAL 2 2 1 1 4 0 3 2
AUMENTADO 1 1 1 3 6 2 1 2
DISMINUIDO 5 9 5 5 4 10 6 3
DENTICION MIXTA - S| OPERADOS GRUPO C
MAXILAR MANDIBULA
3/3 4/4 5/5 6/6 3/3 4/4 5/5 8/6
NORMAL 5 2 1 3 4 2 1 12
AUMENTADO 1 2 5 6 4 1 2 0
DISMINUIDO 2 1 1 1 0 0 0 0
DENTICION PERMANENTE - S| OPERADOS GRUPO D
MAXILAR MANDIBULA
3/3 4/4 5/5 6/6 3/3 4/4 5/5 6/6
NORMAL 1 4 3 4 6 4 4 1
AUMENTADO 1 0 2 2 3 0 3 2
DISMINUIDO 4 4 3 3 2 5 2 0
3 -3 = Canino a Canino
4 - 4 = Primer premolar a primer premolar
5-5 = Segundo premolar a Segundo premolar
6 - 6 = Primer molar a primer molar

CUADRO N° 7




en cinco casos estaba disminuida y en cuatro normal; para la dis-
tancia de segundo premolar a segundo premolar se encontré que
en cuatro casos estaba normal, en tres aumentada y en dos dismi-
nuida; la distancia del primer molar a primer molar estaba au-

mentada en dos casos y normal en un caso (Cuadro N° 7).

3.4.1. Longitud de Arco (L.A.): Enel grupo A, se observé que
en ambos maxilares, el mayor numero de casos presentaron la
L.A., disminuida, en el maxilar siete casos y en la mandibula to-
dos los casos. En el grupo B al igual que en el anterior grupo en el
maxilar todos los casos presentaron la L.A., disminuida y en la
mandibula la mayoria de los casos. En el grupo C en ambos maxi-
lares hubo una tendencia clara a estar disminuido la L.A.; esto se

encontr6 para el grupo D (Ver Graficas N° 8 y 9).

3.4.2. Perimetro de Arco (P.A.): En el grupo A, se encontré que el
P.A., en maxilar y mandibula estaba disminuido en la mayoria de
los casos (siete y seis casos respectivamente). En el grupo B, el

P.A., maxilar se encontr6 normal en siete casos y disminuido en
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LONGITUD DE ARCO

GRUPO A GRUPO B
Denticién Mixta Uni-No Operad. [Dent. Permant. Uni-No Operad.
Long.Arco.Sup | Long.Arco. Inf | Long.Arco.Sup| Long.Arco. Inf
NORMAL 1 0 0 1
AUMENTADO 0 0 0 1
DISMINUIDO 7 9 8 12
12+
10
a_
o Ll e
E B NORMAL
W o DAUMENTADO
g O DISMINUIDO
4_

Long.Arco.Sup

Long.Arco. Inf

Long.Arco.Sup

Long.Arco. Inf

GRUPO A GRUPO B
GRAFICA N° 8
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LONGITUD DE ARCO

GRUPO C

GRUPO D

Denticién Mixta-Uni-Operado

Dent. Permanente -Uni- Oper.

Long.Arco.Sup | Long.Arco. Inf | Long.Arco.Sup | Long.Arco. Inf
NORMAL 2 0 0 1
AUMENTADO 1 2 Z 0
DISMINUIDO 8 11 7 9

Long.Arco. Inf

PACIEN TES

B NORMAL
BAUMENTADO
ODISMINUIDO

Long.Arco.Sup Long.Arco. Inf Long.Arco.Sup
GRUPO C GRUPO D
GRAFICA N° 9
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cinco y en la mandibula estaba normal en seis casos, aumentado
en seis y disminuido en uno. Para el grupo C en el maxilar se en-
contré6 que en nueve casos el P.A., se encontré en seis casos nor-
mal, en cinco aumentado y en dos casos disminuido. En el grupo
D en el maxilar, el P.A., se presenté normal en seis casos, aumen-
tado en dos y disminuido en las dos restantes; para la mandibula
se observ6 que el P.A., estaba aumentado en cinco casos, normal

en cuatro y disminuido en uno (Ver Graficas N° 10 y 11).

3.5. ANALISIS INTERARCO

3.5.1 Clasificacion Antero-Posterior (ANGLE) : En el grupo A en
el lado derecho a nivel de caninos, premolares y molares se obser-
vO que en siete casos estaban en clase II dental, en cinco casos en
clase Il y en cuatro casos en clase I; en el lado izquierdo doce ca-

sos presentaron clase II, uno clase I y uno clase III (Cuadro N° 8y

Grafica N° 12).

En el grupo B en el lado derecho se encontré que la mayoria de los

93



PERIMETRO DE ARCO

GRUPO A GRUPO B
Denticidn Mixta Uni-No Operad. |Dent. Permt Uni-No Operad.
P. Arco Sup P. Arco Inf. P. Arco Sup P. Arco Inf.
NORMAL 0 1 7 6
AUMENTADO 1 1 0 6
DISMINUIDO o 6 D 1
P. Arco Inf.
[+1]
é P. Arco Sup
O DISMINUIDO
& B AUMENTADO
© P.Arco Inf. B NORMAL
-
(U]
P. Arco Sup
PACIENTES
GRAFICA N° 10
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PERIMETRO DE ARCO

GRUPO C GRUPO D
Denticion Mixta-Uni- Si Oper. Dent. Permt.-Uni- Operedo.
P. Arco Sup P. Arco Inf. P. Arco Sup P. Arco Inf.
NORMAL 9 6 6 4
AUMENTADO 0 b 2 5
DISMINUIDO 4 2 2 1
P.Arcoinf. |
Q
:
5 P. ArcoSup FeET TR
e ODISMINUIDO
OAUMENTADO
13) ENORMAL
8 P. Arco Inf.
P. Arco Sup
PACIENTES

GRAFICA N° 11
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CLASIFICACION DENTAL ANTERO-POSTERIOR

(Clasificacién de Angle)
PARAMETROS
CLASE I: (-)1 A 1mm
CLASE Il 0 mayor de 2 mm
CLASE Ill = Menor de (-)1 mm

