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Frecuencia del tipo de maloclusién en pacientes con diagndéstico de base de Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, en el 2015.

1. INTRODUCCION
Existen eventos que afectan la salud, estabilidad y funcionamiento de la cavidad oral,
uno de ellos es la maloclusion dental, resultado de diversas causas, entre ellas el
defecto del desarrollo y crecimiento de estructuras anatomicas como el que implica la

patologia de Labio y Paladar Fisurado (LPF)* (Murrieta y cols., 2012).

El labio y paladar fisurado es una patologia multifactorial, se presenta en
aproximadamente uno de cada 1000 nacidos vivos y ocupa el primer lugar de las

malformaciones congénitas que afectan la cabeza y cuello (Cisneros y cols., 2013).

La etiologia de este defecto se relaciona con trastornos genéticos: monogénicos,
aberraciones cromosoémicas, exposicion a teratdgenos y condiciones esporadicas de
causa desconocida. También se han sugerido factores ambientales como el
tabaquismo, el alcoholismo materno, asi como deficiencias nutricionales maternas
especialmente vitamina Be y folatos, podrian estar involucrados. El déficit de acido
félico es un factor de riesgo, asi como el uso de anticonvulsionantes y pesticidas
(Charry y cols., 2012).

Los pacientes con secuela de labio y paladar fisurado no sélo presentan alteraciones
de las estructuras anatémicas propias de su defecto de desarrollo, también pueden
presentar alteracion en el mecanismo respiratorio, la deglucion, la articulacion del
lenguaje, la audicion y alteraciones en la relaciéon dental, dando como resultado las
maloclusiones, consideradas para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
tercer causa de demanda de atencidn a los problemas de salud bucal (Pantaledo y
cols. 2010).

Es importante sefalar que la relevancia de la maloclusion se establece no sélo por el
namero de personas que la presentan, sino ademas, por los efectos nocivos que
puede generar en la cavidad bucal, ya que afecta las funciones de la masticacion, la
deglucién y el habla; su impacto en la estética devalia el autoestima de los sujetos y

su calidad de vida, ademas de ser un problema econémico por lo costoso y

prolongado que es el tratamiento.

*LPF: Labio y paladar fisurado
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Las maloclusiones dentarias se definen como cualquier alteracion en la oclusion
dental, que se desarrolla cuando las arcadas dentarias no cumplen con las leyes
establecidas de relacion correcta y normal de los dientes inferiores con los
superiores; tanto en sentido transversal como anteroposterior y vertical (Murrieta y
cols., 2012).

Estas alteraciones o desordenes oclusales son sujetos a importantes condicionantes
estéticas, étnicas y culturales, las cuales suelen ser el producto final de una serie de
eventos en el crecimiento y el desarrollo de los tejidos blandos, proceso alveolar,
maxilares, dientes y articulaciéon temporomandibular del individuo, que dejan su
huella en la deformidad bucofacial. Como posibles factores de riesgo han sido
estudiados: la caries dental, alteraciones en la cronologia de la erupcion dentaria, la
pérdida prematura de dientes, la presencia de habitos orales perniciosos, los factores

genéticos o de indole hereditaria (Aguilar y cols., 2013).

Dado que en México son pocos los estudios de prevalencia de maloclusion de
acuerdo a la clasificacion de Angle, en relacién con la Secuela de Labio y Paladar
Fisurado (SLPF)*, se llevo a cabo el siguiente estudio en la poblacién que acude al
area de ortodoncia en el servicio de Estomatologia del Hospital Infantil de México
“Federico Gomez” en el 2015, donde es comun la asistencia de pacientes con esta

patologia para recibir una atencion interdisciplinaria.

*SLPF: Secuela de labio y paladar fisurado

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 2
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2. MARCO TEORICO
2.1 Malformaciones congénitas

Los defectos congénitos tales como las malformaciones craneofaciales (MC), son
patologias frecuentes, resultado de alteraciones en el desarrollo morfologico,

estructural, funcional o molecular del embrién.

Existen diferentes clasificaciones de las MC. Entre las mas aceptadas estan las

siguientes:

a) Deformacion. Es originada por fuerzas mecanicas alteradas en un tejido normal;
puede ser de origen intrinseco o extrinseco.

b) Desorganizacién o ruptura. Es un defecto morfoldgico resultado de la alteracion
de un tejido previamente normal, es de origen extrinseco.

c) Displasia. Es la organizacion anormal de células que origina una alteracion
morfologica.

