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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetivo principal, el tratar de dar una
vision sobre la utilizacion de la cefalometria en los pacientes con labio y
paladar fisurado.

Es cierto que, en ocasiones, determinadas anomalias de la boca y los
maxilares pueden reconocerse por sus signos visibles del proceso patolégico
presente; principalmente en alteraciones cuyas caracteristicas clinicas son
especificas o patognomoénicas. Sin embargo, para proporcionar una base
segura para que el plan terapéutico sea el mas adecuado, la cefalometria en
el diagnéstico llega a ser, un requisito indispensable del tratamiento.

Cabe sefialar de una manera sencilla, la importancia de la radiografia
lateral de craneo y el trazado cefalométrico principalmente como un método
de diagnéstico en la practica ortoddntica y ortopédica.

Puede decirse que la radiografia es un elemento indispensable para el
tratamiento ortodéntico y ortopédico. Sin el examen radiogréfico de dientes,
parodonto, hueso alveolar y arcos basales el ortodoncista no puede
establecer un diagnostico cabal. Mientras que las radiografias periapicales
intrabucales con fines diagnoésticos se utilizan en todo consultorio
odontolégico, en el de ortodoncia, ademds, se recurre a la radiografia de la
cabeza y la cara. La estandarizacién habitualmente se logra por medio de un
sostenedor de la cabeza o cefalostato, que mantiene la cabeza del sujeto en
una relacion fija con el rayo central de la fuente de rayos X, de manera que
estos rayos coincidan con el eje transmeatal.

En el cefalograma se localizan ciertos puntos de referencia
anatémicos que han sido establecidos como 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



dentro de los limites normales, ayudandonos asi, a determinar las anomalias
dentales y de las estructuras maxilares.

Asi 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 creencias acerca del porqué un nifio nace con
labio y paladar fisurado; el cirujano dentista debe explicar las posibles
causas a los familiares. La educaci6n al respecto es una labor profesional y
social importante.

Los pacientes con labio y paladar fisurado no ejercen la presion
negativa suficiente para succionar y alimentarse bien debido a la hendidura,
lo que conlleva a mala alimentacién crénica y a una deficiencia en el
desarrollo maxilar.

El labio fisurado es una malformacién 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 mas afectado, en una relacién
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 asociacién més frecuente es el labio hendido unilateral con

fisura palatina.

Mi mas profundo agradecimiento por su ayuda, paciencia, tiempo
y ensefianza al C.D. Mauricio Ballesteros y a el C.D. Guillermo Oropeza.



ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CEFALOMETRIA

La cefalometria radiografica 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 craneometria un valioso
acervo de conocimientos.'

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

Aunque no usase medidas, Hipocrates (460-395 a.C.), pionero de la
antropologia fisica, dejo numerosas descripciones de las variaciones en la
forma de los craneos. Parece corresponder a Leonardo da Vinci (1452-1519),
los primeros estudios métricos de la cabeza, estableciendo proporciones
entre lineas y segmentos. Se destaca el hecho que habia usado la sutura
frontal de los huesos nasales y el dorso de la silla turca; muy préxima a la
linea S-N, tan empleada en nuestros dias. .

Posteriormente, se destaca el trabajo de Peter Camper (1722-1789),
quien en 1780 describe el angulo facial, formado por la interseccion de
Camper (que pasa por el centro del conducto auditivo externo y por la base
de la nariz) con la linea facial (tangente a la parte mas prominente del hueso
frontal y la leve convexidad anterior del incisivo central superior). Dos afios
después de la muerte de Peter Camper, es publicado su célebre trabajo
Disertacién sobre las variantes naturales de la fisonomia. ?

En Alemania, en Minchen (1877) y Berlin (1880), se intento, sin
resultados, establecer un método comun para la observacion de los craneos.
Solamente en el Xlll Congreso General de la Sociedad de Antropologia
alemana (realizado en Frankfort-am-Maine, en 1882) es aprobado
definitivamente el plano de Von lhering y aceptado, universalmente, como el
plano de orientacién del craneo. Toda la observacién y descripcion del
craneo paso a ser realizada en la suposicion de que el créaneo esta con este



plano en la horizontal. El plano tom6é el nombre de plano horizontal de
Frankfort, o sencillamente plano de Frankfort. 2

Segun Bjork (1947), Welcker, en 1896, un afio después del
descubrimiento de los rayos X, recomienda las radiografias de la cabeza
para estudiar el perfil 6seo, y Berglund, en 1914, relaciona el perfil 6seo 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
radiografias con el plano sagital paralelo a la pelicula, usa una distancia de
dos metros entre ésta y la fuente generadora de rayos X.2

McCowen, en trabajo presentado en la reunién de la Pacific Coast
Society of Orthodontists, en Los Angeles, y publicado en 1923, describe una
técnica para tomar radiografias laterales de la cara, con vistas a la préactica
ortodoncica. Destaca la importancia de observar, en las radiografias, las
alteraciones del perfil 6seo y tegumentar, la presencia de todos los dientes y
la inclinacién de los dientes retenidos.

