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INTRODUCCiÓN 

El presente trabajo tiene como objetivo principal, el tratar de dar una 

visión sobre la utilización de la cefalometría en los pacientes con labio y 

paladar fisurado. 

Es cierto que, en ocasiones. determinadas anomaHas de la boca y los 

maxilares pueden reconocerse por sus signos visibles del proceso patológico 

presente; principalmente en ~Iteraciones cuyas caractensticas clínicas son 

especificas o patognomónicas. Sin embargo, para proporcionar una base 

segura para que el plan terapéutico sea el más adecuado, la cefalometría en 

el diagnóstico llega a ser, un requisito indispensable del tratamiento. 

Cabe ser"lalar de una manera sencilla, la importancia de la radiografía 

laleral de cráneo y el trazado cefalométrico principalmente como un método 

de diagnóstico en la práctica ortod6ntica Y ortopédica. 

Puede decirse que la radiografía es un elemento indispensable para el 

tratamiento ortodóntico y ortopédico. Sin el examen radiográfico de dientes, 

parodonto, hueso alveolar y arcos basales el ortodoncista no puede 

establecer un diagnostico cabal. Mientras que las radiografías periapicales 

intrabucales con fines diagnósticos se utilizan en todo consultorio 

odontológico, en el de ortodoncia, además, se recurre a la radiografía de la 

cabeza y la cara. La estandarización habitualmente se logra por medio de un 

sostenedor de la cabeza o cefalostato, que mantiene la cabeza del sujeto en 

una relación fija con el rayo central de la fuente de rayos X, de manera que 

estos rayos coincidan con el eje transmeatat. 

En el cefalograma se localizan ciertos puntos de referencia 

anatómicos que han sido establecidos oomo guia para ayudar al ortodoncista 

a interpretar las relaciones craneales y de los cuales se derivan otras 

medidas lineales y angulares que se comparan con las consideraciones 
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dentro de los limites normales, ayudándonos así, a determinar las anomalias 

dentales y de las estructuras maxilares. 

Así como se comparan las medidas lineales y angulares de un 

paciente con las establecidas como normales, estas mediciones también 

pueden compararse a los cefalogramas del mismo paciente tomadas antes 

del tratamiento, en diferentes periodos del mismo y al terminar el tratamiento. 

Existen varios mitos o aeencias acerca del porqué un niOO nace con 

labio y paladar fiStXado; el cirujano dentista debe explicar las posibles 

causas a los familiares. La educación al respecto es una labor profesional y 

social importante. 

los pacientes con labio y paladar fisurado no ejercen la presión 

negativa suficiente para succionar y alimentarse bien debido a la hendidlxa, 

lo que conlleva a mala alimenlación crónica y a una deficiencia en el 

desarrollo maxilar. 

El labio fisurado es una malformación relativamente frecuente siendo 

aproximadamente el 15% de todas las malformaciones con frecuencia 

asociado o no con el paladar hendido entre 0.8 a 1.6 casos por cada 1000 

nacimientos. El sexo masculino se encuentra más afectado, en una relación 

de 7:3 con predominio de el labio hendido unilateral sobre el labio hendido 

bilateral y con mayor frecuencia del lado izquierdo que del derecho, de tal 

forma que la asociación más frecuente es el labio hendido unilateral con 

fisura palatina. 

MI mas profundo agradecimiento por su ayuda, paciencia, tiempo 

y ensenanza al C.D. Mauriclo Ballesteros y a el C.D. Guillermo Oropeza. 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA CEFALOMETRIA 

La cefalometría radiográfica tiene su marco inicial inmediatamente 

después del descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Conrad Roentgen, 

en 1895. Al nacer, heredaba de las artes y de la craneometría un valioso 

acervo de conocimientos. I 

Por lo tanto, debemos tomar en cuenta el periodo anterior al advenimiento de 

la radiografía. 

Aunque no usase medidas, Hip6aates (460-395 a.C.), pionero de la 

antropología física, dejo numerosas descripciones de las variaciones en la 

foona de los aáneos. Parece corresponder a Leonardo da Vinci (1452-1519), 

los primeros estudios métrioos de la cabeza, estableciendo proporciones 

entre Hneas y segmentos. Se destaca el hecho que habra usado la sutura 

frontal de los huesos nasales y el dorso de la silla turca; muy próxima a la 

línea S-N, tan empleada en nuestros días. 2 

Posteriormente, se destaca el trabajo de Peter Camper (1722-1789), 

quien en 1780 desaibe el ángulo facial, formado por la intersección de 

Camper (que pasa por el centro del conducto auditivo externo y por la base 

de la nariz) con la línea facial (tangente a la parte más prominente del hueso 

frontal y la leve oonvexidad anterior del incisivo central superior). Dos anos 

después de la muerte de Peter Camper, es publicado su célebre trabajo 

Disertación sobre las variantes nallxales de la fisonomía. 2 

En Alemania , en MOnchen (1877) y Berlín (1880), se intento, sin 

resultados, establecer un método comun para la observación de los O'áneos. 

Solamente en el XIII Congreso General de la Sociedad de Antropología 

alemana (realizado en Frankfort-am-Maine, en 1882) es aprobado 

definitivamente el plano de Van Ihering y aceptado, universalmente, como el 

plano de orientación del cráneo. Toda la observación y descripción del 

aáneo pasó a ser realizada en la suposición de que el cráneo esta con este 

8 



~~:) { 
--------------------------------

plano en la horizontal. El plano tomó el nombre de plano horizontal de 

Frankfort, o sencillamente plano de Frankfort. 2 

Según Bjork (1947), Welcker, en 1896, un afio después del 

descubrimiento de los rayos X, recomienda las radiografias de la cabeza 

para estudiar el perfil óseo, y Berglund, en 1914, relaciona el perfil óseo con 

el perfil tegumental (revestimiento externo del cuerpo del hombre o de los 

animales). 