d) Malformacién. Es la formacion deficiente del tejido que resulta de un desarrollo
anormal y es de origen intrinseco, en este grupo de encuentra la fisura de labio

y/o paladar. @

Por otro lado, se pueden dividir a las MC en dos grandes grupos: las producidas por
un cierre precoz de las suturas del esqueleto craneofacial y las que actualmente se
consideran neurocrestopatias, como los sindromes de primer y segundo arcos
branquiales, al que pertenecen las fisuras orofaciales como la de labio y paladar,
ocupando éstas Ultimas en México el primer lugar de las malformaciones congénitas

de cabeza y cuello. ?4
2.2 Labio y paladar fisurado
2.2.1 Concepto

El término labio leporino, como es conocido comunmente al labio fisurado, proviene
del latin lepus (liebre), utilizado desde hace muchos afios para designar a los

pacientes con labio hendido que se asemejaban a la hendidura facial de la liebre. Se

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 3
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creia que esta malformacion se presentaba en los hijos de las personas que habian

sido asustados por dicho animal. ©)

El labio y paladar fisurado (LPF) también llamados queilosquisis y palatosquisis
respectivamente, forman parte especificamente del sindrome del primer arco
branquial, esta es una malformacion craneofacial congénita producida por defectos
embriolégicos durante la formacion de la cara, su grado de compromiso se focaliza
en ciertas zonas del macizo facial, especialmente el labio superior, la premaxila, el

paladar duro y el piso de las fosas nasales (ver figura No 1). & 7)

Otro término que se le da a la afectacion descrita es secuela de labio y paladar
fisurado (SLPF), entendiendo por “secuela” aquella fisura del labio y/o paladar que ha

sido intervenida quirargicamente al menos una vez.

Figura No 1. Paciente con fisura de labio y paladar

Fuente: Ford A...Tratamiento de la fisura
labiopalatina...2010.

2.2.2 Historia de la enfermedad

Las malformaciones con el paso del tiempo han cambiado su significancia, en la
antigledad para algunos esto era un simbolo de especial belleza, mientras que para
otros era algo mistico, sin embargo, la mayor parte de MC no permitid vivir a las
personas que tenian alguna afectacién. ©

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 4
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Las fisuras labiopalatinas fueron descritas por los egipcios desde tiempos muy

antiguos como el afio 2000 a.C. ®

El registro mas antiguo que se tiene documentado de una operacién de labio y
paladar fisurado, fue realizado en China (en el afio de 255-206 a.C.) Segun Parello,
los intentos por cerrar las fisuras de labio y paladar empezaron a principios del siglo
XIX; sin embargo, se pueden encontrar datos de la época de la cultura Paracas
(Cultura preincaica peruana que data de los afios 500 a.C) documentados a través

de sus huacos (retratos de ceramica).

En México, en los estados de Nayarit, Colima y Veracruz, se han encontrado piezas
de ceramica de la cultura totonaca (200 a 400 a.C.), en las que en algunas de ellas

se pude observar la malformacion de labio superior. ¢

El primer disefio de una prétesis para promover el lenguaje en un paciente con fisura
y paladar hendido fue elaborado por Amathus Lucitanus en el afio 1511, esta ha sido
transformada desde una sencilla tapa de plastico a una ayuda fisioldgica en la
produccion de un lenguaje normal, el progreso logrado se debi6 a la contribucién de
muchos cientificos incluyendo a Ambroise Paré en el afio 1531, quién sefalo los

principios generales del tratamiento. ©

En 1961 se reporta por primera vez en la literatura inglesa el cierre de fistula
nasoalveolar descrita por Boyne y Sands.

2.2.3 Etiologia

La etiologia de esta alteracion congénita es mdltiple, incluyendo trastornos
monogénicos, aberraciones cromosémicas, exposicion a teratdgenos y condiciones

esporadicas de causa desconocida. %19
Especificamente podemos clasificar los agentes etiolégicos de LPF en:

e factores genéticos o intrinsecos.

e factores ambientales o extrinsecos. ¢ 7
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En el grupo que implica a los factores genéticos se incluyen tanto a aquellos casos
de patologia Unica, como aquellos que se presentan asociados a complejos
sindromaticos. Clinicamente se puede presentar esta malformacion aislada (entre 70-

80%) o asociada a otras malformaciones, llamadas sindréomicas (20-30%). (1. 12)
Patologias sindromaticas asociadas a LPF:

a) Trisomia 21 o Sindrome de Down.

b) Trisomia 17-18 o Sindrome de Edwars.

c) Trisomia 13-14 o Sindrome de Patau.

d) Sindrome de Vander Woude.

e) Sindrome de Treacher Collins.

f) Sindrome velocardiofacial (sindrome de Shprintzen).

g) Secuencia de Robin. € 10.13,14)

Al nacer un producto con LPF, sin que alguno de los padres esté afectado, existe una
posibilidad del 4.4% de que el siguiente producto desarrolle LPF. Ahora bien, cuando
uno de los padres se encuentra afectado por alguna de las fisuras, existe una
posibilidad de 3.2% de que su primer hijo desarrolle LPF, una vez que esto ocurre

entonces un 17% es la probabilidad de que un segundo producto desarrolle LPF. 4

En el caso de los factores ambientales cuya vinculacion es considerada como directa
en las patologias congénitas, consideramos prudente mencionar los siguientes

agentes:
Agentes infecciosos

Entre los de mayor incidencia se encuentran: la rubéola congénita (togavirus), que
ademas de LPF puede originar malformaciones oftalmicas (cataratas, coriorretinitis,
glaucoma y microftalmia), auditivas principalmente asociadas a sordera por lesion al
organo de Corti; cardiacas que se manifiestan con persistencia de conducto
arterioso, defectos septales, auriculoventriculares y estenosis pulmonar. Asimismo,

otras infecciones por citomegalovirus, toxoplasmosis congénita (Toxoplasma gondii),