DENTICION MIXTA - NO OPERADOS

GRUPO A | CLASIFICACION A-P DENTAL DERECHA [[CLASIFIC. A-P DENTAL IZQUIERDA
3/3 4/4 5/5 6/6 |[TOTAL 3/3 4/4 5/5 6/6 |TOTAL
| 2 1 0 1 4 0 0 0 1 1
] 2 0 2 3 7 3 2 1 6 12
11 2 1 Y 2 S 1 0 0 0 1

DENTICION MIXTA - SI OPERADOS

GRUPO B | CLASIFICACION A-P DENTAL DERECHA [[CLASIFIC. A-P DENTAL IZQUIERDA
3/3 4/4 5/5 6/6 |TOTAL 3/3 4/4 5/5 6/86 |TOTAL
| 5 0 0 5 10 2 0 0 1 3
Il 3 0 0 5 8 6 1 0 5 12
1l 1 0 1 3 4 3 0 0 3 6

DENTICION PERMANENTE - NO OPERADOS

GRUPO C | CLASIFICACION A-P DENTAL DERECHA [[CLASIFIC. A-P DENTAL IZQUIERDA
3/3 4/4 5/5 6/6 |TOTAL 3/3 4/4 5/5 6/6 |TOTAL
I 1 4 0 1 6 1 3 2 3 9
Il 9 6 7 4 23 4 5 3 3 15
11 2 3 4 2 11 3 2 2 0 it

DENTICION PERMANENTE - SI OPERADOS

GRUPO D | CLASIFICACION A-P DENTAL DERECHA [ICLASIFIC. A-P DENTAL IZQUIERDA
3/3 4/4 5/5 6/6 |TOTAL 3/3 4/4 5/5 6/8 |TOTAL
I 1 2 1 1 5 3 4 1 1 9
Il 9 7 4 3 23 6 6 8 2 22
Ul 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

CUADRO N° 8




GRUPO A GRUPO B
D.M. NO OPERADOS D.P. NO OPERADOS
CLASES _|TOTAL DERECHA TOTAL IZQUIERDA |TOTAL DERECHA | TOTAL IZQUIERDA
CLASE | 4 1 6 9
CLASE Il 7 12 23 15
CLASE Il 5 1 11 1

D.P. NO OP.

D.M. NO OP.

CLASIFICACION DENTAL ANTERO-POSTERIOR

TOTAL IZQUIERDA

TOTAL DERECHA [

TOTAL IZQUIERDA [

TOTAL DERECHA |_

OCLASE Ill
OCLASE Il
BCLASE|

TOTALES

GRAFICA N° 12
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GRUPO C
D.M. S| OPERADOS

GRUPO D
D.P. S| OPERADOS

CLASES |TOTAL DERECHA TOTAL IZQUIERDA |[TOTAL DERECHA | TOTAL IZQUIERDA
CLASEI 10 3 5 9
CLASE Il 8 12 23 22
CLASE Il 4 6 0 0

D.P. SI OP.

D.M. SI OP.

TOTAL IZQUIERDA
TOTAL DERECHA §
TOTAL IZQUIERDA

TOTAL DERECHA

CLASIFICACION DENTAL ANTERO-POSTERIOR

CICLASE Il
BECLASE Il
ECLASE |

TOTALES

GRAFICA N°13
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casos estaban en clase II, luego estaban en clase III y por ultimo
algunos casos de clase I; en el lado izquierdo al totalizar las
clasificaciones de caninos, premolares y molares, quince tenian
clase I, nueve clase I y siete clases IIl (Cuadro N° 8 y Grafica

N° 12).

En el grupo C, al lado derecho al totalizar las clasificaciones de
caninos, premolares y molares, diez estaban en clase I, ocho en
clase II y cuatro en clase III; en el lado izquierdo doce estaban en
clase II, seis en clase Il y tres en clase I (Cuadro N° 8 y Grafica

N° 13).
En el grupo D, al lado derecho, veintitrés (23) estaban en clase II y
cinco en clase I, al lado izquierdo veintidés presentaron clase II y

nueve clase I (Grafico N° 13).

3.6 RESULTADOS EN SENTIDO VESTIBULO-LINGUAL

3.6.1 Overjet : Para el grupo A se encontré que cinco casos pre

959



sentaron mordida cruzada, tres casos overjet aumentado y en un
caso tendencia a la mordida cruzada. En el grupo B, siete casos
mostraron mordida cruzada, tres tendencia a mordida cruzada, en
tres casos Overjet normal y en un caso estaba aumentado. En el
grupo C, en cinco casos habia tendencia a mordida cruzada en tres
habia mordida cruzada, en tres overjet normal y en un caso estaba
aumentado. Para el grupo D, se observé que en cuatro casos se
presentaba tendencia a mordida cruzada, en tres overjet aumen-
tado, en dos mordida cruzada, y en dos era normal (Grifica

N° 14).

3.6.2 Mordida Cruzada Posterior : En el grupo A en total se en-
contraron dieciocho mordidas cruzadas, las mas frecuentes fueron
las de -1/4 (ocho), luego las de -2/4 (cinco), las de -4/4 y +4/4
(dos para cada una) y por tltimo un caso de +3/4. En el grupo B,
se presentaron veintiséis mordidas cruzadas, siendo las mas fre-
cuentes las de -4/4 (siete), luego las de -1/4 (seis), -2/4 (cuatro), -

3/4,+1/4+3/4y +4/4 (dos para cada una) y un caso de +2/4.
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ANALISIS OVERJET

ANTERIOR

OVERJET GRUPOA | GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD
<0=M.C OVERJET DMNO DPNO DMSO DPSO
2 - 0=TENDENCIA MC 5 7 3 2
2 -4 =NORMAL TENDENCIA 1 3 5 4
>4 = Qverjet NORMAL 0 3 3 2

AN 3 1 1 3

OVERJET

PACIENTES

MC

TENDENCIA

NORMAL

B GRUPO A DMNO
B GRUPO B DPNO
B GRUPO C DMSO
BGRUPO D DPSO

GRAFICA N° 14
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En el grupo C se presentaron cinco mordidas cruzadas repartidas
asi : dos de +1/4, dos de -2/4 y una de +1/4. En el grupo D se
presentaron doce mordidas cruzadas que fueron en orden descen-
dente de -1/4 cinco, +1/4 cuatro, +2/4 dos, y +3/4 una. El mayor
namero de mordidas cruzadas se presentaron en el grupo B

(veintiséis) y luego en el grupo A (dieciocho) (Cuadro N° 9).