Pacini inmoviliza la cabeza del paciente con ataduras de gasa, toma 

radiografías con el plano sagital paralelo a la película, usa una distancia de 

dos metros entre ésta y la fuente generadora de rayos X.2 

McCowen, en trabap presentado en la reooión de la Pacific Coast 

Society of Orthodontists, en Los Angeles, y publicado en 1923, describe una 

técnica para tomar radiografías laterales de la cara, con vistas a la práctica 

ortodóncica. Destaca la importancia de observar, en las radiograflas, las 

alteraciones del perfil óseo y tegumentar, la presencia de todos los dientes y 

la inc;Jinaci6n de los dientes retenidos. 

Carrea, profesor de ortodoncia en la Facultad de Medicina de Buenos 

Aires, obtiene radiogaflas con el perfil óseo y tegumentar perfectamente 

nftidos. Para destacar el perfil tegumentar utiliza primero una sal de bario, 

después un hilo de plomo delineado. 

Hofrath publica en Alemania, en Fortschritte dar Orthodontk, en 1931 , 

un trabap considerado dásico en la literatura mundial. Utiliza un cefalostato 

de Korkhaus, al que introdujo modificaciones. Describe minuciosamente su 

técnica y análisis cefalométrico. Utitiza el plano de Frankfort, insistiendo en la 

necesidad da serialar el ángulo mandibular. 

En 1931, Broadbent publica "A new X-Ray Technique and ils 

application to Orthodonlics". Este articulo es reconocido como el marco inicial 
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de la cefalométria radiográfica. Utiliza un cefalostato de su propia 

concepción, de excelente calidad y precisión, que básicamente viene siendo 

usado hasta nuestros días. Impone, definitivamente, el método de medición 

en radiografias de la cara, como una evaluación científica para los problemas 

ortodóncicos. las radiografías seriadas, que antes eran lomadas con 

cefalostatos imperfectos y por eso puesto en duda su valor, después de 

Broadbent pasan a ser consideradas imprescindibles en la observación del 

crecimiento y en la evaluación de los tratamientos ortod6ncicos. Por todo 

eso, Broadbent, con mucha j~sticia, es considerado el padre de la 

cefaiometría radiográfica. 2 

Investigadores como Schwarz (1930), Brodie (1938), Tweed(1946), 

Wylle (1947), Bjork (1947), Downs (1948), Slelner (1953), Krogman (1957), 

5assouni (1958), 5alzman (1960), Rickelts (1960), Thurow (1962) y otros, 

ampliando y perfeccionando los estudios fundamentales de sus antecesores, 

dieron secuencia a la trayectoria de la cafalomelría radiográfica en el mundo, 

llegando hoya la cefalomelría computarizada. 2 

En nuestro medio, se destaca el trabajo de Caslellino, Provera y 5antini, 

quienes publican el primer libro de cefalomelria en idioma latino: 

Cefalometría en él diagnostico ortodóntico, 1956. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA FISURA LABIOPALATINA 

La fisura labiopalatina se considera una malformación congénita de 

tipo disffiÓrfica de estructura y función genéticamente detenninada, resultado 

de una interferencia ambiental que condiciona la falta de fusión de los 

procesos que darán origen a la futura cara del individuo y que se manifiestan 

desde el momento del nacimiento. 
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A través de los siglos y en diversas partes del mundo, la fisura labial y 

paladar hendido se han denominado de diversas fonnas 

BEC-OE-UEVRE (Ambrosio Paré) 

lABIO LEPORINO (Pauen) 

HEIRUP 

KASENSCHARTE 

HOCICO OE LOBO (Fogh-Andresen) 

TUCH'UEH 

LAGOCHEILOS 

Esta alteración ha acompaflado a la humanidad desde su aparición en 

la faz de la tierra y ha sido ligada a diferentes mitos, {creencias fantásticas y 

religiosas, principalmente en las tribus americanas en donde se asocio &olas 

cidos lunares, por tanto, establecieron que ruando nacía un niflo con fisura 

labial, el segmento fallante había sido comido por la luna, en las diferentes 

cultU'"as que ha poblado el mundo existen aeencias envueltas en una mística 

de magia y brujería en los albores del siglo XXI aun se desconoce su 

etiología aunque existen diferentes teorlas como la hereditaria. la deficiencia 

de ácido fólico etc, que posteriormente serán enunciadas. 

Fray Bemardino de Sahagoo en su libro "historia general de las cosas 

de la Nueva Espana", cita de la interpretación mágica-religiosa de las 

culturas precolombinas en relación con los eclipses lunares existen 

diferentes hallazgos precolombinos en las culturas americanas como son los 

vestigios de estatuiflas esculpidas en piedra, que representan caras humanas 

con labio fisurado. 

En México, el Dr. Femando Ortiz Monasterio y Serrano describen los 

hallazgos en la escultura de un jefe o jerarca con una fisura labial encontrada 
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en la costa oeste de Nayartt y que data del aoo XII d.C. En la cultura maya 

estos padecimientos eran considerados de origen divino. 

En las culturas orientales existen también antecedentes referentes al 

siglo 390 a. C. A principios de la dinastia TWIg en China donde se conoce a 

la fiSlX8 labial como ''harelip'' o 'ru ch'ueh" 

Galeno, Médico griego, en el S 11 d.C (170 aflos d.C), aplica el término 

"colobomata" para describir la fisura labiopalatina 

En 1561 Franco escribió. "aquellos con fisura palatina son más 

dificiles de tratar y ellos siempre hablan a través de su nariz, si la fisura es 

muy pequefla y podemos empacar algodón, el paciente hablara mas claro, 

como si no tuviera fisura y es mejor si lila placa obturadora de plata puede 

ser colocada y retenida (Roger's 1967)" 

La obturación del paladar con placas de oro o de plata, también fue 

descrita por Ambrosio Paré quien les denominó "obturadores" el también fue 

el que por primera vez utilizó el termino de Bec-Hevre y Harelip, lo que 

significa fisura labial. 

Para el tratamiento de la premaxila protuída se utilizaba una banda 

cirCll'lferencial en la cabeza para lograr una compresión externa de la 

premaxila y llevándola a una posición más favorable para el cierre del labio, 

fue introducido por Deasault y Bichat en 1798. 