Carrea, profesor de ortodoncia en la Facultad de Medicina de Buenos
Aires, obtiene radiografias con el perfil 6seo y tegumentar perfectamente
nitidos. Para destacar el perfil tegumentar utiliza primero una sal de bario,
después un hilo de plomo delineado.

Hofrath publica en Alemania, en Fortschritte der Orthodontk, en 1931,
un trabajo considerado clasico en la literatura mundial. Utiliza un cefalostato
de Korkhaus, al que introdujo modificaciones. Describe minuciosamente su
técnica y analisis cefalométrico. Utiliza el plano de Frankfort, insistiendo en la
necesidad de sefialar el angulo mandibular.

En 1931, Broadbent publica "A new X-Ray Technique and its
application to Orthodontics". Este articulo es reconocido como el marco inicial



de la cefalométria radiogréfica. Utiliza un cefalostato de su propia
concepcion, de excelente calidad y precisién, que basicamente viene siendo
usado hasta nuestros dias. Impone, definitivamente, el método de medicion
en radiografias de la cara, como una evaluacion cientifica para los problemas
ortodéncicos. Las radiografias seriadas, que antes eran tomadas con
cefalostatos imperfectos y por eso puesto en duda su valor, después de
Broadbent pasan a ser consideradas imprescindibles en la observacién del
crecimiento y en la evaluacion de los tratamientos ortodéncicos. Por todo
eso, Broadbent, con mucha quticia, es considerado el padre de la
cefalometria radiogréfica. 2

Investigadores como Schwarz (1930), Brodie (1938), Tweed(1946),
Wylle (1947), Bjork (1947), Downs (1948), Steiner (1953), Krogman (1957),
Sassouni (1958), Salzman (1960), Ricketts (1960), Thurow (1962) y otros,
ampliando y perfeccionando los estudios fundamentales de sus antecesores,
dieron secuencia a la trayectoria de la cefalometria radiografica en el mundo,
llegando hoy a la cefalometria computarizada. ?

En nuestro medio, se destaca el trabajo de Castellino, Provera y Santini,
quienes publican el primer libro de cefalometria en idioma latino:
Cefalometria en él diagnostico ortoddntico, 1956.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA FISURA LABIOPALATINA

La fisura labiopalatina se considera una malformacién congénita de
tipo dismorfica de estructura y funcién genéticamente determinada, resultado
de una interferencia ambiental que condiciona la falta de fusion de los
procesos que daran 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 formas

BEC-DE-UEVRE (Ambrosio Paré)
LABIO LEPORINO (Pauen)

HEIRUP

KASENSCHARTE

HOCICO DE LOBO (Fogh-Andresen)
TU CH'UEH

LAGOCHEILOS

Esta alteracion ha acompariado a la humanidad desde su aparicién en
la faz de la tierra y ha sido ligada a diferentes mitos, (creencias fantasticas y
religiosas, principalmente en las tribus americanas en donde se asocio a-los
ciclos lunares, por tanto, establecieron que cuando nacia un nifio con fisura
labial, el segmento faltante habia sido comido por la luna, en las diferentes
culturas que ha poblado el mundo existen creencias envueltas en una mistica
de magia y brujeria en los albores del siglo XXI aun se desconoce su
etiologia aunque existen diferentes teorias como la hereditaria, la deficiencia
de &cido félico etc, que posteriormente serén enunciadas.

Fray Bernardino de Sahagun en su libro "historia general de las cosas
de la Nueva Espaia”, cita de la interpretacibn magica-religiosa de las
culturas precolombinas en relacion con los eclipses lunares existen
diferentes hallazgos precolombinos en las culturas americanas como son los
vestigios de estatuillas 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 Nayarit y que data del afio XIl 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 Tang en China donde se conoce a
la fisura labial como "harelip" o 't'u ch'ueh"

Galeno, Médico griego, en el S Il d.C (170 afios d.C), aplica el término
"colobomata" para describir la fisura labiopalatina

En 1561 Franco escribiél. "aquellos con fisura palatina son mas
dificiles de tratar y ellos siempre hablan a través de su nariz, si la fisura es
muy pequeia y podemos empacar algodén, el paciente hablara mas claro,
como si no tuviera fisura y es mejor si una placa obturadora de plata puede
ser colocada y retenida (Roger's 1967)"

La obturaciéon del paladar con placas de oro o de plata, también fue
descrita por Ambrosio Paré quien les denominé "obturadores” el también fue
el que por primera vez utilizé el termino de Bec—Hevre y Harelip, lo que
significa fisura labial.

Para el tratamiento de la premaxila protuida se utilizaba una banda
circunferencial en la cabeza para lograr una compresion externa de la
premaxila y llevandola a una posicién mas favorable para el cierre del labio,
fue introducido por Deasault y Bichat en 1798.