3.7 RESULTADOS EN SENTIDO OCLUSO-GINGIVAL

(OVERBITE)

En el grupo A, se observaron tres pacientes con mordida abierta,
tres con tendencia a mordida abierta, dos con mordida profunda
y en uno normal.  En el grupo B en ocho pacientes se presenté6
mordida abierta, en cuatro tendencia a mordida abierta y en dos
Overbite normal. En el grupo C seis pacientes mostraron ten-
dencia a mordida abierta, cuatro Overbite normal, en dos mor-
dida profunda y en uno mordida abierta. Para el grupo D se
encontré cuatro pacientes con tendencia a mordida abierta,

tres con Overbite normal, dos con mordida abierta y dos con
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PACIENTES CON MORDIDAS CRUZADAS

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

GRUPO D

+1/4

+ 2/4

+ 3/4

+ 4/4

-1/4

-2/4

- 3/4

- 4/4

TOTAL

SNV (Ao (NN

xlO(v|o|x (VM= (oo

nlolololo|o[=w[N|a

an(O|O|N(O(=(O|o|N

CUADRO N°

9
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mordida profunda (Grafica N° 15).
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ANALISIS OVERBITE

ANTERIOR

Parametros Overbite GRUPOA | GRUPOB | GRUPOC | GRUPOD
<0=M.A. OVERBITE DMNO DPNO DMSO DPSO
2-0 = TENDENCIA M.A. MA 3 8 1 2
2-4 = NORMAL TENDENCIA 3 4 6 4
>4 = NORMAL PROFUNDA NORMAL 1 2 4 3

MP 2 0 2 2

ANTERIOR

PACIENTES
N

TENDENCIA

NORMAL

B GRUPO A DMNO
OGRUPO B DPNO
OGRUPO C DMSO
BGRUPO D DPSO

MP

GRAFICA N° 15
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4 DISCUSION

Como en gran parte de estudios cefalométricos, en éste no se tuvo
en cuenta la posicion natural de la cabeza, para cada paciente en
particular;, sino que se tomaron las radiografias cuidando de que
el plano de Frankfort estuviera paralelo al piso, buscando la es-
tandarizacién de la toma de este registro radiografico. De ésta
manera partimos de la base de que el plano S-N es confiable para

el estudio.

De las medidas cefalométricas tomadas, se excluyé para efecto de
conclusiones finales, el plano oclusal y todo lo relacionado con
éste por la dificultad que hubo para su localizaciéon; tomandose
muchas veces el plano no funcional que no es confiable, produ-

ciendo posiblemente variaciones en los resultados.



En este estudio no se tuvo en cuenta el tipo de cirugia realizada
en el grupo de pacientes quirtrgicos, asi como el tiempo en el que
ésta se llevo a cabo, por la falta de informacién por parte de los

pacientes.

Los valores cefalométricos de B y C, que fueron obtenidos de los
cuarenta y siete pacientes con Labio y Paladar Hendido Unilateral
fueron menores con respecto a los promedios obtenidos de la po-
blacién Estaudinense en el estudio del Centro de Crecimiento Ann
Aarbor (Michigan); pero si se encontraron dentro de los parame-
tros de normalidad establecidos para la poblacién Europea v den-
tro de los resultados preliminares de el estudio, que en la actuali-

dad se esta realizando para poblacién Colombiana normal .

Al comparar los resultados obtenidos en éste estudio con los pa-
rametros de normalidad dados en el estudio de ANN ARBOR; el
patron esquelético de los pacientes estudiados en el grupo A es el

siguiente : la A.F.A.M no mostr6 una tendencia clara, pues en el

I Dr CAMPOS, Comunicacién Verbal. Septiembre de 1996.
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55,5% de los pacientes estaba dentro de los parametros de norma-
lidad y en el 44,44% estaba disminuida; la A.F.A.I estuvo normal
en el 66,66% de los pacientes; en contraste con el plano palatino y
el plano mandibular que mostraron una clara tendencia a estar
aumentados o retroinclinados segtin lo observado en el 88,88% y
77,77% de los pacientes para cada plano respectivamente; el maxi-
lar en un poco més de la mitad de los pacientes se encontré re-
truido, (el 55,55%); estaba normal en 33,33% de los casos; protrui-
doenel 11,11%; igualmente la mandibula se encontré retruida, en
igual numero de casos y en el resto estaba normal; el angulo go-
niaco tampoco mostré una tendencia clara, ya que en el 55.55% de
los casos sus medidas estaban dentro de los parametros dados y
en el porcentaje restante estaban por encima de estos parametros;
de acuerdo al ANB y al Witts/pp la mayoria de los pacientes eran

de clase I (66.66% y 55.55% respectivamente).

En los pacientes del grupo B se encontré : La A.F.A.M en la mitad
del caso estaba normal y en la otra mitad estaba disminuida; la

A.F.A.l 'en la mayoria (71.42%) estaba dentro de los parametros
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dados; el plano palatino mostré tendencia a estar retroinclinado
(64.28%) igualmente, el plano mandibular mostré esta tendencia
en el 57.14% de los casos y en los otros casos se encontré normal;
el dngulo goniaco estaba aumentado y en la mayor cantidad de los
casos 57.14%, y en el 35.71% se encontré normal; el maxilar y la
mandibula mostraron tendencia a estar retruidos en el 42.85%; de
los casos, el porcentaje restante estaba repartido en casos de maxi-
lares en posicién normal y casos de maxilar protruido; de acuerdo

al ANB estaban distribuidos en las clases I, Il y III esquelética.

Para los pacientes en el grupo C los valores obtenidos fueron se-
mejantes a los del grupo A, aunque el maxilar estaba en mayor
numero de casos normal (46.15%) y retruido en sé6lo el 23.07%; pa-
ra la mandibula el porcentaje de casos con posicién retruida fué
semejante (53.84%); a diferencia del grupo A en éste grupo de
acuerdo a ANB hubo tendencia a que mayor porcentaje de pacien-
tes tuvieran una clase II esquelética (46.15%), y el porcentaje de
pacientes con clase I fué del 30.76%, es decir menor; ésta tenden-

cia también fué observada al analizar la técnica de Witts/ pp.
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En los pacientes del grupo D, la A.F.A.M, se encontré disminuida
en menos de la mitad de los pacientes (45.45%), y en el 36.36% es-
taba normal; en la A.F.A.l, se observé que en mayor porcentaje
estaba aumentada (45.45%), luego normal en el 36.36%; el plano
palatino estaba retroinclinado en varios casos que representaban
el 45.45% y en el otro porcentaje de casos en igual cantidad estaba
normal y disminuido. En el plano mandibular se observé una
tendencia clara a estar retroinclinado en la mayoria de pacientes
(81.81%); igualmente esto sucedi6 con el angulo goniaco, en el que
el 72.72% presentaron esta angulo aumentado; con respecto a la
posicion de los maxilares se observo que para ambos en la mayo-
ria de los casos se presentaban retrusién. Teniendo en cuenta el
ANB en mayor proporcién los pacientes eran de clase 1I (45.45%) y

en igual porcentaje estaban en clase Iy III (27.27% para cada uno).