A través de los aros, varias combinaciones de aparatos intra y 

extraorales fueron desarrollados para tratar de reducir la protrusión del 

segmento de la premaxila y también para mantener los segmentos laterales 

en una adecuada interrelación anatómica con la mandíbula actualmente el 

interés ortod6ntico se renueva con la colocación de aparatología fija a través 

de fines colocados en boca de los pacientes pediálricos pa-a lograr disminuir 
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la prOlusión de la premaxila y expander el colapso de los segmentos 

maxilares (Latham 1960). 

A través de los ai\os han existido periodos que proponen la corrección 

de la deformidad nasal al mismo tiempo que se repara el labio, actualmente 

existe un interés al respecto, a través de la evolución de las téalicas de 

tratamiento de las fisuras labio-palatinas en las que interesan problemas 

como deformidad de los arcos dentoatveolares, las deformidades nasales, la 

hipoplasia del maxilar y los problemas del lenguaje han progresado hasta la 

formación de equipos de especialistas que manejan de una forma especial el 

problema. 

Este concepto del equipo multidisciplinario para el tratamiento y 

evaluación es de especial importancia para el manejo de las anomalias del 

complejo craneofacial. 

Me Neli (1954) y Burston (1958) proponen el tratamiento ortodóntico 

durante el primer año de vida para tratar de establecer una adeoJada 

interrelación maxilomandibular, ellos postulan que la alineación temprana de 

los segmentos ayuda al desarrollo normal del maxilar. 

La posición de los arcos se mantiene inicialmente con aparatelogía 

intema y extema simultáneamente, tenninando con una aplicación simple 

intema, ellos sugieren que la remoción de los retenedores antes de la 

pubertad nos dará como resultado una r9QJrrencia en la deformidad del arco. 

Sa ha dicho que por lo mismo los injertos primarios de hueso pueden 

estabilizar el arco y promover el crecimiento del maxilar. 

Axhausen (1952) pensó que los injertos óseos en las fisuras lograrían 

solucionar en una forma definitiva la problemática de los pacientes con fisura; 

lo que no sucede ya que se deben tratar como materia aparte. 
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la mayoría de los cirujanos recomiendan los injertos óseos en las 

fislJ'as dentoalveolares aproximadamente cuando el canino definitivo hace 

erupción (Rosenstein et.al. 1982). 

En 1926, Veau, escribi6 un articulo "El papel del proIabio en la 

formación de la cara", el cual tenia una base embriológica importante lo que 

lo motivo para ir a Viena con el profesor Fischel quien tenIa la más famosa 

colección de embriones. la teoría de Fleischmann parecla ser la llave de 

todos los detalles anatómicos y las variedades cHnicas de las fislras. 

El avance de conocimientos médico-quirurgicos que se llevo a cabo en 

los siglos XVI a XVIII, con el descubrimiento de los microorganismos por el 

Dr. Pasteur y la aplicación de los principios de asepsia y antisepsia por el Dr. 

lister, revolucionaron de manera importante el resultado de las ciruglas que 

se llevaban a cabo en condiciones antihigiénicas, con la muerte subsecuente 

del paciente como ocurría con los alumnos del Dr. lister, quienes después 

de efectua- pradicas en cadáver, pasaban a las salas de expulsión, donde 

alendlan partos sin llevar a cabo la mlnima limpieza lo que provocó la muerte 

de las parturientas por fiebre puerperal. 
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MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 

Trazado cefalométrico. 

El equipo y el material necesarios para los trazos incluyen III 

negatoscopio, de preferencia con intensidad de luz variable, lamina de 

acetato para trazos, con un espesor de. 75 mm y una de las superficies 

mate, una regla milimétrica, un transportador, un compás, dos escuadras y 

un lápiz semiduro bien afilado (#3), el acetato se fi,ia a la radiog"Sfía con dos 

pedazos pequeros de cinta adhesiva de celuloide en uno de los bordes. Son 

esenciales la precisión y la uniformidad en la técnica del trazado. 

Para localizar con precisión los puntos de referencia, es útil hacer el 

trazado en una habitación con poca iluminación, lo que aumenta el contraste 

en la radiografía. Si ésta no esta sobreexpuesta, podrá verse el perfil de los 

tejidos blandos bloqueando loda la luz periférica, salvo la del área del perfil. 

El trazado lateral debe induir el perfil de tejidos blandos, el perfil óseo, 

el contorno de la mandíbula, el contorno posterior de la cavidad craneal, la 

apófisis odontoides del axis, el labio anterior del agujero magno, el contorno 

de la lámina cuadrilátera del esfenoides, el plano temporal y la silla turca, el 

techo de la órbita, la lámina cribosa, los bordes laterales e inferiores de la 

órbita, el contorno de la fisura pterigoidea, el piso de la nariz y el techo del 

paladar, el paladar blando. la raíz de la lengua, la pared faríngea posterior y 

el cuerpo del hueso hioides. Los trazos mínimos de las piezas dentarias 

deben induir los primeros molares permanentes y los incisivos más 

anteriores. 

La valoración de la radiografía lateral abarca angulaciÓfl de la base del 

cráneo. relaciones entre maxilar y mandíbula y las de cada uno con el 

soporte craneal y la posición y postura de los dientes en relación con las 

estructuras faciales. 
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Trazado de las estructuras maxilares. 

a. Para el trazado cefalométrico debe emplearse un lápiz semiduro bien 

afilado (#3). 

b. Se traza el perfil facial desde un punto situado por encima de los 

senos fronlales y continuando hasta por debajo del mentón. 

c. Se trazan los contornos del hueso fronlal y de los huesos propios de la 

nariz dibujando el nasión aJando se puede observar; cuando no, éste 

puede ser ubicado arbitrcwiamente en la parte más cóncava y posterior 

del perfil del frontal y de los huesos nasales. 

d. Se traza el reborde orbilario. 

e. Trazar la espina nasal anterior continuando hacia el proceso alveolar 

hasta encontrarse con el incisivo superior. 

f. Trazar la silueta del incisivo central superior ubicado más hacia 

delante y el primer molar. 

g. Se continúa el trazado que se ¡nido en la espina nasal anterior por 

detrás del incisivo superior siguiendo el contorno del paladar <AIro 

hasta la espina nasal poslerior si es posible. 

h. Se dibuja la fosa pterigomaxilar. 