A través de los afos, varias combinaciones de aparatos intra y
extraorales fueron desarrollados para tratar de reducir la protrusion del
segmento de la premaxila y también para mantener los segmentos laterales
en una adecuada interrelacién anatémica con la mandibula actualmente el
interés ortoddntico se renueva con la colocacién de aparatologia fija a través
de fines colocados en boca de los pacientes pediatricos para lograr disminuir



la protusiéon de la premaxila y expander el colapso de los segmentos
maxilares (Latham 1980).

A través de los anos han existido periodos que proponen la comreccion
de la deformidad nasal al mismo tiempo que se repara el labio, actualmente
existe un interés al respecto, a través de la evolucién de las técnicas de
tratamiento de las fisuras labio-palatinas en las que interesan problemas
como deformidad de los arcos dentoalveolares, las deformidades nasales, la
hipoplasia del maxilar y los problemas del lenguaje han progresado hasta la
formacién de equipos de especialistas que manejan de una forma especial el
problema.

Este concepto del equipo multidisciplinario para el tratamiento y
evaluacion es de especial importancia para el manejo de las anomalias del
complejo craneofacial.

Mc Neli (1954) y Burston (1958) proponen el tratamiento ortodéntico
durante el primer afio de vida para tratar de establecer una adecuada
interrelacién maxilomandibular, ellos postulan que la alineacién temprana de
los segmentos ayuda al desarrollo normal del maxilar.

La posicién de los arcos se mantiene inicialmente con aparatologia
interna y externa simultaneamente, terminando con una aplicacién simple
intema, ellos sugieren que la remocién de los retenedores antes de la
pubertad nos dara como resultado una recurrencia en la deformidad del arco.
Se ha dicho que por lo mismo los injertos primarios de hueso pueden
estabilizar el arco y promover el crecimiento del maxilar.

Axhausen (1952) pens6 que los injertos 6seos en las fisuras lograrian
solucionar en una forma definitiva la problematica de los pacientes con fisura;
lo que no sucede ya que se deben tratar como materia aparte.
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La mayoria de los cirujanos recomiendan los injertos 6seos en las
fisuras dentoalveolares aproximadamente cuando el canino definitivo hace
erupcién (Rosenstein et.al. 1982).

En 1926, Veau, escribié un articulo "El papel del prolabio en la
formacién de la cara”, el cual tenia una base embriolégica importante lo que
lo motivo para ir a Viena con el profesor Fischel quien tenia la mas famosa
coleccion de embriones. La teoria de Fleischmann parecia ser la llave de
todos los detalles anatémicos y las variedades clinicas de las fisuras.

El avance de conocimiento$ médico-quinirgicos que se llevo a cabo en
los siglos XVI a XVIII, con el descubrimiento de los microorganismos por el
Dr. Pasteur y la aplicacién de los principios de asepsia y antisepsia por el Dr.
Lister, revolucionaron de manera importante el resultado de las cirugias que
se llevaban a cabo en condiciones antihigiénicas, con la muerte subsecuente
del paciente como ocurria con los alumnos del Dr. Lister, quienes después
de efectuar practicas en caddver, pasaban a las salas de expulsién, donde
atendian partos sin llevar a cabo la minima limpieza lo que provocé la muerte
de las parturientas por fiebre puerperal.

14



MARCO TEORICO REFERENCIAL

Trazado cefalométrico.

El equipo y el material necesarios para los trazos incluyen un
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 compas, dos escuadras y
un lapiz semiduro bien afilado (#3), el acetato se fija a la radiografia con dos
pedazos pequerios de cinta adhesiva de celuloide en uno de los bordes. Son
esenciales la precision y la uniformidad en la técnica del trazado.

Para localizar con precision los puntos de referencia, es Util hacer el
trazado en una habitacién con poca iluminacioén, lo que aumenta el contraste
en la radiografia. Si ésta no esta sobreexpuesta, podra verse el perfil de los
tejidos blandos bloqueando toda la luz periférica, salvo la del area del perfil.

El trazado lateral debe incluir el perfil de tejidos blandos, el perfil seo,

el contomo de la mandibula, el contorno posterior de la cavidad craneal, la
apdfisis odontoides del axis, el labio anterior del agujero magno, el contorno
de la ldmina cuadrilétera del esfenoides, el plano temporal y la silla turca, el
techo de la orbita, la lamina cribosa, los bordes laterales e inferiores de la
orbita, el contorno de la fisura pterigoidea, el piso de la nariz y el techo del
paladar, el paladar blando, la raiz de la lengua, la pared faringea posterior y
el cuerpo del hueso hioides. Los trazos minimos de las piezas dentarias
deben incluir los primeroé molares permanentes y los incisivos mas
anteriores.
La valoracién de la radiografia lateral abarca angulaciéon de la base del
craneo, relaciones entre maxilar y mandibula y las de cada uno con el
soporte craneal y la posicion y postura de los dientes en relacién con las
estructuras faciales.



Trazado de las estructuras maxilares.

a.

Para el trazado cefalométrico debe emplearse un lapiz semiduro bien
afilado (#3).