Al comparar la clasificacion esquelética anteroposterior de acuer-
do a ANB, WITTS/IPP y WITTS/IPO, en pacientes del grupo A se
encontr6 que segun ANB y WITTS/PP lamayoria de pacientes

eran clase I, mientras que en WITTS/PO mostré un aumento de
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pacientes en clase II y ningtin paciente en clase I (Grafico N° 4).
Para los pacientes del grupo B, segin ANB y WITTS/PP estaban
dentro de las 3 clasificaciones y para el WITTS/PO la mayoria

eran de clase IL.

Para el grupo C la mayoria de los pacientes se clasificaron dentro
de la clase II teniendo en cuenta las 3 variables. En el grupo D
segun ANB y WITTS/PP hay una distribucién equitativa en las 3
clasificaciones mientras que para el WITTS/PO la mayoria eran
clase II. Al comparar los resultados de las 3 variables en todos los
grupos se observé que habia concordancia en los resultados to-
mando ANB y WITTS/PP mientras que los concernientes a
WITTS/PO varian considerablemente quizas debido a las razones

inicialmente mencionadas para el plano oclusal.

En la posicién antero-posterior de los maxilares se observa que
como tendencia general al comparar el grupo A con los del grupo
B hay un incremento en las clases III lo cual puede indicar que al

no existir una matriz funcional adecuada que estimule el
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crecimiento normal, se detiene el crecimiento del maxilar superior
continuando la mandibula su desarrollo normal. Sin embargo, al
analizar los resultados finales la tendencia general antero-
posterior en ambos grupos de pacientes operados (grupos C y D)
no confirma lo encontrado en algunos estudios acerca de que co-
mo efecto secundario de la cirugia, en estos pacientes por restric-
cién del crecimiento del maxilar hay tendencia clara hacia clase
III; en contraposicién en éste estudio se encontré mayor tendencia

a la clase II.

En los grupos de pacientes No operados (A y B) la tendencia no
fué tan clara, para el grupo A, la mayor proporcién de pacientes
mostraban una clase [ esquelética, pero también clase II y en el

grupo B se presentaban en las tres clasificaciones I, II, III.

En el plano vertical con respecto a la A.F.A.M en los cuatro gru-
pos A, B, C y D se encontr6 que en general presentaban una
A.F.A.M normal o disminuida. En contraposicién a el plano pala-

tino en el que se observé en los grupos A y B una clara tendencia



a estar retroinclinado, pero en los grupos de pacientes operados
(Cy D) y especificamente en el grupo D aunque también en varios
casos estaba retroinclinado, el porcentaje de ellos disminuyé y se
aumento el namero de casos en los cuales el plano palatino tendi6

a normalizarse.

Una hipétesis que puede explicar lo anterior es que el punto ENP
desde el comienzo estaba en una posicién superior en relacion a
ENA con respecto a S-N, que en el paciente del grupo D tiende a
normalizarse horizontalizandose asi el plano palatino; indicando
una tendencia del plano palatino a inclinarse en estos pacientes,
contrario a lo visto en los pacientes de los grupos A y B en donde
esta dngulo tiende a aumentarse. La A.F.A.M, SEM-GUNVER/91
también la encontraron disminuida en su estudio hecho a pacien-

tes con Labio y Paladar Hendido operados.

Se cree que por la cirugia y mas especiﬁcamente por las bridas ci-
catrizales se detiene no sélo el crecimiento en sentido anteropos-

terior sino también en sentido vertical, esto podria ser una



explicacion al porque en la mayoria de estos pacientes la AFAM

esta disminuida.

Observando los resultados de el P.M., éste muestra una tendencia
clara a estar retroinclinado o aumentada, asi como el 4ngulo go-
niaco a estar mas obtuso en todos los grupos, concordando con un
aumento en la A.F.A.I sobre todo para el grupo D. Estos resulta-
dos son semejantes a los encontrados en los estudios de Ortiz-
Monasterio/ 66, Bishara/76, Marz-Houston/90 y Smahel y Mulle-

rova/ 94

Como se indic6 y referencié en el marco tedrico segun estudios de
Warren/69 y 74, McKeel/56, Harvold/68, Guilleminau/77, Kra-
valth/8, la cirugia puede tener dos efectos: como es la restriccion
del crecimiento maxilar por efecto de las bridas y la induccién de
adaptaciones funcionales en la forma facial, dependientes de un
aumento en la resistencia de la via aérea entre otras causas. Con-
trario a lo que se pensaba se produce un empeoramiento de la

funcion respiratoria y como consecuencia de ellos; en un intento
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para aumentar el espacio aéreo, la mandibula adquiere una nueva
posici6n, rotando asi en sentido de las manecillas del reloj; expli-
cando de esta manera la retroinclinacién del PM, el aumento del
angulo goniaco y de la AFAI dando como resultado una clase II

esquelética, tendencia claramente encontrada en este estudio.

Lo anterior es un intento por explicar el porque de la presencia en
mayor proporcién de estas clase II esqueléticas, pero también se
podria asumir que en la poblacién estudiada por azar se presentd
mayor tendencia hacia la clase II o por la posibilidad de que el

plano S-N no hubiera sido confiable.

Con respecto al anélisis dental teniendo en cuenta 1/PM y 1/NB,
se encontré que los incisivos inferiores estaban generalmente in-
clinados hacia lingual para los grupos A, B v D, diferente a lo en-
contrado en los pacientes del grupo C quienes mostraron una in-
clinacién normal. Lo encontrado en los grupos A, B y D también

fué observado en los estudios realizados por Bishara en 76.
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Mars-Houston/90 y Capelozza/93 para pacientes no operados y
Dahl/70 para pacientes operados, utilizando 1/PM. De acuerdo a
1/NB en mm, la posicién del incisivo inferior para el grupo B y
ambos grupos de operados, grupos C y D fué normal, lo cual con-
cuerda con el estudio de Capelozza para esta variable en pacientes

no operados.