Trazado de las estructuras mandibulares. 

a. Se traza la línea externa del borde posterior de la rama ascendente y 

el ángulo goniaco partiendo desde la parte más alta del cuello del 

cóndilo, se continúa por el borde inferior del cuerpo de la mandíbula 

contorneando el mentón hasta el incisivo inferior. 

b. Trazar la lámina inlema de la sinfisis menloniana hasta unirse con los 

incisivos inferiores por su cara lingual. 

c. Dibujar los incisivos centrales y primeros molares inferiores. 

d. Dibujar la cabeza del condilo. 
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Trazado de las estructuras craneales. 
a. Trazar la lámina intema del hueso frontal con el seno frontal. 

b. Trazar el contorno de la silla turca. 

' . ;. 
,¡ ) .'/ 

c. Se sigue el trazo de la parte posterior de la base del aáneo, trazando 

el divus desde la apófisis dinoides posterior hasta el punto basión. 

d. Seguir el trazo de la parte anterior de la base del aáneo dibujando 

dos líneas: la superior, que sigue el techo de la órbita y la inferior, que 

sigue la lámina aibifOfTTle. 

e. Después de trazar las estructuras anatómicas, se prosigue a ubicar los 

puntos cefalométricos, y mediante estos se ubican los planos. 

En toda consulta odontológica se presentan un sinnúmero de 

pacientes con sus respectivas patologías bucales dentro de estas 

enfermedades bucales se encuentran las alteraciones morlológicas y 

funcionales del paladar. 

Al realizar una exploración física bucal el odontólogo general y 

especialista puede detectar la presencia de alteraciones en el paladar de la 

gran diversidad de patologías del paladar, un alto porcentaje son tratadas 

ortopédicamente y posterionnente con cirugía para poder restablecer la 

anatomía y por lo tanto la función bucal de succión, deglución y de lenguaje 

Los pacientes con paladar hendido presentan diferentes alteraciones 

en el aparato estomatognatico que afecta directamente de la función de 

hablar y deglución del paladar 

Los pacientes con paladar hendido presentan un alto índice de caries, 

así como mal posición dentaria por el accidente anatómico, aunado a las 

patologías de cualquier paciente sin este padedmiento, por lo que el 

profesional especialista en el aparato estomatognatico, debe de estar 
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capacitado para un mejor tratamiento junio con todo el equipo 

multidisciplinario especialista. 

EMBRIOLOGIA 

Labio 

La cara se forma a partir de cinco primordios faciales. 

Embrión en el día 24 (+-1): aparecen los cinco primordios daciales 

alrededor del estomodeo o boca primitiva. Su evolución en el transcurso de 

la gestación es así: 

-:. Una elevación frontonasal 

.... Dos procesos maxilares 

.:. Dos procesos mandibulares 

Embrión en el día 28 (+-1): se observan las placodas nasales y las 

vesículas ópticas. Los procesos mandibulares y maxilares comienzan a 

delinearse derivados del primer arco branquial. Los dos procesos maxilares 

limitan lateralmente al estomodeo y los mandibulares por la parte inferior. 

Embrión en el día 48 (+-1); aquí confluyen los procesos maxilares. El 

mesodermo de ambos lados se entrelazan dando, continuidad a los tejidos 

para terminar de dar forma al labio superior. 

Embrión en la semana 14; las porciones mediales de los procesos 

nasales finalmente confonnan el paladar primario o premaxila, constituida 

por: 

.:. Filtrum 
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.:. Maxilar superior, correspondiente a los incisivos centrales . 

.:. Paladar anterior al forámen incisivo . 

• :. Septum anterior. 

Paladar 

El paladar se forma por la fusión del paladar primario con el paladar 

secundario. Su evolución en el tranSCU"SO de la gestación es así: 

Al final de la quinta semana: la premaxila da origen a la apófisis 

palatina medial, la cual posteriormente se diferencia formando el paladar 

primario. 

En la séptima semana: en los procesos palatinos laterales se 

desarrollan dos proyecciones mesodérmicas horizontales formando el 

paladar secundario. 

En la novena semana; se inicia la fusión del paladar primario con el 

secundario y el tabique nasal en sentido anteroposterior, finalizando con la 

fusión del paladar blando. 

En la décima semana; la fusión completa del paladar termina en la 

úvula. la falla parcial o total de este proceso por cualquier etiología origina el 

paladar hendido. 

ANATOMiA 

El conocimiento de la anatomía de la región nasolabial normal y del 

labio y paladar hendido es primordial para el tratamiento de los pacientes que 

presentan la patología . 
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Región nasolabial normal 

Sus caracterfsticas principales son: 

• Simetría entre ambos lados 

• Los cartílagos alares están unidos a un tabique central conformando la 

punta nasal. 

• El filtrum es una depresión triangular limitada en su base por el arco 

de cupido y a los lados por:las crestas filtrales. 

• El músculo orbicular es continuo, abarca el labio superior. 

• Región nasolabial con hendidura unilateral 

• Los pacientes con labio hendido presentan diferente amplitud de la 

fisura en el labio, nariz y proceso alveolar, que determina el grado de 

afectación de las estructuras desde muy leve hasta la deformidad 

severa. No obstante, en cualquier caso la anatomía patológica es 

similar. 

• Diferencias de la región nasolabial con fisura unilateral 

• Asimetría entre ambos lados 

• Tabique nasal desviado 

• Cartílago alar girado, aplanado e hipoplásico. 

• Ala nasal aplanada y desplazada 

• Columnela desviada y corta 

• Ausencia del piso nasal 
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• Filtrum oblicuo, con su depresión triangular poco evidente. 

• Cresta filtral ausente del lado afectado 

• Arco de cupido obIícuo. 

• Bermellón discontinuo y oblicuo. 