Se traza el perfil facial desde un punto situado por encima de los
senos frontales y continuando hasta por debajo del mentén.

Se trazan los contornos del hueso frontal y de los huesos propios de la
nariz dibujando el nasién cuando se puede observar; cuando no, éste
puede ser ubicado arbitrariamente en la parte mas céncava y posterior
del perfil del frontal y de los huesos nasales.

Se traza el reborde orbitario.

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

hasta encontrarse con el incisivo superior.

Trazar la silueta del incisivo central superior ubicado mas hacia
delante y el primer molar.

Se continda el trazado que se inicio en la espina nasal anterior por
detras del incisivo superior siguiendo el contorno del paladar duro
hasta la espina nasal posterior si es posible.

Se dibuja la fosa pterigomaxilar.

Trazado de las estructuras mandibulares.

a.

Se traza la linea externa del borde posterior de la rama ascendente y
el angulo goniaco partiendo desde la parte mas alta del cuello del
condilo, se continia por el borde inferior del cuerpo de la mandibula
contorneando el mentén hasta el incisivo inferior.

. Trazar la lamina interna de la sinfisis mentoniana hasta unirse con los

incisivos inferiores por su cara lingual.

c. Dibujar los incisivos centrales y primeros molares inferiores.

Dibujar la cabeza del condilo.
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Trazado de las estructuras craneales.

a. Trazar la ldmina interna 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 craneo, trazando
el clivus desde la apdfisis clinoides posterior hasta el punto basion.

d. Seguir el trazo de la parte anterior de la base del craneo dibujando
dos lineas: la superior, que sigue el techo de la 6rbita y la inferior, que
sigue la lamina cribiforme.

e. Después de trazar las estructuras anatémicas, se prosigue a ubicar los
puntos cefalométricos, y mediante estos se ubican los planos.

En toda consulta odontolégica se presentan un sinnumero de
pacientes con sus respectivas patologias bucales dentro de estas
enfermedades bucales se encuentran las alteraciones morfolégicas y
funcionales del paladar.

Al realizar una exploracién fisica bucal el odontélogo general y
especialista puede detectar la presencia de alteraciones en el paladar de la
gran diversidad de patologias del paladar, un alto porcentaje son tratadas
ortopédicamente y posteriormente con cirugia para poder restablecer la
anatomia y por lo tanto la funcién bucal de succién, deglucién y de lenguaje

Los pacientes con paladar hendido presentan diferentes alteraciones
en el aparato estomatognatico que afecta directamente de la funcién de
hablar y deglucién del paladar

Los pacientes con paladar hendido presentan un alto indice de caries,
asi como mal posicién dentaria por el accidente anatémico, aunado a las
patologias de cualquier paciente sin este padecimiento, por lo que el
profesional especialista en el aparato estomatognatico, debe de estar
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capacitado para un mejor tratamiento junto con todo el equipo
multidisciplinario especialista.

EMBRIOLOGIA

Labio
La cara se forma a partir de cinco primordios faciales.

Embrion en el dia 24 {4~"I)'. aparecen los cinco primordios daciales
alrededor del estomodeo o boca primitiva. Su evolucién en el transcurso de
la gestacién es asi:

% Una elevacién frontonasal
< Dos procesos maxilares
% Dos procesos mandibulares

Embrién en el dia 28 (+-1): se observan las placodas nasales y las
vesiculas Opticas. Los procesos mandibulares y maxilares comienzan a
delinearse derivados del primer arco branquial. Los dos procesos maxilares
limitan lateraimente al estomodeo y los mandibulares por la parte inferior.

Embrién en el dia 48 (+1); aqui confluyen los procesos maxilares. El
mesodermo de ambos lados se entrelazan dando, continuidad a los tejidos
para terminar de dar forma al labio superior.

Embrion en la semana 14; las porciones mediales de los procesos
nasales finalmente conforman el paladar primario o premaxila, constituida

por:

« Filtrum



+»+ Maxilar superior, correspondiente a los incisivos centrales.
<+ Paladar anterior al foramen incisivo.
+» Septum anterior.

Paladar

El paladar se forma por la fusién del paladar primario con el paladar
secundario. Su evolucién en el transcurso de la gestacion es asi:

Al final de la quinta semana: La premaxila da origen a la apofisis
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 fusion del paladar primario con el
secundario y el tabique nasal en sentido anteroposterior, finalizando con la
fusion del paladar blando.

En la décima semana; la fusion completa del paladar termina en la
uvula. La falla parcial o total de este proceso por cualquier etiologia origina el
paladar hendido.

ANATOMIA

El conocimiento de la anatomia de la regién nasolabial normal y del
labio y paladar hendido es primordial para el tratamiento de los pacientes que
presentan la patologia.



Region nasolabial normal
Sus caracteristicas principales son:
= Simetria entre ambos lados

= |os cartilagos alares estan unidos a un tabique central conformando la
punta nasal.