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 6
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sifilis congénita (Treponema pallidum), y sarampién ( Paramixovirus Morbillivirus). @
3,6, 14)

Agentes quimicos y farmacolégicos

Los grupos farmacoldgicos asociados a esta patologia son: corticosteroides como la
cortisona; barbitdricos; ansioliticos; benzodiacepinas, sulfamidas, dipiridona,
nitrofureantoina, metronidazol, metildopa, anticonvulsionantes como la fenitoina y el
acido valproico, otros farmacos son la talidomida y antimetabolitos como la

aminopterina y el metrotexate los cuales antagonizan el metabolismo del &cido félico.

Asimismo, en este grupo incluiremos a las deficiencias vitaminicas, esta demostrado
gue la de rivoflavina es necesaria para la organogénesis y que su ausencia o
deficiencia en la dieta produce descendientes con anomalias, también se demostré
gue la ausencia de &cido félico tiene una influencia teratogénica. Otros metabolitos
necesarios para la organogénesis son el magnesio, el acido pantoténico y la vitamina
E. Asimismo, la deficiencia de la hormona del crecimiento es un factor asociado al

desarrollo de LPF. (2 6.13,14)

Los retinoides, fertilizantes y plaguicidas, asi como el consumo de alcohol y tabaco

también se han asociado importantemente como agentes causales. ¢ 1214
Agentes fisicos

En este grupo encontramos principalmente a la radiacion Roentgen o radiacion X,
gue ademas de LPF se asocia a microcefalia, espina bifida y alteraciones en el
desarrollo de extremidades. El desarrollo de estados de hipertermia patolégica
(fiebre) o inducida (sauna) se ha relacionado ademés con alteraciones del SNC y

defectos en el tubo neural. @14
Idiosincrasia materna

Enfermedades asociadas de las madres como hipertension arterial cronica, diabetes
mellitus, las cardiopatias, y el asma son antecedentes patol6gicos mas peligrosos en
las embarazadas y sobre todo en las de edad avanzada y sobrepeso. Otros factores

de riesgo son antecedentes de abortos, trastornos durante la gestacion, trastornos

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 7
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emocionales, edad mayor de 40 aflos en la madre, y metrorragia en el primer

trimestre de la gestacion.

El estrés, también se menciona como factor de riesgo por generar un aumento en la
actividad adrenocortical con la consiguiente liberacion de cortisona; si esta liberacion
se presenta durante alguna etapa de la organogénesis, puede producir variados tipos

de malformaciones. @ 3.6)

Por ultimo, se reconocen algunos factores que cobran importancia desde el punto de
vista social y econdmico como la pobreza, la exclusion social, la deprivacién material

y las desigualdades en salud. 19
2.2.4 Epidemiologia de Secuela de Labio y Paladar Fisurado

Las frecuencias que se dan para estas patologias son variables, desde 1 en 500
nacimientos en poblaciones asiaticas, 1 en 650 en América Latina, a 1 en 2,000 en

africanos y 1 en 1,000 entre caucasicos. 14

La incidencia de LPF en México, de acuerdo con Armendares y Lisker, esta tasada
en 1.39 casos por cada 1000 nacimientos vivos. De acuerdo al Sistema Unico de
Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), en Baja California se
presentaron un promedio de 18.7 casos nuevos por afio durante el periodo 2003-
2006.

Se realizé un estudio en México en el periodo 2003-2009 donde hubo 10,573 nuevos
casos de Labio y Paladar Hendido. Los estados con mayor incidencia (por 1000
nacidos) fueron: en 2003 el Distrito Federal (1.76), en 2004 Jalisco (2.62), en 2005
Oaxaca (1.66), en 2006 el Estado de México (1.29), en 2007, 2008 y 2009 Jalisco
(2.17, 2.92 y 1.99, respectivamente).