• Los musculos alrededor de la región nasolabial conservan su inserción 

y función normal. El musculo orbicular del labio superior está 

interrumpido en el sitio de la fisura y se inserta de forma anonnal en la 

base de la columnela y en el ala nasal afectada, lo que produce 

distorsión de los elementos anatómicos. 

• Región nasolabial con hendidura bilateral. 

• La fisura bilateral representa una deformidad severa; las diferentes 

formas de presentación varían segun su amplitud y las características 

de la premaxHa. 

• Diferencias de la región nasolabial con fisura primaria bilateral 

• La punta nasal no tiene proyección, es ancha sin definición y de perfil 

bajo. 

• Los cartílagos alares son aplanados e hipoplásicos. 

• El tabique nasal es central y sostiene a la premaxila. 

• La coIumnela es corta. 

• El arco de cupido y el filtrum están presentes, son de tamaño variable 

y poco evidentes. 
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• la premaxila puede estar hipoplásica, proyectada, desviada o girada. 

• los músculos alrededor de la región nasolabial preservan su inserción 

y función normales. El músculo orbicular del labio superior está 

interrumpido en ambas fisuras, se inserta en forma anormal en las 

bases alares, acentuando la deformidad por la acción muscular. la 

premaxila carece de fibras musculares. 

Región palatina nonnal 

};lo Paladar primario 

El segmento palatino anterior, por delante del agujero incisivo, hasta el 

proceso alveolar. 

};lo Paladar secundario 

Se llama secundario por su desarrollo embriológico tardio en relación a la 

premaxila. Corresponde al segmento palatino por detrás del agujero incisivo; 

se divide en paladar duro y paladar blando. 

}l> Paladar duro 

Se forma por la apófisis palatinas de los huesos maxilares y las porciones 

horizontales de los huesos palatinos 

Está cubierto por una mucosa en la superficie nasal y por una capa 

mucoperióstica la superficie oral. 

Separa la cavidad nasal de la oral. 

Se articula con el v6mer en la cresta nasal. 
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) Paladar blando 

Es la parte funcional del paladar. Lo conforman los siguientes músculos: 

Periestafilino externo (tensor) 

Periestafilino intemo (elevador) 

Palatoestafilino (único músculo propio del paladar) 

Glosoestafilino (actúa en oposición del elevador del paladar, estrechando 

la apertura entre la faringe y la boca durante la fonación). 

Faringoestafitino (elevador de la faringe y de la laringe; durante su 

contracción ayuda al cierre de la nasofaringe). 

) Fisura palatina 

Es la falta de la fusión de los procesos palatinos produciéndose una 

comunicación con la cavidad nasal en el periodo embrionario, originando 

una fisura de amplitud y longitud variables, con inserción allOOTlal de la 

musculatura lo que ocasiona la disfunción; altera la alimentación y la 

fonación. 

)- labio leporino 

Es un trastorno del desarrollo que habitualmente afecta al labio superior y 

se caracteriza por un defecto en forma de cui'la que es conseOJencia de 

una ausencia de fusión de las dos partes del labio en una sola estructura. 
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ETIOLOGIA 

A la fisura labial y paladar hendido se le ha considerado una entidad 

patológica de etiología desconocida · por lo que se conoce como una 

anomalía poligénica o multifactorial. Los factores han sido investigados 

ampliamente y dentro de estos encontramos factores predisponentes 

endógenos y ex6genos. 

Inicialmente se creta que la herencia jugaba un papel esencial en la 

formación de fisuras orofaciales; sin embargo, las investigaciones han 

aplicado a la genética como factor etiológico solo de un 20% a un 30% de los 

pacientes con labio fisurado y paladar hendido. No es un simple caso 

mendeliano de herencia dominante o recesiva, pero es multigenético de 

cualquier manera si un individuo presenta algún tipo de hendidura, las 

posibilidades de que uno o mas de .sus descendientes lleguen a presentar la 

misma anomalia se incrementa. 

Según la teoría mecánica del Dr. Brophy , la presión ejercida por los 

músculos de la lengua sobre el paladar cuando en el feto existe una flexión 

exagerada de la cabeza hacia adelante, puede impedir la unión correcta de 

los procesos palatinos. 

El desarrollo embrionario es una interacción de factores genéticos y 

ambientales. Varios agentes ambientales o ex6genos tienen potencial de 

frenar o modificar el .desarrollo de estructuras genéticamente 

predeterminadas. 

los factores ambientales juegan un papel importante en el momento 

critico del desarrollo cuando se esta llevando a cabo la fusión del labio y del 

paladar. 
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Se han podido establecer algunos factores que propician la hendidura 

y éstos se dividen en factores endógenos y exógenos. 

Factores endógenos. 

Se denomina factor endógeno a la tendenc1a del individuo a heredar ciertos 

rasgos o características de sus progenitores, así el labio fisura! Y paladar 

hendido puede ser un defecto estructural primario resultante de una 

alteración morfogenética localizada. 

A. Herencia multifactorial. 

Los parientes cercanos tienden a parecerse en cuanto a cierto nUmero 

de características muchos de estos caracteres tienen una distribución que 

corresponde a la conocida como curva campanular o curva normal cada gen 

al'lade o resta algo del rasgo o carácter y cada uno actúa en forma aditiva, 

independientemente de los otros sin dominancia. 

No es probable que un individuo herede gran número de factores que 

actúen en todos en el mismo sentido. Además actúan cierto número de 

factores ambientales, cada uno al'ladiendo o restando algo al resultado final. 

La mayor parte de las veces la variación en la población resulta de 

cierto número de genes y factores ambientales que actúan juntos para regir 

el resultado final. 
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Factores exógenos. 

F ... ;. .''¡ 

Se considera un fador exógeno a aquellas enfermedades que 

pueda padecer la madre durante el periodo gestacional tales como: 

• Infecciones virales estrés emocional toxemia etilismo 

• Tabaquismo 

• Desnutrición 

Otros factores exógenos son: 

A- agentes infecciosos. 