Estos hallazgos van de la mano con la diminucién en la longitud
de arco encontrados para todos los grupos, pero jqué explicaria el
hecho de que en los pacientes del grupo C la inclinacién del inci-
sivo inferior haya sido normal y sin embargo la longitud de arco
este disminuida?, posiblemente lo explicaria el hecho de que en el
proceso de recambio dental se presentan mesializaciones o se po-

dria atribuir en otros casos a caries y exodoncias tempranas.

En pacientes de los grupos A, B y D la clasificaciéon dental antero-
posterior comunmente fué de clase II, aunque también se encon-
traron casos de Clase Iy III, pero esto fué mas frecuentemente en-

contrado en el grupo C. Esta clasificacién dental coincide con la
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clasificacion esquelética antero-posterior encontrada para los gru-
pos B y D confirmdndonos la presencia de una verdadera clase II
esquelética y para el grupo C; pero no coincide en el grupo A
donde la mayoria de los casos fueron de clase I esquelética, hecho
que podria explicarse precisamente por el periodo de recambio
por el que estan pasando; dificultando asi una correcta ubicacién

dentro de la clasificacién dental de angle.

En relacién al Overjet, se encontré que para los grupos A y B
aproximadamente la mitad de los pacientes (55.55%) respectiva-
mente presentaban mordidas cruzadas, el porcentaje restante es-
taba distribuido en casos que presentaban tendencia a mordida
cruzada, overjet aumentado o normalidad; esta ultima solo para el
grupo B. Al observar los resultados de los grupos Cy D y com-
pararlos con los anteriores grupos, se observé que en los grupos
de pacientes operados (C y D), disminuyé el porcentaje de casos
con mordidas cruzadas (25% y 18%) respectivamente, mostrando
una tendencia a normalizarse. Esto mismo ocurrié con respecto al

Overbite en el que se observé en los grupos A y B una mayor
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tendencia a mordida abierta o tendencia a ella y al compararlos
con los grupos C y D se aument6 el porcentaje de casos con
Overbite normal y disminuyé6 el ntimero de casos con mordida
abierta. Resultados que no concuerdan con los resultados de los
estudios de Bishara/86, Carpelozza/93 quienes mostraron un ma-
yor Overjet en pacientes no operados y Smamel/86, Dahl/ 70,
Ross/87 que encontraron en pacientes quirtrgicos disminucién en
el Overjet .  Pero si coincide con los resultados para el Overbite

encontrados por Capelozza.

A pesar de que esqueléticamente en éste estudio se encontré que
en su mayoria los pacientes son de clase II, se esperaria que el
Overjet estuviera mas aumentado; sin embargo se observé que se
presentaban mordidas cruzadas anteriores o tendencia hacia ellas,
hecho que se explicaria porque la longitud de arco en ambos
maxilares esta diminuida, pero posiblemente, la del maxilar su-

perior estaba atin mas disminuida por pérdida dental.

En ambos grupos de pacientes No-operados (grupos A y B), se
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encontré el mayor nimero de mordidas cruzadas posteriores,
(29% y 42.62% respectivamente) y de mayor severidad; que al
compararlas con los dos grupos de pacientes operados (D y C), se
observé que presentaban menor nimero de mordidas cruzadas
(8.19% y 19.67% respectivamente) y de menor severidad. La dis-
minucion en el nimero de mordidas cruzadas observadas se ex-
plicaria por el hecho de que en los pacientes con un patrén esque-
lético frecuentemente de clase II, se camuflan las mordidas cruza-

das al estar la mandibula mas atras que el maxilar.

El diametro transversal del maxilar superior se encontré dismi-
nuido en general en comparacion al mandibular, el cual estaba
normal e incluso aumentado. Hecho que se presume es debido a
la posicion aberrante de la lengua que no ejerce su funcién de ma-
triz funcional adecuada, que estimule el crecimiento maxilar; asi

como a la accidén contractora de las cicatrices pos-quirurgicas.

En general se observa que la cirugia mejora varias de las
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relaciones oclusales, como Overjet, overbite y didmetro transver-
sal, dejando al paciente en un manejable punto de inicio para un

tratamiento de ortodoncia adecuado.

La presencia de diastemas fué frecuente en estos pacientes a todo
nivel, quizas por la pérdida dental y en pocos caso en que se ob-
servé apinamiento, éste fue leve, nunca severo. El analisis del
tamano MD dental, demostré que en general eran de tamano nor-
mal y en algunos casos disminuido, existiendo una buena relacién
6seo dentaria, mas especificamente a nivel mandibular. Para el

maxilar es complicado este tipo de afirmacion por obvias razones.

Los hallazgos demostraron que los dientes mads frecuentemente
ausentes fueron los laterales en ambos grupos de pacientes no
operados y de operados relacionandose esto con la presencia de la
hendidura; sin embargo, para el grupo D el diente mas faltante
fué el primer molar inferior, lo cudl se presume que mas bien es

debido a pérdida dental por caries.
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CONCLUSIONES

El patron esquelético anteroposterior predominante en el grupo A, fué
el de Clase I mientras que para el grupo B no hubo una tendencia clara,

se presentaban pacientes en Clase II pero también en Clase I y IIL

La mayoria de los pacientes operados (grupos C y B) en ambas

denticiones presentaron clase II esquelética.

En sentido vertical en todos los grupos la tendencia fué hacia un
patron hiperdivergente, con planos palatinos, mandibulares re-

troinclinados, asi como angulo goniaco abierto.

La AFAI se hall6 aumentada, mientras la AFAM estaba disminuida, en

general para todos los grupos.



La clasificacion dental mas encontrada fué la clase II directamente
relacionada en los pacientes operados con el mismo patrén esque-

lético de clase II.

Con relacion al Overjet y Overbite se observé un mejoramiento en pa-

cientes operados (grupos C y D).

El mayor nimero de mordidas cruzadas se presenté en pacientes
no operados (grupos A y B); siendo menores en frecuencia y se-

veridad en los pacientes operados (Grupo C y D).

El apinamiento en general presentado fue leve y con presencia de dias-

témas en gran namero de casos debido a la ausencia de dientes.