En Chile, en el periodo 1982-2001, entre 411.819 nacimientos daban una prevalencia
de fisuras orales de 1,6 por mil. De ellos, 1,2 por mil fueron (labio fisurado con o sin

fisura palatina y 0,5 por mil paladar fisurado- 2

De las Nieves y cols. (2013), mencionan que del total de hendiduras estudiadas, la

bilateral completa fue la de mayor predominio, mientras que la hendidura de labio y
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paladar unilateral izquierda completa fue la de mayor prevalencia en los pacientes
masculinos, en relacion a la afectacion de género se encontré un predominio de HLP

en el género masculino. (6)

Chavarriaga y cols. (2011), al comparar los resultados de la investigacion con otro
realizado en dicho pais, se puede observar como algunos resultados coinciden,
ejemplo la mayor prevalencia de LPH unilateral izquierda, similar a dos estudios

realizados en la Clinica Noel de Medellin. %)

Charry y cols. (2012), mencionaron que en su estudio participaron 118 pacientes de
la Clinica de Labio y paladar hendido, de los cuales 44.9% fueron del género

femenino y 55.1 del género masculino. (19

Gomez y cols. (2014), encontraron que la fisura labio-alveolo-palatina unilateral
izquierda se presenté en 21 pacientes de los 27 examinados, 6 representaron fisura
labio-alveolo-palatina unilateral derecha. @7

Cisneros y cols. (2013), hallaron que de la totalidad de los afectados en la muestra
de su estudio, 54 pertenecieron al sexo femenino (55.1%) y 44 masculino (44.9%),
respecto a las caracteristicas de las malformaciones, las fisuras labiales resultaron

unilaterales en 11 (84.6%) y solo 2 (15.4%) fueron bilaterales aisladas. ®

Veladzquez y cols. (2010), demostraron algun tipo de deficiencia en el crecimiento del

tercio medio facial en los pacientes con LPH de 6 -8 afios de edad. 18
2.2.5 Clasificacion de las fisuras de labio y paladar

Existen diversas clasificaciones de estas anomalias lo cual genera una serie de

controversias, dentro de los Ultimos 70 afios las mas reconocidas y aceptadas son:

e Clasificacién de Davis y Ritchie (1922), que sefiala tres grupos:
a) Fisura de labio
b) Fisura de paladar
c) Fisura de labio y paladar (1. 14)
e Clasificacion de Veau (1930), crea cuatro grupos en numeros o letras:

a) Grupo 1 o A incluye las fisuras de paladar blando
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b) Grupo 2 o B incluye fisuras de paladar duro y blando

c) Grupo 3 o C defectos de paladar y reborde alveolar que usualmente involucra
el labio unilateralmente

d) Grupo 4 o D fisuras bilaterales 4

e Clasificacion de Kernahany Stark. (1958), consideran tres grupos basicos:

a) Fisura del paladar primario (labio y premaxila)

b) Fisura del paladar secundario (paladar duro y blando posterior al foramen
incisivo)

c¢) Fisura de paladar primario y secundario

Esta ultima clasificacion se basa en el esquema de la “Y” en la que se incluye el
compromiso de la nariz y la amplitud de la fisura alveolar en el recién nacido (ver figura

No 2). (- 11)

Figura No 2. Esquema en Y de Kernahan,
modificada por Millard y Nabil Elsahy
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Dicha clasificacion toma en cuenta el agujero incisivo como la linea divisoria entre las
deformaciones anteriores y posteriores del paladar. Las deformaciones que afectan
el labio superior y al proceso alveolar del maxilar (paladar primario) se llaman
completas cuando afectan a las dos estructuras e incompletas cuando afectan solo
una, también se pueden considerar como unilaterales (derecha o izquierda),

mediales o bilaterales.

Las fisuras posteriores afectan el paladar duro en el area posterior al agujero incisivo
(paladar secundario) y pueden extenderse al paladar blando y a la uvula. En los
casos en los cuales se afectd el labio, el paladar duro y el paladar blando, se

considerd fisura completa. & 1419, 20)
De ahi que se tengan cinco grupos basicos:

a) Fisura incompleta de paladar secundario

b) Fisura completa de paladar secundario (extendida hasta el foramen incisivo)
c) Fisuraincompleta de paladar primario y secundario

d) Fisura completa unilateral de paladar primario y secundario

e) Fisura completa bilateral de paladar primario y secundario (ver figura No 3).

Figura No 3. Clasificacion segin Kernahan y Stark
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Posteriormente existieron otras clasificaciones:

Olin (1960) dividi6 las HLP en cuatro grupos, de acuerdo a las estructuras
anatdmicas que se encuentran involucradas:

a) Grupo 1: Hendiduras de labio solamente

b) Grupo 2: Hendiduras palatinas solamente

c) Grupo 3: Hendiduras de labio y paladar involucrando el proceso alveolar

d) Grupo 4: Hendiduras de labio y proceso alveolar sin involucrar el paladar 1. 22)

Cohen (1991) clasifica las fisuras por su tamafio en:
a) Pequefas (1-2 mm)

b) Medianas (3-5 mm)

c) Grandes (mas de 5 mm)

Por su localizacién, Pittsburgh (2007) las divide en:
a) Uvulares

b) Paladar blando

¢) Unién entre el paladar blando y el duro

d) Paladar duro

e) Union entre el paladar primario y el secundario
f) Alveolar lingual

g) Alveolar labial @3

Sin embargo, la clasificacion de Kernahan y Stark es la mas completa y utilizada.