Se han atribuido malformaciones congénitas a una docena de virus 

aproximadamente, pero algunos de ellos, el virus de la rubéola, el 

cilomegalovirus y el virus del herpes se han identificado oomo causa de 

malformaciones y de infección fetal crónica, que persisten después del 

nacimiento. la rubéola puede ser causa de aborto espontáneo causa de 

ovitas debido a que al infectar el tejido fetal produce un daño celular con 

inhibición de la mitosis, provocando así trastornos en el desarrollo. 

Esta comprobado que la infección materna por el protozoo toxoplasma 

gondii produce malformaciones congénitas. los niños pueden presentar 

hidrocefalia, calcificaciones en cerebro, retraso mental y malformaciones 

oculares. No parece influir en la incidencia de fisura labial. 

La sifilis es considerada causa de malformaciones congénitas pero se 

ha comprobado que esta teoría carece de fundamenlo. Cuando la sífilis 

estaba difundida se atribula a ella malformaciones congénitas de la índole de 

labio fisurado, espina bífida y otras. Sin embargo, al disminuir la frecuencia 

de la enfermedad también disminuye la relación que guardaba con estas 

malformaciones. 
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8- radiación. 

Se ha comprobado que la administración de grandes dosis de rayos 

Roentgen (x). A mujeres en estado de gravidez puede originar en el feto 

anomalías como son; microcefalia, defectos craneales, espina bífida, 

hendidura palatina y defectos de las extremidades. 

Desafortunadamente, los tejidos matemos y la placenta no actúan de 

modo alguno como barrera o filtro, por lo que el producto recibe la misma 

dosis que la madre, provocando así, la llamada Mutación .genética o 

cromosómica en cualquier etapa del desarrollo embrionario, que es cualquier 

cambio en un gen que se manifiesta por modificación de los caracteres del 

sujeto que lo porta. 

e, Agentes guímicos. 

La placenta es totalmente permeable a la mayor de las substancias 

que con mayor o menor velocidad puedan atravesarla, sin necesitar para ello 

niveles elevados en la sangre materna. La administración de un fármaco a la 

mujer en estado gestadonal puede influir sobre el feto de diversas maneras: 

A) Puede mejorar sus expectativas de vida y su desarrollo al aliviar el 

padecimiento de la madre. 

8) Puede dañar al feto de modo que desarrolle malformaciones congénitas, 

pero sin afectar su sobreviva. 

C) El fármaco puede ser letal para el feto, sobre todo si la ¡ngesta se 

presenta en las primeras semanas de gestación. 

Es tan importante tanto la administración del fármaco, como la dosis, 

la frecuencia, el periodo gestacional durante el cual se administra el fármaco, 

si es prescrito durante el periodo critico 
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De la organogénesis, si la ingesta del mismo se realiza por un periodo 

prolongado y si la suspensión se realiza de una manera brusca. 

Algunos de los medicamentos son: antibióticos como los 

aminoglucosidos, tetracidinas, eritromicina y sulfonamidas; ansioliUcos como 

las benzodiazepinas. Antihemáticos; antiinflamatorios esteroides; 

analgésicos como salicilatos, opiáceos, aminiopterina doranfenicol, 

dextroanfetaminas y antiepilépticos. De los cuales los dos últimos son 

causantes de fisura labial y paladar hendido, si su ingestión se realiza en el 

primer trimestre de gestación. 

O, Etilismo, 

Hay evidencias en cuanto a la asociación de malformaciones fetales y 

el alcoholismo matemo entre las que se encuentran la fisura labial y paladar 

hendido. 

El eUlismo durante el embarazo. Esta asociado a un patrón de 

anormalidades durante el desarrollo fetal conocido como el síndrome 

alcohólico del feto" (FAS). 

En un estudio efectuado en Suiza, se considero que el.1 qjo de los 

productos de madres embarazadas que consumían cinco o mas tragos 

diarios, se podían presentar malformaciones de fisura labial y paladar 

hendido. 

E.- tabaquismo. 

la mayoría de los estudios que conciemen al tabaquismo como factor 

predisponente para la aparición de fisuras labiopalalinas. No tienen una 

asociación estadística significativa; la etiología del labio y paladar hendido 

aún no se ha comprendido completamente, las evidencias actuales sugieren 
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que el labio fisurado con 6 sin patadar hendido y el paladar hendido aislado, 

son entidades nosológicas genéticamente diferentes. 

El efecto del tabaquismo durante el embarazo. Ha sido investigado 

intensamente, durante las décadas é:W'lteriores y se ha demostrado un 

incremento en la inddencia de bajo peso, nacimientos a pretérmino y muerte 

prenatal. Existe mucha controversia para tratar de detenninar si el fumar 

durante el embarazo ocasiona malformaciones congénitas. Dos tipos de 

defectos al nacimiento tienen particular interés: defectos .de. la reducción de 

las extremidades y las fisuras faciales. 

El tabaquismo durante el embarazo, esta asociado a un aumento, en el 

riesgo de la formación de fisuras. 

F .·Desnutrición. 

El factor nutritivo desempefla un papel importante en la producción de 

diferentes anomalías debido a la falta de vitaminas y proteínas durante el 

periodo de gestación causándose defectos como labio ñsurado y paladar 

hendido, sindactilia, microcefalia. 

La deñciencia de vitamina a y de vitamina d se sabe que son 

teratogénicas en animales de experimentaci6n pero su efecto e importancia 

en la especie humana no es bien conocido y' no ha podido ser comprobado. 

G.- Clase social. 

Se cree que la mayor incidencia en la aparición de la fisura 

labiopalatina se presenta en el estrato socioeconómico bajo, esto puede 

deberse a la desnutrici6n que presenta la madre durante el embarazo. Lo 

que condiciona bajo peso al nacimiento, parto prematuro, así Como muerte 

prenatal , todo esto puede estar condicionado por el inadecuado cuidado pre 

y postnatal , el estado de salud de la madre, los hábitos deficientes de 

higiene, así como los hábitos alimenticios inadecuados por parte de la 
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gestante. Es por todos conocido que esta patología es mas frecuente en el 

estrato socioeconómico bajo. 

H.- Edad de los padres. 