El diente mas frecuentemente ausente asociado con las hendidu-

ras fué el lateral superior.

La cirugia en estos pacientes provee unas mejores relaciones maxilares, mejora

la posicion de la lengua y por ende un mejor desarrollo dentoalveolar.
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RECOMENDACIONES

Basados en los hallazgos de este estudio, se plantea la necesidad

de continuar con otros estudios longitudinales.

Hacer un estudio en el que se tenga en cuenta la posicién natural de la

cabeza, para lograr cefalometrias con base en la verdadera vertical, ob-

teniendo de éste modo planos mas reales.

Importante tener en cuenta el Protocolo de manejo quirdrgico.

Es conveniente realizar un estudio que describa el lado en que se pre-

senta la hendidura y correlacionarlo con la maloclusién.

Hacer la comparacién de los resultados de este estado con



patrones de normalidad de la poblaciéon Colombiana del departa-

mento del Tolima

Realizar similares estudios en otras zonas del pais.
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ANEXOS



FECHA :

ANEXO ° 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

OPERACION SONRISA TOLIMA 1994

BOLETA N°

NOMBRE

HISTORIA |EDAD
CLINICA

SEXO

PROCEDENCIA

ZONA

TIPO DE HENDIDURAS
UNILATERAL - BILATERAL
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ANil.RO

ANEXO N° 3
ESTUDIO CENTRO DE CRECIMIENTO ANN ARBOR-MICHIGAN

VALORES NORMALES
DENTICION MIXTA DENTICION PERMANENTE
SNA 79 -83 80 -84
A A-P SNB 74 -78 78 - 82
N ANB 2-6 0-4
A
L WITT/PO = +2 -2 WITT/PP =3-7
| SN/PP 4-8° 6-9°
S C VERTICAL |[SN/PO 15-19° 13-17°
Il E SN/PM 30 - 36° 28 - 35°
S F PP/PM 26 - 32° 22 - 29°
A
L 1/PM 85 - 95° 85-75°
(0] DENTAL 1/NB° 20 - 28° 20 - 30°
M 1/NBmm 3-7mm 2 -6 mm
E
T <GO° 123 - 132°| 120 - 130°
R 6 - 9 ANOS 9-12 ANOS
| ENA -N 45-52 49 - 55 54 - 60 mm
C ENA - Gn 56 - 63 60 - 68 65-75 mm
) SN 68 -75 75 - 80 76 - 83 mm
DENTICION MIXTA DENTICION PERMANENTE
TRANSVERSAL
3-3 26 - 31 mm 30-34 mm
SUPERIOR (4-4 30-35mm 35-38 mm
A 5-5 38 - 40 mm 39-43 mm
N 6-6 40 - 46 mm 44 - 48 mm
A
L 3-3 21 -25 mm 23-26 mm
I INFERIOR |4-4 28-31 mm 31-34 mm
S 5-5 34-36 mm 35-38 mm
| 6-6 39-43 mm 40 - 44 mm
S LONGITUD DE ARCO (L.A)
Maxilar 27 - 32 mm 32-30 mm
Mandibular 25-27 mm 28 - 26 mm
PERIMETRO DE ARCO (P.A).
Maxilar 70 - 80 mm 70 - 80 mm
D Mandibular 84 - 87 mm 80 - 868 mm
E DIENTES TAMANO MESODISTAL
N Superior Inferior Superior Inferior
T Il =6,5- 7mn|5,5 - 6,1 1=84-95 52-58
A IV=64-71|74-8,2 2=62-74 57-6,3
L V=83-92194-10,3 3=75-83 6,5-7,3
4=63-71 62-74
5=6,3-7,0 6,8-76
6=10-11 10,1-11,3




Anexo 4

ABREVIATURAS

V.LU. : Vida Intrauterina.

L.P.H. : Labio y paladar Hendido

B.C. : Base de Craneo

PM. : Plano Mandibular.

S.N.A. : Silla - Nasion - Punto A.

SN-Gn : Silla - Nasion - Gnation.

Go : Gonian

1/PM : Incisivo inferior a plano mandibular.
SNB : Silla - Nasion - Punto B.

A.F.A.l : Altura Facial Anterior Inferior.

1/NS : Incisivo Superior a plano mandibular.

1/NB : Incisivo Inferior a plano nasio punto B.

A.F.A.S.: Altura Facial Anterior Superior.

M.S. : Ministerio de Salud.
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ASCOFAME : Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina.

A.F.AM. : Altura facial anterior media.

SN/PM : Plano silla Nasion a plano mandibular.

SN/PP : Plano silla Nasion a plano palatino.
PP/PM : Plano Palatino a plano mandibular.
SUP. : Superior.

INF. : Inferior.

ANB : Angulo punto A - Nasion - Punto B.
WITTS/PO : Witts a plano oclusal.
WITTS/PP: Witts a plano palatino.

M.D : Meso Distal.

D.T : Denticién Temporal.

D.M. : Denticiéon Mixta.

D.P. : Denticiéon Permanente.

P.A.: Perimetro de Arco.

L.A.: Longitud de Arco.
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GLOSARIO

ANGULO ANB : Es el dngulo formado por el plano A a Nasion y
el plano Nasion a B. Siendo A la parte mas profunda del contorno
anterior del maxilar y B el punto méas profundo del contorno an-
terior mandibular. Los pardmetros normales de ninos en denti-
ciéon mixta es de 2 - 6 grados, y en denticién permanente de 0 - 4

grados.

ANGULO SNA : Es el dngulo formado por el plano SN y el plano
NA. De acuerdo a los parametros de normalidad, para los pacien-
tes en edades en denticion mixta esta entre 79 a 83 grados, y para

mayores de 12 anos de 80 a 84 grados.
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ANGULO SNB : Es el angulo formado por el plano SN y el plano
NB, cuyos valores de normalidad para pacientes entre 6 - 11 afios

es de 74 - 78 grado, y desde 12 afios entre 78 - 82 grados.

ANGULO SN/PM : Es el dngulo formado por el plano SN y el
plano mandibular (unién del dngulo de la mandibula al punto
gonion o gnation). Los pardmetros de normalidad para denticién
mixta son de 30 - 36 grados y en denticién permanente de 28 - 35

grados.