= El filtrum es una depresion triangular limitada en su base por el arco
de cupido y a los lados por:las crestas filtrales.

= El masculo orbicular es continuo, abarca el labio superior.
= Regi6n 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
afectacion de las estructuras desde muy leve hasta la deformidad
severa. No obstante, en cualquier caso la anatomia patolégica es
similar.

= Diferencias de la regioén nasolabial con fisura unilateral
= Asimetria entre ambos |lados

= Tabique nasal desviado.

= Cartilago alar girado, aplanado e hipoplasico.

» Ala nasal aplanada y desplazada

» Columnela desviada y corta

= Ausencia del piso nasal

20



Filtrum oblicuo, con su depresién triangular poco evidente.
Cresta filtral ausente del lado afectado
Arco de cupido oblicuo.

Bermellén discontinuo y oblicuo.

Los musculos alrededor de la region nasolabial conservan su insercién
y funcién normal. El mudsculo orbicular del labio superior esta
interrumpido en el sitio de la fisura y se inserta de forma anormal en la
base de la columnela y en el ala nasal afectada, lo que produce
distorsién de los elementos anatémicos.

Regién nasolabial con hendidura bilateral.

La fisura bilateral representa una deformidad severa; las diferentes
formas de presentacién varian segun su amplitud y las caracteristicas

de la premaxila.
Diferencias de la regién nasolabial con fisura primaria bilateral

La punta nasal no tiene proyeccién, es ancha sin definicion y de perfil
bajo.

Los cartilagos alares son aplanados e hipoplasicos.
El tabique nasal es central y sostiene a la premaxila.
La columnela es corta.

El arco de cupido y el filtrum estan presentes, son de tamario variable
y poco evidentes.
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= La premaxila puede estar hipoplasica, proyectada, desviada o girada.

= Los musculos alrededor de la regidén nasolabial preservan su insercién
y funcién normales. El musculo orbicular del labio superior esta
interrumpido en ambas fisuras, se inserta en forma anormal en las
bases alares, acentuando la deformidad por la accién muscular. La
premaxila carece de fibras musculares.

Regién palatina normal
» Paladar primario

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

» Paladar secundario

Se llama secundario por su desarrollo embriol6gico tardio en relacion a la
premaxila. Corresponde al segmento palatino por detras del agujero incisivo;
se divide en paladar duro y paladar blando.

» Paladar duro

Se forma por la apd&fisis palatinas de los huesos maxilares y las porciones
horizontales de los huesos palatinos

Esta cubierto por una mucosa en la superficie nasal y por una capa
mucoperiostica la superficie oral.

Separa la cavidad nasal de la oral.

Se articula con el vomer en la cresta nasal.
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» Paladar blando

Es la parte funcional del paladar. Lo conforman los siguientes musculos:
Periestafilino externo (tensor)

Periestafilino interno (elevador)

Palatoestafilino (Unico misculo propio del paladar)

Glosoestafilino (actia en oposicién del elevador del paladar, estrechando
la apertura entre |a faringe y la boca durante la fonacion).

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

contraccién ayuda al cierre de la nasofaringe).

» Fisura palatina

Es la falta de la fusién de los procesos palatinos produciéndose una
comunicacion con la cavidad nasal en el periodo embrionario, originando
una fisura de amplitud y longitud variables, con insercion anormal de la
musculatura lo que ocasiona la disfuncion; altera la alimentacion y la
fonacién.

> Labio leporino

Es un trastorno del desarrollo que habitualmente afecta al labio superior y
se caracteriza por un defecto en forma de cufia que es consecuencia de
una ausencia de fusién 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
patolégica de etiologia desconocida por lo que se conoce como una
anomalia poligénica o multifactorial. Los factores han sido investigados
ampliamente y dentro de estos encontramos factores predisponentes
enddgenos y exégenos.

Inicialmente se creta que la herencia jugaba un papel esencial en la
formacién de fisuras orofaciales; sin embargo, las investigaciones han
aplicado a la genética como factor etiologico 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 algin tipo de hendidura, las
posibilidades de que uno o mas de .sus descendientes lleguen a presentar la

misma anomalia se incrementa.

Segun la teoria mecanica del Dr. Brophy , la presién ejercida por los
musculos de la lengua sobre el paladar cuando en el feto existe una flexion
exagerada de la cabeza hacia adelante, puede impedir la unién correcta de
los procesos palatinos.

El desarrollo embrionario es una interaccion de factores genéticos y
ambientales. Varios agentes ambientales o exdgenos 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 fusién del labio y del
paladar.

24



Se han podido establecer algunos factores que propician la hendidura
y éstos se dividen en factores endégenos y exégenos.

Factores endégenos.

Se denomina factor endégeno a la tendencia del individuo a heredar ciertos
rasgos o caracteristicas de sus progenitores, asi el labio fisura! Y paladar
hendido puede ser un defecto estructural primario resultante de una
alteracién morfogenética localizada. '

A. Herencia multifactorial.

Los parientes cercanos tienden a parecerse en cuanto a cierto nimero
de caracteristicas muchos de estos caracteres tienen una distribucién que
corresponde a la conocida como curva campanular o curva normal cada gen
anade o resta algo del rasgo o caracter y cada uno actia en forma aditiva,
independientemente de los otros sin dominancia.