Mazaher y sus colaboradores. Han realizado diferentes estudios para 

tratar de detectar si la edad de los padres influye en fonna directa en la 

malformación de fisuras, principalmente las de labio y. Paladar hendido han 

llegando a la conclusión de que los primogénitos de las madres de edad 

avanzada (mayores de 40 años), presentaban una frecuencia dos veces 

mayor en la aparición de malfomíaciones faciales. Que los primogénitos de 

madres jóvenes. Según Maaheri, el riesgo de que un niño nazca con labio 

fisurado y paladar hendido aumenta proporcionalmente con la edad de los 

padres. Esto fue corroborado por WoIf , quién dice que la frecuencia de estos 

nacimientos tiene mucha importancia en la actualidad en padres jóvenes y 

aún mas en los padres de edad avanzada. 

Frazer y Cal Han, dijeron que el factor más importante era la edad 

avanzada de los padres y no de las madres. Sin embargo, en diversos 

estudios realizados se ha demostrado que la edad materna avanzada tiene 

una gran jnfluencia en la incidencia de ciertas malformaciones debido a que 

los ovocitos pennanecen en los ovarios con la primera división meiótica 

detenida en la profase hasta que tiene lugar la ovulación. Por lo que en las 

madres de edad avanzada es posible que en los ovocitos se produzcan 

alteraciones metabólicas con trastornos de la división celular. 
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EPIDEMIOLOGiA 

De los nacidos vivos 2 a 3% tiene malformaciones congénitas, de ellos 15% 

presenta labio y paladar hendido, por lo que es la anomalía aaneofacial más 

frecuente. La incidencia general del labio y paladar hendido es de 1 por cada 

800 a 1000 nacidos vivos, la incidencia de labio y paladar hendido por grupos 

raciales es la siguiente: 

.) las hendiduras labiales deben distinguirse de la hendiduras del 

paladar hendido secundario . 

.:. la incidencia de lPH es mayor cuando hay antecedentes 

familiares, sin embargo esto no aplica en el paladar hendido 

aislado . 

• ) El lPH es más frecuente en hombres que en mujeres . 

• > El paladar hendido aislado es más frecuente en mujeres que en 

hombres . 

• ) la hendidura del lado izquierdo es más frecuente que el 

derecho. 

INCIDENCIA 

labio hendido aislado 25% 

labio y paladar hendido 50% 

Paladar hendido aislado 25% 
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PREVALENCIA 

Labio y paladar hendido 

Caucásicos 1 por cada 1 000 Nacidos vivos 

Negros 1 por cada 2400 Nacidos vivos 

Japoneses 1 por cada 500 Nacidos vivos 

México 1 por cada 740 Nacidos vivos 

Una descripción morfológica de la deformación: 

a) labio hendido unilateral: completo e incompleto 

b) labio hendido bilateral: completo e incompleto. 

e) Paladar hendido: primario, secundario o submucoso. 

d) labio y paladar hendido unilateral: completo e incompleto. 

e) labio y paladar hendido bilateral; completo e incompleto. 

El paladar hendido submucoso es una hendidura incompleta del 

paladar secundario, frecuentemente inadvertido y de diagnóstico tardío 

caracterizado por: 

Insuficiencia velofaríngea. 

Escotadura ósea en el borde posterior del paladar. 

Uvula bífida. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACiÓN 

Planteamiento del problema 

¿Existen diferencias entre el análisis cefalométrico noonal contra el 

análisis de los pacientes con labio y paladar fisurado? 

Justificación 

Existen estudios cefalométricos de pacientes con secuelas de labio y 

paladar fisurado en otros paises principalmente en Estados Unidos de 

Norteamérica, donde se han hecho algunas estadisticas de éstos, la 

justificación de este trabajo es hacer Uf'l estudio con pacientes mexicanos y 

ver realmente las diferencias anat6micas que presentan por lo que se 

seleccionaron trazos de diferentes cefalometrias para obtener un mejor 

diagnóstico y evaluación de los mismos, ya que éstos nos permitirán eliminar 

tas variables que pudieran dar1e un sesgo al estudio que realizamos. 

l os resultados ayudarán a conocer una pequeña muestra de toda la 

pobladón mexicana de nii'los con labio y paladar ftsurado, los cuales servirán 

como marco de referenda para investigadones futuras. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Comparar los análisis cefalométricos de acuerdo a las medidas 

estándar contra de los pacientes con labio y paladar fijo. 

ESPEciFicas 

Trazar las cefalografias de acuerdo a los puntos seleccinados de los 

diferentes análisis cefalométricos. 

Comparar los diferentes promedios de los resultados contra las 

medidas estándar. 

Relacionar algunos puntos cefalomélricos que involucren al lercio 

medio con sus medidas normales y las tomadas de los pacientes con labio y 

paladar fisurado. 
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METO DOLOGIA 

MATERIALES y MÉTODOS: 

1. 20 niños dered"lohabientes del Hospital Centro Médico "La Raza" 

I.M.S.S. de 9 a 16 años, ambos sexos. 

2. Cefalografías de cada uno de los pacientes 

3. l ápiz semiduro bien afilado (#3). 

4. Papel para trazos cefalométricos de S"X10" marca GAC Inlemational. 

5. Trazos cefalométricos ya mencionados 

Se requierieron de 20 cefalografías de pacientes con LPH a las cuáles 

se le aplicaron los criterios de indusión que consistían en radiografías en 

óptimas condiciones, las cuáles se deben apreciar perfil de tejidos blandos, 

el perfil óseo, el contorno de la mandíbula, el contomo posterior de la cavidad 

craneal, la apófisis odontoides del axis, el labio anterior del agujero magno, el 

contomo de la lámina cuadri látera del esfenoides, el plano temporal y la silla 

turca, el techo de la órbita, la lámina cribasa, los bofdes laterales e inferiores 

de la órbita , el contorno de la fisura plerigoidea, el piso de la nariz y el techo 

del paladar, el paladar blando, la raíz de la lengua, la pared faríngea 

posterior y el cuerpo del hueso hioides, primeros molares permanentes y los 

incisivos más anteriores 

A los pacientes se les aplicó el criterio de inclusión que consistía en 

no haber recibido algún tratamiento ortopédico con anterioridad, ni haberles 

practicado alguna cirugía ortognática y los criterios de exclusión fueron 

aquellos que recibieron cirugías ortognáticas, tratamientos ortopédicos, con 

algunos padecimientos de fondo como síndromes, mayores de 16 años y 

menores de 9 años, asi como los que abandonaron la investigación. 
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Puntos cefalométricos utilizados 

o Silla turca ($ ): Es un punto ubicado en el centro de la silla turca. 