2.2.6 Embriologia maxilofacial

Entre la 42 y 52 semana de desarrollo embrionario, el crecimiento y desarrollo de los

elementos del aparato masticatorio van asociados intimamente con el crecimiento

craneofacial, el cual, esta directamente relacionado a la formacion de los arcos

branquiales.
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Los arcos branquiales estdn compuestos por mesénquima, internamente ectodermo
y externamente endodermo, y representados por crestas o barras arqueadas,
separadas por surcos. A los 37 dias es posible observar cinco arcos branquiales
separados por cuatro surcos ectodérmicos: uno fronto nasal, dos maxilares y dos

mandibulares que daran origen a la cara (paladar primario).

En el mismo nivel de estos surcos externos el endodermo de la faringe presiona el
mesénquima para los lados y se invagina para constituir la bolsa faringea o branquial

(Ver figura No 4). 11.21)

Figura No 4. Desarrollo embrionario 4° y 5° semana

Fuente: Machado R, et.al...Disyuncién Maxilar con la utilizacién del Expansor tipo

Hyrax en pacientes con Labio y Paladar Hendidos...2012.

Cuando el desarrollo es normal, el primer arco branquial mandibular se bifurca dando
origen a los procesos maxilar y mandibular que, conjuntamente con el proceso
frontonasal, contribuyen para la formacién de la boca propiamente dicha, labios,
carrillos y fosas nasales. De esta manera, en un embrion de cuatro semanas, el
estomodeo o boca primitiva de origen ectodérmico, esta limitado superiormente por
el proceso frontonasal, lateralmente, por los procesos maxilares; inferiormente, por el

proceso mandibular y al fondo por la membrana bucofaringea. (41:21)
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El paladar secundario se desarrolla a partir de dos proyecciones mesenquimaticas
(conchas palatinas) que se extienden desde la cara interna de las prominencias
maxilares, las cuales crecen y se fusionan en la linea media, excepto en la region
anterior formada a expensas del proceso nasal medial y que se constituye en la
premaxila. El septo nasal surge como expansion caudal de la eminencia frontal, la
cual se funde posteriormente a los procesos palatinos. Se separa, de esta manera, la

cavidad nasal de la cavidad bucal definitiva.

Durante la formacion del paladar primario surge un mecanismo de acomodaciéon de
la lengua debido al rapido crecimiento del proceso mandibular, permitiendo la fusién
de los procesos palatinos y la consecuente separacion de la cavidad bucal de la
nasal. Los labios se forman cerca de la séptima semana, por la hendidura de la

region gingival que, de esa manera, prosigue hasta la region de las mejillas. 1121
2.2.7 Patogenia

Un punto de vista imaginativo establecia que el desarrollo de la cara se hacia a
expensas de segmentos independientes que se iban acercando para fusionarse, asi
gue cuando existiera alguna alteracion en el desarrollo normal, la falta de fusion entre
los procesos daria origen a la fisura de labio y paladar. Segun la teoria, la fisura
labial se debe a una falla entre los procesos frontonasal y maxilar que crecen,
contactan y se fusionan de acuerdo a una informacion precisa en tiempo y posicion,
para dar origen a una lamina epitelial media que se transforma en tejido

mesenquimatico. © 11

Otra teoria, sostiene que el paladar fisurado se produce por ausencia o disminucién
de la fuerza de penetracion de las masas mesodérmicas separadas en su origen por
el muro epitelial. Si la disminucién es considerable, el muro epitelial no es penetrado

ni reemplazado. Su ulterior necrosis por fallas de irrigacion producira la fisura.

Dicha teoria denominada teoria mesenquimatica explica que en el caso de la fisura
nasopalatina, los bordes de tejido mesenquimatoso que se encuentran cubiertos de
tejido epitelial, deben desarrollar una migracion hacia la linea media y su posterior
union con la porcién contralateral dando origen al piso de las fosas nasales y techo o
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boveda palatina, esto se desarrolla a partir del fenbmeno de apoptosis que deben
expresar las células epiteliales del recubrimiento de dichos bordes mediales de
ambos procesos permitiendo asi la exposicion del tejido mesenquimatoso, la ulterior
migracion, el contacto y unién de estos procesos y finalmente su reepitelizacion, en
el caso del paladar fisurado no se desarrolla este proceso apoptético en el borde

epitelial de los procesos palatinos (ver figura No 5). ¢ 11, 14)

Figura No 5. Patogenia de la fisura del paladar. Teoria mesenquimatica.
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Fuente: Moore KL...Anatomia con orientacién clinica...2013.