ANGULO SN/PO : Es el angulo formado por los planos SN y el plano
oclusal (situado entre las superficies oclusales de los primeros molares
y un punto equidistante a los bordes de los incisivos). Los parametros
de normalidad son para denticion mixta de 15 - 19 grados, y para den-

ticion permanente de 13 a 17 grados.

ANGULO PP/PM : Es el angulo formado por los planos palatino y
mandibular. Los valores de normalidad son para denticién mixta de

26 a 32, y para denticién permanente de 22 - 29 grados.



ANGULO SN/FR : Es el angulo formado por los planos SN y Fran-
kfort (unién del punto infraorbitario y porion que el punto superior y

medio del conducto auditivo externo.

ANGULO GONIACO : Es el angulo formado por el plano del borde
inferior de la mandibula y el plano del borde posterior de la rama. Los
valores de normalidad en denticion mixta es de 123 a 132 grados, en

denticiéon permanente de 120 a 130 grados.

APINAMIENTO : Cuantitativamente es una discrepancia entre la
suma de los didmetros mesiodistales de un grupo de dientes y la
longitud clinica de la arcada disponible, en la que la primera su-
pera a la segunda. Los parametros de apinamiento establecidos,
segun el estudio referido anteriormente son: cuando hay falta de
espacio de cero a dos milimetros se habla de un apifamiento leve,
si es de 2 a 4 mm., es moderado y si es de mas de 4 mm sugiere

apinamiento severo.

CEFALOMETRIA : Por medio de la cual se estudia el desarrollo

craneofacial por diferentes procedimientos y técnicas de
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superposicion y registro de datos, predeterminado las relaciones
espaciales del complejo o craneofacial en un momento cronolégico
determinado a lo largo del tiempo; la validez de los datos depen-
dera de la precisién y fidelidad en respetar los principios que re-
gulan cualquier reproduccién radiografica, donde la orientacién,
distorsién y magnificacién puede ser disminuidos y controlados
para que los resultados sean objetivamente verificables. A través
de medidas de tipo lineal y angular se cuantifican las relaciones
espaciales anteroposterior, verticales craneofaciales y dentomaxi-

lares.

CLASIFICACION DE ANGLE : Dentro de los métodos cualitati-
vos el mas utilizado es el método de Angle, el cual fué el mas
tempranamente desarrollado y ampliamente aceptado desde su

publicacién en 1899.

Angle propuso éste patrén dental como guia para poder juzgar las
anomalias de posicién de los dientes e introdujo el término

“Clase” para denominar distintas relaciones mesiodistales de los
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dientes de las arcadas maxilar y mandibular. La base de ésta cla-
sificacion fué la relacién del primer molar permanente y la ali-
neacién sobre el plano de oclusién con el primer molar permanen-
te antagonista. Sin embargo, a tenido criticas por diferentes auto-

res.

Actualmente se utiliza la clasificacion de Angle modificada que
toma encuenta ademads la relacion existente entre caninos y pre-

molares.

CLASE I DE ANGLE : Caracterizada por una relacién antero-
posterior normal de los primeros molares permanentes: la caspide
mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en
el surco mesiovestibular del primer molar inferior, siendo las re-
laciones sagitales normales, la relacién maloclusiva consiste en las
malposiciones individuales de los dientes, las anomalias en las

relaciones verticales, transversales o sagitales.

CLASE II DE ANGLE : Se caracteriza por la relacién sagital
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anoémala de los primeros molares. El surco vestibular del primer
molar permanente inferior esta por distal de la cispide mesioves-
tibular del primer molar permanente superior. Toda la arcada
mandibular esta distalizada con respecto a la maxilar. Puede ser:
Divisién I caracterizada por estar los incisivos superiores en pro-
trusiéon y aumentado resalte; ¢ Division II cuando los incisivos
centrales superiores estan retroinclinados, v los incisivos laterales
con una marcada inclinaciéon vestibular, existe una disminucién

del resalte y un aumento de la sobre mordida interincisiva.

CLASE III DE ANGLE : En la cual se encuentra el surco vestibu-
lar del primer molar inferior por mesial de la ctispide mesiovesti-
bular del primer molar permanente superior. La arcada dentaria
mandibular esta adelantada o la maxilar retruida respecto a la an-
tagonista. La relacién incisiva suele estar invertida, los incisivos

superiores ocluyendo por lingual de los inferiores.

CONGENITO : Presente al nacer, se dice de estados desarrollados in

atero. A diferencia de la innata, la congénita puede ser hereditaria o
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bien depender de condicionamientos aparecidos durante la gestacion y

hasta contraidos en el acto del nacimiento.

DIASTEMAS : Son espacios que separan los dientes adyacentes
en la misma arcada dentaria. Los diastemas anteriores se refieren
a la separacién de los dientes incisivos, que exponen la cresta de
la papila interdental mesial de canino a mesial de canino. En los
diastemas posteriores hay una separacién de los dientes posterio-

res que exponen las crestas de las papilas mesial y distal.

DIAMETRO TRANSVERSAL INTRA-ARCO : Hace referencia a
la distancia entre los surcos que separan las ctispides vestibulares
de las cuspides linguales de los primeros (4 - 4), segundos premo-
lares (5 - 5), primeros y segundos molares temporales, y entre la
foseta central donde convergen las ctspides de los primeros mola-

res superiores e inferiores (6 - 6).

Los parametros de normalidad para estas medidas en denticién

mixta y permanente se observan el anexo N° 3.
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DIENTES AUSENTES : Son los no presentes clinicamente en la

cavidad oral.

HENDIDURA : Abertura o fisura longitudinal

I- PM : Es el angulo entre el incisivo inferior y el plano mandibular

(comprendido entre los puntos mentén y gonion). Los valores de nor-

malidad para denticion mixta y permanente de 85 a 95 grados.

I-NB mm.: Es la distancia del incisivo inferior al plano NB. Los valo-
res de normalidad para denticién mixta es de 3 a 7 mm., y para denti-

cion permanente de 2 a 6 mm.

I-NB grados : Es el angulo formado por el plano NB y el plano del eje
mayor del incisivo inferior. Los valores de normalidad son para den-
ticion mixta de 20 a 28 grados y para denticion permanente de 20 a 30

grados.

LA AFAM : (Altura Facial Anterior Media), es la distancia en mm.,
entre el punto Ny ENA. Los parametros para denticion mixta de 6 a 9

anos es de 45 a 52, y en pacientes 9 a 11 afos de 49 a 55, y en mayores



DIENTES AUSENTES : Son los no presentes clinicamente en la

cavidad oral.