o Nasion iN): Es el punto más anterior de la sutura fronlonasal ubicado 

sobre el plano sagital medio. 

o Punto A: Es el punto más posterior de la concavidad anterior del perfil 

ósea del maxilar superior ubicado entre la espina nasal anterior y el 

reborde alveolar (subespinaJ). 

o Punto B: Es el punto más posterior de la concavidad anterior del perfil 

óseo del borde anterior de la mandíbula ubicado entre el Pogonion y el 

reborde alveolar (supramental). 

o Porion (pol:Es el punto más allo ubicado sobre el meato auditivo 

externo. 

o Orbital (Or); Es el punto más inferior ubicado sobre el borde inferior de 

la órbita. 

o Poganían (Po): Es el punto más prominente ubicado en la parte 

anterior de la sínfisis mentoniana. 

o Genion (Go): Es el punto más posteroanterior del ángulo de la 

mandíbula. 

o Gnalion (Gn):Es el punto más anterior e inferior de la sínfisis 

mentoniana. 

Trazos cefalométricos utilizados 

TRAZO AUTOR NORMA DESVIACiÓN 

ESTANDAR 

SNA Steiner 82" (+-2") 

SNB Steiner SO" (+-2") 
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Profundidad del McNamara 1mm (+-3mm) 

maxilar 

Profundidad del Ricketts 90' (+-3') 

maxilar 

Relación 1-1 Jarabak 71mm-71mm (+-3mm) 

Angula Facial Downs ar (+-3') 

SNMandibular Steiner 32' (+-3') 

FMA Tweed 25' (+-3') 

RESULTADOS 

A continuación se grafican los resultados que tuvimos de la 

investigación. 

El SNA de Steiner nos dio un valor negativo de 50 en la mayoria de los 

pacientes por lo que se concluye que son pacientes retrusivos. Fig.1 

El SNB de Steiner nos presentó un 100% de valores dentro de la 

norma por lo que se descartó que el problema fuera mandibular, es decir, en 

una posición ortógnata. Fig. 2 

La Profundidad del Maxilar de McNamara nos presentó una moda de 

Bmm negativos, lo OJál nos indica que el maxilar se encuentra retrusivo en 

todos los pacientes. Fig 3 

31 



_________ u 
La profundidad del maxilar de Ricketts nos presentó una moda de 78°, 

lo cuál nos indica que está muy por debajo de la norma, es decir, maxilar 

retrusivo. Fig. 4 

la relación 1-1 de Jarabak nos presentó valores normales de 

mandíbula y una discrepancia de 7mm en el maxilar aproximadamente en 

todos los pacientes. Fig. 5 

El ángulo facial de Downs nos presentó una moda de 86°, nos indica 

que la mandíbula esta normaL Fig 6 

El SNMandibular de Steiner presentó el 100% de valores normales, es 

decir, marcaron ser pacientes con un patrón facial mesofaciaL Fig. 7 

El FMA de Tweed nos presentó el 100% de valores normales, por lo 

que nos indica que tienen un patrón facial mesofaciaL Fig. 8 
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RESULTADOS 
Fig. 1 SNA presentaron un 90% con una moda de 5" negativos. 

SNA 

10% 

~ 
90% 

fOil 
~ 

Fig. 2 SNB:eI100% presentó valores normales. 

SNB 

100% 

Fig. 3 Profundidad del Maxilar de McNamara: presentaron una moda de 8mm 

negativos. 

PROFUNDIDAD DEL MAXILAR 

OPROFUNDIDAD 
DEL MAXILAR 

39 



_________________ u 
Fig. 4 Profundidad del maxilar de Ricketts: presentaron una moda de 78°. 

PROFUNDIDAD OEL MAXILAR OE RICKETTS 

:j' ~ .1 • PROFUNDIDA 
o DEL 
MAXILAR DE ;: ~ :!\~~ :',~,~',',/ RICKETTS 

- • ~ o " ~ Q - - -

Fig. 5 Relación 1·1 de Jarabak presentaron valores normales en la 

mandíbula y con una discrepancia de 7mm en el maxilar. 

RELACiÓN 1·1 DE JARABAK 

"lO~ 50 ~ <:::::::.:::::: 

0_ .... .,. 1') MAXILAR 

- " 

IC MAXILAR 

ICMANOlauLA 

Fig. 6 Angula facial de Downs: presentó una moda de 860 
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h~ . ~ 86 ''',J'''''i •• : ;:) 64 ,.,1. 'Ii 
(!) 82 i 

~ 80 , 
o 10 20 

PACIENTES 

JO 

" ÁNGULO 
FACIAL DE 
DOWNS 
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Fig. 7 SNMandibular de Steiner: el 100% presentó valores normales 

SNMandibulaf de Steiner 

Fig. 8 FMA: el 100% presentó valores normales 

FMADE TWEED 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron de los diferentes trazos 

cefalométricos de diferentes autores, donde las variables se autoeliminaron 

ya que fueron confirmando en que los 20 pacientes con labio y paladar 

fisurado presentan hipoplasia del tercio medio con crecimiento y posición 

normal de la mandíbula sin alterar la base del cráneo, por lo que el 

tratamiento siempre estará enfocado en estimular el tercio medio facial sin 

modificar los vectores de crecimiento de mandíbula. 

Una de las incógnitas es si el tejido blando por no tener continuidad 

modifica los vectores de crecimiento 6 la ausencia de unión de las 

estructuras óseas modifican su crecimiento y desarrollo 6 pueden ser las dos. 
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