Existen otros factores como la interferencia mecanica ejercida por la lengua y la
diferencia de tamafos de las partes afectadas los cuales actdan entre la 42 y 122

semanas de gestacion. ¢
2.2.8 Anatomia
Region nasolabial normal

Los labios son pliegues musculomucosos situados en la parte anterior de la boca
comprenden dos caras: su cara anterior es cutdneo-mucosa, comprende un labio
superior y uno inferior que limitan la hendidura de la boca y ésta se extiende hasta el
canino del lado derecho al izquierdo. Los dos labios se contindan entre si
reuniéndose a la derecha e izquierda formando las comisuras labiales, donde la

mucosa es delgada y fragil.

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 15



Frecuencia del tipo de maloclusién en pacientes con diagndéstico de base de Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, en el 2015.

Su cara posterior es mucosa y esta en relacién con el vestibulo, la cara anterior de
las arcadas dentarias y de las encias. En la cara dorsal de cada lado y la cara

anterior del maxilar correspondiente, se extiende el frenillo labial.

En el tejido submucoso, entre el estrato muscular y la mucosa se encuentran
numerosas glandulas labiales menores, mientras que en el tejido subcutaneo se

alojan las glandulas sebaceas y pilosas.

En el labio superior, por su cara externa, se pueden diferenciar dos zonas: una
cutdnea o labio blando y otra mucosa o bermell6n. Entre ambas zonas se halla la
linea cutdnea mucosa (linea sinuosa que dibuja en el centro el arco de Cupido). La
parte cutanea del labio presenta en su centro una depresion que esta limitada por
dos crestas verticales. Esta depresion es el filtrum o fosita subnasal y las crestas que

lo limitan serian las crestas filtrares (ver figura No 6).

Figura No 6. Estructura de region nasolabial
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Hendido Conceptos bésicos... 2000.

La columela es la porcion cutanea del subtabique nasal, la zona de union de la punta

de la nariz con el labio superior.
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El surco nasolabial separa el labio superior de las mejillas. En el labio inferior se
distingue una fosita media, el surco mentolabial, que separa el labio inferior del

menton y una depresion media: el tubérculo del labio inferior.

Las arterias de los labios proceden de las dos coronarias (coronaria superior y

coronaria inferior) que se desprenden de la facial a nivel de las comisuras.

Las venas forman un plexo drenado y circulan en su mayoria por debajo de la piel.

Terminan en parte en la vena facial y en parte en las venas submentonianas.

Las ramas motoras de los nervios que inervan los musculos de los labios provienen
del nervio facial y las ramas sensitivas que inervan la piel y mucosa del nervio

trigémino.

Los linfaticos son numerosos en ambos labios, ramificAndose en los ganglios

submaxilares. ©
Sus caracteristicas principales son:

e Simetria entre ambos lados.

e Los cartilagos alares estan unidos a un tabique central conformando la punta
nasal.

e El filtrum es una depresion triangular limitada en su base por el arco de Cupido y
a los lados por las crestas filtrares.

e El musculo orbicular es continuo, abarca el labio superior e inferior.

e El bermellon es uniforme y horizontal en ambos labios. *3)

Region palatina normal

El paladar forma el techo de la cavidad oral y el piso nasal; asi, separa la cavidad
nasal de la oral y es el limite anterior de la nasofinge y la orofaringe. Se compone de
dos regiones: los dos tercios anteriores, denominados “paladar duro”, y el tercio

posterior, denominado “paladar blando”. 24
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La region palatina normal comprende el paladar primario, que es el segmento
palatino anterior, por delante del agujero incisivo hasta el proceso alveolar, donde se

involucran los organos dentales incisivos centrales y laterales.
Paladar secundario:

Se llama secundario por su desarrollo embriolégico 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 las apodfisis palatinas de los huesos maxilares y las porciones

horizontales de los huesos palatinos.

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

e Separa la cavidad nasal de la oral.

e Se articula con el vdmer en la cresta nasal. 13

El paladar duro esta formado por las apdfisis palatinas de los maxilares y las laminas
horizontales de los huesos palatinos los cuales articulandose en la linea media,
forman un tabique transversal. El orificio incisivo es la desembocadura del conducto
incisivo que esta situado después de los incisivos centrales superiores. Por este
conducto pasan el nervio y la arteria nasopalatina; medial al tercer molar superior se
encuentran los orificios palatinos, por los cuales emergen los nervios y arterias

palatinas mayores y menores. © 24
Paladar blando:

Es la parte mévil del paladar, lo conforman nueve muasculos, cuatro pares y un impar.
(13)

El velo del paladar es un tabique mudsculo-membranoso que se prolonga por detras
de la boveda por lo que constituye la porcion blanda del paladar. Es esencialmente

moévil y contractii y puede producir movimientos de ascenso y descenso. Al
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descender llega a ponerse en contacto con la lengua. Tiene una funcibn muy
importante que, al elevarse, intercepta la comunicacion entre la cavidad bucal y la

faringe, por un lado, y la cavidad nasal, por el otro.