No es probable que un individuo herede gran nimero de factores que
actiuen en todos en el mismo sentido. Ademas actuan cierto numero de
factores ambientales, cada uno afiadiendo o restando algo al resultado final.

La mayor parte de las veces la variacion en la poblacién resulta de
cierto numero de genes y factores ambientales que actuan juntos para regir
el resultado final.
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Factores exégenos.

Se considera un factor exégeno a aquellas enfermedades que

pueda padecer la madre durante el periodo gestacional tales como:

e Infecciones virales estrés emocional toxemia etilismo
e Tabaquismo
e Desnutricion

Otros factores exdégenos 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
citomegalovirus y el virus del herpes se han identificado como causa de
malformaciones y de infeccion fetal cronica, que persisten después del
nacimiento. La rubéola puede ser causa de aborto espontaneo causa de
ovitos debido a que al infectar el tejido fetal produce un dafio celular con
inhibicién de la mitosis, provocando asi trastornos en el desarrollo.

Esta comprobado que la infeccion materna por el protozoo toxoplasma
gondii produce malformaciones congénitas. Los nifios 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 teoria carece de fundamento. Cuando la sifilis
estaba difundida se atribula a ella malformaciones congénitas de la indole de
labio fisurado, espina bifida y otras. Sin embargo, al disminuir la frecuencia
de la enfermedad también disminuye la relacién que guardaba con estas
malformaciones.
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B- radiacion.

Se ha comprobado que la administracion de grandes dosis de rayos
Roentgen (x). A mujeres en estado de gravidez puede originar en el feto
anomalias como son; microcefalia, defectos craneales, espina bifida,
hendidura palatina y defectos de las extremidades. - )

Desafortunadamente, los tejidos maternos y la placenta no actian de
modo alguno como barrera o filtro, por lo que el producto recibe la misma
dosis que la madre, provocando asi, la llamada . Mutacién genética o
cromosomica en cualquier etapa del desarrollo embrionario, que es cualquier
cambio en un gen que se manifiesta por modificaciéon de los caracteres del
sujeto que lo porta.

C. Agentes guimicos.

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 matema. La administracién de un farmaco a la
mujer en estado gestacional 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.

B) Puede daiiar al feto de modo que desarrolle malformaciones congénitas,
pero sin afectar su sobreviva.

C) El farmaco puede ser letal para el feto, sobre todo si la ingesta se

presenta en las primeras semanas de gestacion.

Es tan importante tanto la administracion del farmaco, como la dosis,
la frecuencia, el periodo gestacional durante el cual se administra el farmaco,

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 suspension se realiza de una manera brusca.

Algunos de los medicamentos son: antibidticos como los
aminoglucosidos, tetraciclinas, eritromicina y sulfonamidas; ansioliticos como
las benzodiazepinas. Antihematicos; antiinflamatorios  esteroides;
analgésicos como salicilatos, opidceos, aminiopterina cloranfenicol,
dextroanfetaminas y antiepilépticos. De los cuales los dos ultimos son
causantes de fisura labial y paladar hendido, si su ingestion se realiza en el
primer trimestre de gestacion.

D. Etilismo.

Hay evidencias en cuanto a la asociacion de malformaciones fetales y
el alcoholismo materno entre las que se encuentran la fisura labial y paladar
hendido.

El etilismo durante el embarazo. Esta asociado a un patron de
anormalidades durante el desarrollo fetal conocido como el sindrome
alcohdlico del feto" (FAS).

En un estudio efectuado en Suiza, se considero que el.1gjo de los
productos de madres embarazadas que consumian cinco o mas tragos
diarios, se podian presentar malformaciones de fisura labial y paladar
hendido.

E.- tabaquismo.

La mayoria de los estudios que conciernen al tabaguismo como factor
predisponente para la aparicién de fisuras labiopalatinas. No tienen una
asociacion estadistica significativa; la etiologia del labio y paladar hendido
aun no se ha comprendido completamente, las evidencias actuales sugieren
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que el labio fisurado con 6 sin paladar hendido y el paladar hendido aislado,
son entidades nosoldgicas genéticamente diferentes.

El efecto del tabaquismo durante el embarazo. Ha sido investigado
intensamente, durante las décadas anteriores y se ha demostrado un
incremento en la incidencia de bajo peso, nacimientos a pretérmino y muerte
prenatal. Existe mucha controversia para tratar de determinar si el fumar
durante el embarazo ocasiona malformaciones congénitas. Dos tipos de
defectos al nacimiento tienen particular interés: defectos de la reduccién de
las extremidades y las fisuras faciales.

El tabaquismo durante el embarazo, esta asociado a un aumento en el
riesgo de la formacion de fisuras.