HENDIDURA : Abertura o fisura longitudinal

I- PM : Es el éngulo entre el incisivo inferior y el plano mandibular

(comprendido entre los puntos mentén y gonion). Los valores de nor-

malidad para denticiéon mixta y permanente de 85 a 95 grados.

I-NB mm.: Es la distancia del incisivo inferior al plano NB. Los valo-
res de normalidad para denticién mixta es de 3 a 7 mm., y para denti-

ciéon permanente de 2 a 6 mm.

I-NB grados : Es el angulo formado por el plano NB y el plano del eje
mayor del incisivo inferior. Los valores de normalidad son para den-
ticion mixta de 20 a 28 grados y para denticion permanente de 20 a 30

grados.

LA AFAM : (Altura Facial Anterior Media), es la distancia en mm.,
entre el punto Ny ENA. Los parametros para denticion mixta de 6 a 9

anos es de 45 a 52, y en pacientes 9 a 11 anos de 49 a 55, y en mayores



de 12 anos de 54 a 60 mm.

LA AFAI : (Altura Facial Anterior Inferior), es la distancia en
mm., comprendida entre ENA y el punto Gnation. Los pardme-
tros de normalidad en denticién mixta de 6 a 9 afos es de 56 a

63 mm., de 9 a 11 anos de 60 a 68 mm y en denticién permanente

de 65 a 75 mm.

LINGUOVERSION : Inclinacién lingual de un diente con respec-

to a la linea de oclusién.

LONGITUD DE ARCO : Es la suma de las distancias derecha e
izquierda desde los puntos de contacto anatémicos de los prime-
ros molares permanentes al punto de contacto de los incisivos cen-
trales o puntos si ellos estdn espaciados. Los parametros de nor-
malidad para la longitud de arco, de acuerdo a un estudio de refe-

rencia son:

e En denticién mixta para superiores de 27 a 32 mm.; en
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inferiores de 25 a 27 mm. En denticion permanente para supe-

riores de 32 a 30 y en inferiores de 28 a 26 mm.

MACRODONCIA : Trastorno del desarrollo caracterizado por

aumento de tamano de los dientes.

MALFORMACION : Formacién defectuosa o anormal, deformidad.

MALOCLUSION : Mal posicién y contacto de los dientes superio-
res e inferiores que interfieren en la maxima eficiencia durante los
movimientos excursivos de los maxilares que son esenciales para
la masticacién, que sera de mayor a menos grado dependiendo del

tipo de hendidura presente.

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR : Es la separacién interdental
en sentido vertical entre incisivos maxilares y mandibulares

cuando los dientes posteriores estan en oclusion.

MORDIDA ABIERTA POSTERIOR :Es la separacion interdental
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en sentido vertical entrecaninos premolares, primeros molares su-

periores e inferiores.

MORDIDA CRUZADA UNILATERAL O BILATERAL : Se divide
en dos clases : Vestibulares (positivo) cuando las ctspides vesti-
bulares de molares y premolares superiores y ctispides palatinas
estan por vestibular de las ciaspides vestibulares de molares y
premolares inferiores. De acuerdo a su severidad van desde Y o
borde hasta 4/4 que corresponde a mordida en tijera. Linguales
(negativo) cuando las ctspides vestibulares de molares y premo-
lares superiores estan hacia lingual de las cuspides vestibulares y
linguales de molares y premolares inferiores. Pueden ser de -1/4

hasta las de -4/4 en las cuales hay una mordida invertida total.

OCLUSION : Es la relaciéon de los dientes maxilares y mandibula-
res cuando se encuentran en contacto funcional durante la activi-
dad del mandibula. Los objetivos de la oclusioén son el manteni-
miento de una buena relacion interoclusal para el perfecto funcio-

namiento del sistema estomatognatico. Deben existir buenos
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contactos oclusales, posicién cuspidea, estabilidad oclusal poste-

rior.

OVERBITE : (sobremordida vertical en mm), es la distancia exis-
tente entre los bordes incisivos de los dientes anteriores antago-
nistas en sentido vertical. De acuerdo a los parametros descritos
anteriormente encontramos: menor de cero nos indica una mordi-
da abierta anterior, entre cero y dos mm, tendencia a mordida

abierta, de 2 a mm., es normal y mayor de 4 mordida profunda.

OVERJET : (Resalte en mm.), se refiere a la distancia existente en-
tre el borde incisivo vestibular del incisivo superior y la superficie
labial del incisivo mandibular en posicion de intercuspidacion.
Asi, una medida menor de o mm., nos indica una mordida cruza-
da anterior. De cero a dos mm., tendencia a la mordida cruzada.

De 2 a 4 mm normal y mayor de 4 mm resalte aumentado.

PALADAR PRIMARIO : Parte del paladar conformado por la apoéfisis

nasal mediana, premaxilar.



PALADAR SECUNDARIO : Parte del paladar detras del agujero inte-

rincisivo.

PERIMETRO DE ARCO : Que corresponde a la distancia com-
prendida entre la cara mesial del primer molar permanente de un
lado y la cara mesial de su respectivo colateral. Segun los para-
metros de normalidad en denticién mixta para superiores es de 70
a 80 mm., y para inferiores de 64 a 67 mm. Para permanentes su-

periores de 70 a 80 mm y para inferiores de 60 a 66 mm.

PROTRUSION : Empujar hacia adelante. El estado de ser arrojado
hacia adelante, maxilar protruido o mandibula protruida, ubicaciéon en

posicion anterior a lo normal.

RADIOGRAFIAS DE PERFIL O LATERALES : Las cuales dan

una imagen anteroposterior craneofacial.

RETRUSION : Ubicaciéon en una posicion posterior a lo normal.

SINDROME : Tradicionalmente conjunto de sintomas que se
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WITTS - OCLUSAL : es la distancia entre el punto A v B proyectados
sobre el plano oclusal (entre superficies oclusales). Sus valores de

normalidad en denticién mixta y permanente es de +2 a -2 mm.

WITTS - PLANO PALATINO : Es la distancia e mm., entre el plano A
y B proyectados sobre el plano palatino (entre espina nasal anterior y
espina nasal posterior ENA-ENP). Los parametros de normalidad son

en denticion mixta y permanente de +3 a +7 mm.
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