En la parte posterior del paladar blando se halla la Gvula, y a ambos lados de ella y
hacia afuera se proyectan los pilares anteriores (palatoglosos) y posteriores
(palatofaringeos) entre los que se encuentran las amigdalas. El paladar blando esta
constituido por la aponeurosis palatina, los masculos del paladar, la mucosa bucal y
nasal, y las glandulas de tipo salival menor. Los nervios sensitivos nacen de la rama

superior del trigémino, que es el nervio sensitivo del velo del paladar. ©®

Su irrigacion esta dada por la arteria palatina superior (origen: A. Maxilar interna) y
palatina inferior (origen: A. Faringea inferior), al igual que las venas palatinas

superior y palatina inferior. 3
Region nasolabial con fisura unilateral

Los pacientes con labio fisurado presentan diferente amplitud de la fisura en el labio,
nariz y proceso alveolar, lo que determina el grado de afectacion de las estructuras
dese muy leve hasta la deformidad severa. No obstante, en cualquier caso la

anatomia patologica es similar.
Esta regidbn comparada con la normal, presenta las siguientes caracteristicas:

e Asimetria entre ambos lados.

e Tabique nasal desviado.

e Cartilago alar girado, desplazado, aplanado e hipoplasico.
e Columela desviada y corta.

e Ausencia del piso nasal.

e Filtrum oblicuo, con su depresion triangular poco evidente.
e Cresta filtrar ausente del lado afectado.

e Arco de Cupido oblicuo.

e Bermelldn discontinuo y oblicuo (ver figura No 7).
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El musculo orbicular en su porcién superior esta interrumpido en el sitio de la fisura y
se inserta en forma andmala en la base de la columela y en el ala nasal afectada, lo

gue produce distorsion de los elementos anatomicos. %)

Figura No 7. Alteraciones de las estructuras
nasolabiales cuando existe fisura unilateral
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Region nasolabial con fisura bilateral

La fisura labial bilateral representa una deformidad mas severa; las diferentes formas

de presentacién varian segun su amplitud y las caracteristicas de la premaxila.
Esta regidbn comparada con la normal, presenta las siguientes caracteristicas:

e La punta nasal no tiene proyeccion, es ancha sin definicion y de perfil bajo.
e Los cartilagos alares son aplanados e hipoplasicos.

e Eltabique nasal es central y sostiene a la premaxila.
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e La columela es corta.

e El arco de Cupido y el filtrum estan presentes, son de tamafios variables y poco
evidentes.

e El bermelldn es discontinuo y oblicuo; en la premaxila es hipoplasico.

e La premaxila puede estar hipoplasica, proyectada, desviada o girada (ver figura No
8).

El musculo orbicular en su pocion superior esta interrumpido en el sitio de lambas
fisuras, se inserta en forma anémala en las bases alares, acentuando la deformidad

por la accion muscular. La premaxila carece de fibras musculares. (3

Figura No 8. Alteraciones de las
estructuras nasolabiales cuando
existe fisura unilateral

Tabique nasal
Cartilagos alarcs Columncla corta
\ 4 «
Filtrum - ) )
Bermellon
Premaxila Arco de Cupido

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar
Hendido Conceptos basicos... 2000.

Paladar fisurado

La falta de fusion de los procesos palatinos en el periodo embrionario origina una

fisura de amplitud y longitud variables, con insercion anomala de la musculatura lo
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gue ocasiona la disfuncién del tubo faringotimpanico, ademas de que altera las

funciones de alimentacion y fonacion.

La amplitud de la fisura palatina se divide en Il grados: (ver figura No 9).
Grado | (minimo) A<B

Grado Il (moderado) A=B

Grado Il (severo) A>B

Figura No 9. Grados de amplitud de fisura palatina

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido
Conceptos baésicos... 2000.

En relaciéon con la anatomia normal las diferencias relevantes son:

e Fisura del paladar duro y blando.

e Continuidad anormal entre cavidad oral y cavidad nasal.

e Hipoplasia e inserciéon anémala de la musculatura en el borde posterior del hueso
palatino.

¢ Uvula bifida. 13

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 22



Frecuencia del tipo de maloclusién en pacientes con diagndéstico de base de Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, en el 2015.

2.2.9 Fisiopatologia

En el paciente con labio o paladar fisurado, la gravedad de la malformacién es
proporcional a la extension de la fisura. Existe entonces una comunicacion total entre
la cavidad bucal y nasal, que, ademas de los problemas estéticos, conlleva a

alteraciones funcionales, dentro de las cuales se encuentran principalmente: & 10.25
Deformidad nasal

La nariz en los nifios con fisura se encuentra hipoplasica y deformada por la
protrusion de la premaxila, lo que motiva acortamiento de la columela, retroposicion
de las bases alares y ensanchamiento con atrofia del piso nasal o ausencia del

mismo.

El septum nasal permanece siempre unido a la espina nasal, por lo que se curva
hacia el lado no fisurado. La base del septum nasal, y por tanto la columela, se
encuentran desviados hacia el lado no fisurado, por la traccion no balanceada de los

musculos insertados en la espina nasal y premaxila del lado sano.