F .-Desnutricién.

El factor nutritivo desemperia un papel importante en la produccién de
diferentes anomalias debido a la falta de vitaminas y proteinas durante el
periodo de gestacién causandose defectos como labio fisurado y paladar
hendido, sindactilia, microcefalia.

La deficiencia de vitamina a y de ‘vitamina d se sabe que son
teratogénicas en animales de experimentacién pero su efecto e importancia
en la especie humana no es bien conocido y' no ha podido ser comprobado.
G.- Clase sacial.

Se cree que la mayor incidencia en la aparicion de la fisura
labiopalatina se presenta en el estrato socioeconémico bajo, esto puede
deberse a la desnutricibn que presenta la madre durante el embarazo. Lo
que condiciona bajo peso al nacimiento, parto prematuro, asi Como muerte
prenatal, todo esto puede estar condicionado por el inadecuado cuidado pre
y postnatal, el estado de salud de la madre, los habitos deficientes de

higiene, asi como los habitos alimenticios inadecuados por parte de la
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gestante. Es por todos conocido que esta patologia es mas frecuente en el
estrato socioeconémico 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 forma directa en la
malformacioén de fisuras, principalmente las de labio y. Paladar hendido han
llegando a la conclusién de que los primogénitos de las madres de edad
avanzada (mayores de 40 afos), presentaban una frecuencia dos veces
mayor en la aparicion de malformaciones faciales. Que los primogénitos de
madres jovenes. Segun Maaheri, el riesgo de que un nifio nazca con labio
fisurado y paladar hendido aumenta proporcionalmente con la edad de los
padres. Esto fue corroborado por Wolf , quién dice que la frecuencia de estos
nacimientos tiene mucha importancia en la actualidad en padres jévenes y
aln mas en los padres de edad avanzada.

Frazer y Cal Han, dijeron que el factor mas 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 influencia en la incidencia de ciertas malformaciones debido a que
los ovocitos permanecen en los ovarios con la primera division meiética
detenida en la profase hasta que tiene lugar la ovulacion. Por lo que en las
madres de edad avanzada es posible que en los ovocitos se produzcan
alteraciones metabdlicas con trastornos de la divisién 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 anomalia craneofacial mas
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.

% EI LPH es mas frecuente en hombres que en mujeres.

« El paladar hendido aislado es mas frecuente en mujeres que en

hombres.

+ La hendidura del lado izquierdo es mas 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

Caucasicos 1 por cada 1000 Nacidos vivos
Negros 1 por cada 2400 Nacidos vivos
Japoneses 1 por cada 500 Nacidos vivos
México 1 por cada 740 Nacidos vivos

Una descripcidon morfoldgica de la deformacién:
a) labio hendido unilateral: completo e incompleto
b) labio hendido bilateral: completo e incompleto.
c¢) 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 diagnéstico tardio
caracterizado por:

Insuficiencia velofaringea.
Escotadura 6sea en el borde posterior del paladar.

Uvula bifida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Planteamiento del problema

¢ Existen diferencias entre el andlisis cefalométrico normal contra el
analisis de los pacientes con labio y paladar fisurado?

Justificacion

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
justificacién de este trabajo es hacer un estudio con pacientes mexicanos y
ver realmente las diferencias anatémicas que presentan por lo que se
seleccionaron trazos de diferentes cefalometrias para obtener un mejor
diagnéstico y evaluacion de los mismos, ya que éstos nos permitiréan eliminar
las variables que pudieran darle un sesgo al estudio que realizamos.

Los resultados ayudaran a conocer una pequeiia muestra de toda la
poblacién mexicana de nifios con labio y paladar fisurado, los cuales serviran
como marco de referencia para investigaciones futuras.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Comparar los analisis cefalométricos de acuerdo a las medidas
estandar contra de los pacientes con labio y paladar fijo.

ESPECIFICOS

Trazar las cefalografias de acuerdo a los puntos seleccinados de los
diferentes analisis cefalométricos.

Comparar los diferentes promedios de los resultados contra las
medidas estandar.

Relacionar algunos puntos cefalométricos que involucren al tercio
medio con sus medidas normales y las tomadas de los pacientes con labio y
paladar fisurado.
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METODOLOGIA

MATERIALES Y METODOS:

1. 20 nifios derechohabientes del Hospital Centro Médico “La Raza”
.M.S.S. de 9 a 16 afos, ambos sexos.

2. Cefalografias de cada uno de los pacientes

3. Lapiz semiduro bien afilado (#3).

4. Papel para trazos cefalométricos de 8"X10" marca GAC International.
5. Trazos cefalométricos ya mencionados

Se requierieron de 20 cefalografias de pacientes con LPH a las cuéles
se le aplicaron los criterios de inclusién que consistian en radiografias en
Optimas condiciones, las cudles se deben apreciar perfil de tejidos blandos,
el perfil 6seo, el contorno de la mandibula, el contorno posterior de la cavidad
craneal, la apdfisis odontoides del axis, el labio anterior del agujero magno, el
contorno de la lamina cuadrilatera del esfenoides, el plano temporal y la silla
turca, el techo de la érbita, la Iamina cribosa, los bordes laterales e inferiores
de la orbita, el contorno de la fisura pterigoidea, el piso de la nariz y el techo
del paladar, el paladar blando, la raiz de la lengua, la pared faringea
posterior y el cuerpo del hueso hioides, primeros molares permanentes y los
incisivos mas anteriores

A los pacientes se les aplico el criterio de inclusion que consistia en
no haber recibido algun tratamiento ortopédico con anterioridad, ni haberles
practicado alguna cirugia ortognatica y los criterios de exclusiéon fueron
aquellos que recibieron cirugias ortognaticas, tratamientos ortopédicos, con
algunos padecimientos de fondo como sindromes, mayores de 16 anos y
menores de 9 afios, asi como los que abandonaron la investigacion.
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Puntos cefalométricos utilizados

o Silla turca (8): Es un punto ubicado en el centro de la silla turca.

o Nasion (N): Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicado
sobre el plano sagital medio.

o Punto A: Es el punto mas posterior de la concavidad anterior del perfil
6sea del maxilar superior ubicado entre la espina nasal anterior y el
reborde alveolar (subespinal).

o Punto B: Es el punto mas posterior de la concavidad anterior del perfil
6seo del borde anterior de la mandibula ubicado entre el Pogonion y el
reborde alveolar (supramental).

o Porion (Po):Es el punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo
externo.

o Orbital (Or): Es el punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior de
la drbita.

o Pogonion (Pg): Es el punto mas prominente ubicado en la parte
anterior de la sinfisis mentoniana.

o Gonion (Go). Es el punto mas posteroanterior del angulo de la
mandibula.

o Gnation (Gn):Es el punto mas anterior e inferior de la sinfisis
mentoniana.

Trazos cefalométricos utilizados

TRAZO AUTOR NORMA DESVIACION
ESTANDAR
SNA Steiner 82° (+-2°)
SNB Steiner 80° 1 (+-2°)
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Profundidad del McNamara 1mm (+-3mm)
maxilar
Profundidad del Ricketts 90° (+-3°)
maxilar
Relacion 1-1 Jarabak 71mm-71mm (+-3mm)
Angulo Facial Downs 87° (+-3°)
SNMandibular Steiner 32° (+-3°)
FMA Tweed 25° (+-3°)
RESULTADOS

A continuacién se grafican los resultados que tuvimos de la
investigacion.

El SNA de Steiner nos dio un valor negativo de 5° en la mayoria de los
pacientes por lo que se concluye que son pacientes retrusivos. Fig.1

El SNB de Steiner nos presentd un 100% de valores dentro de la
norma por lo que se descart6 que el problema fuera mandibular, es decir, en
una posicién ortégnata. Fig. 2

La Profundidad del Maxilar de McNamara nos presentd una moda de
8mm negativos, lo cudl nos indica que el maxilar se encuentra retrusivo en
todos los pacientes. Fig 3
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La profundidad del maxilar de Ricketts nos presentd una moda de 78°,
lo cudl nos indica que esta muy por debajo de la norma, es decir, maxilar
retrusivo. Fig. 4

La relacién 1-1 de Jarabak nos presento valores normales de
mandibula y una discrepancia de 7mm en el maxilar aproximadamente en
todos los pacientes. Fig. 5

El angulo facial de Downs nos presenté una moda de 86°, nos indica
que la mandibula esta normal. Fig 6

El SNMandibular de Steiner presenté el 100% de valores normales, es
decir, marcaron ser pacientes con un patrén facial mesofacial. Fig. 7

El FMA de Tweed nos presento el 100% de valores normales, por lo
que nos indica que tienen un patrén facial mesofacial. Fig. 8
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RESULTADOS

Fig. 1 SNA: presentaron un 90% con una moda de 5° negativos.
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10%

01

Fig. 2 SNB:el 100% presento valores normales.
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Fig. 3 Profundidad del Maxilar de McNamara: presentaron una moda de 8mm

negativos.
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Fig. 4 Profundidad del maxilar de Ricketts: presentaron una moda de 78°.
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Fig. 5 Relacion 1-1 de Jarabak presentaron valores normales en la

mandibula y con una discrepancia de 7mm en el maxilar.
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Fig. 7 SNMandibular de Steiner: el 100% presenté valores normales

SNMandibular de Steiner

Fig. 8 FMA: el 100% presenté valores normales

FMA DE 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 posicién
normal de la mandibula sin alterar la base del craneo, por lo que el
tratamiento siempre estara enfocado en estimular el tercio medio facial sin
modificar los vectores de crecimiento de mandibula.

Una de las incognitas es si el tejido blando por no tener continuidad
modifica los vectores de crecimiento 6 la ausencia de unién de las
estructuras 6seas modifican su crecimiento y desarrollo 6 pueden ser las dos.
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