Las estructuras alares cartilaginosas se encuentran deformadas y luxadas, pero no
hipoplasicas, por accion de la musculatura insertada en las mismas y la deformacién

del esqueleto maxilar subyacente hipoplasico.

Al separarse los pilares medial y lateral del cartilago alar, el arco alar desciende en
forma de M y pierde su sobreposicién al cartilago lateral. En la fisura bilateral, la
separacion entre los pilares mediales puede llegar a tal extremo que da la apariencia
de nariz bifida. (26-28)

Lactancia materna (LM)* y alimentacion

El labio y paladar fisurado pueden dificultar el cierre hermético alrededor del pezén,
porque son incapaces de generar suficiente presion intraoral negativa para
adecuarse a succionar el pezén de la madre, ademéas los liquidos que bebe el nifio
se van a las fosas nasales y en casos mas serios provocan broncoaspiracion (ver

figura No 10). (3, 6, 10)

*LM: Lactancia Materna

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 23



Frecuencia del tipo de maloclusién en pacientes con diagndstico de base de Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, en el 2015.

Figura No 10. Falta de cierre hermético por fisura labial

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido Conceptos basicos...2000.

Es importante recalcar que la lactancia en pacientes con LPF:

e Requiere mas tiempo y el bebé puede manifestar cansancio e irritacion.

e El bebe puede no obtener suficiente leche materna, por lo que es necesario se le
ayude impulsando manualmente la leche, a fin de que satisfaga su hambre y
aumente de peso.

e Puede tragar aire y presentar cdlicos abdominales, vomitos o salida de leche.

e Se puede desviar la leche hacia la traquea. @9

La alimentacion de estos recién nacidos representa una gran preocupacion, ya que el
labio y/o el paladar se encuentran afectados conduciendo a una alimentacion
deficiente que en ocasiones resulta en desnutricion severa de los infantes durante los
primeros meses de vida, inclusive, existen pruebas del retraso en el crecimiento, y

bajo peso en comparacion con recién nacidos sin fisura. ©
Infecciones del oido o pérdida auditiva

Debido a una disfuncion y horizontalizacion del tubo faringotimpénico que conecta el
oido medio y la faringe se pueden producir infecciones recurrentes, y otitis que

ocasionan pérdida de la audicion. @ 6.21,27)
Retardo del habla y del lenguaje

Por la mala insercion de los musculos del paladar y la disminucion en algunos casos

de la audicién, la funcion muscular se ve reducida ya que el cierre del esfinter
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velofaringeo (valvula o esfinter) es fundamental para la produccién del habla, lo que
puede ocasionar habla tardia, debido al retraso en los sonidos consonanticos (es
decir, p, b, t, d, k, g). @6 27,28,30)

Problemas emocionales y cognitivos.

La mala informacién que existe alrededor de una malformacion como LPF provoca
en los padres culpa, rechazo, miedo, sobreproteccion, etcétera, tanto que llegan a
bloquear el desarrollo emocional de los individuos, interfiriendo negativamente en la
calidad de vida, perjudicando la interaccion social y el bienestar psicolégico de los

mismos. (3 20.31)

Estudios han demostrado que los nifios con fisura tienen puntuaciones
significativamente inferiores en las pruebas de capacidades cognitivas Yy
comprensivas, asi como un desarrollo del rendimiento inferior en las habilidades

motoras finas, habilidades motoras gruesas y habilidades del lenguaje expresivo. ©

Problemas economicos

La SLPF, se trata de un problema econdémico tanto para la familia como para los
hospitales y centros de atencién publicos, por lo costoso y prolongado que resulta el
tratamiento, ya que comienza desde el momento del nacimiento y se extiende hasta

la adolescencia, y en algunos casos hasta el resto de la vida del paciente. ®

En estos pacientes hay ausencia de organos dentarios, cuya funcion principal es
triturar los alimentos para favorecer una correcta masticacion, pero también
desempefian un papel social importante ya que no so6lo son cruciales para la
fonacion, sino también para una expresion armoniosa de la cara, pues una buena

dentadura es signo de salud y bienestar. © 32

Se puede decir que la Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) por su visibilidad
y ubicacion, constituye un problema biolégico y psicoldgico importante, que repercute
en el ndcleo familiar y en el entorno social, por lo que requiere la intervencion

multidisciplinaria de diversas areas de la salud. @521
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Anomalias dentarias

El desarrollo del proceso alveolar en la region del paladar de estos pacientes
determina una serie de anomalias dentarias en su tamafio, numero y forma, lo que
constituye un factor etiolégico de maloclusiones que se encuentran en la totalidad de

los pacientes portadores de fisuras, ocasionando problemas estéticos y funcionales.
(6, 22)

Las anomalias dentales en nifios con labio y/o paladar fisurado se presentan con

mayor frecuencia que en la poblacién normal, afectando a ambas denticiones.
e De formay tamafo

La morfologia dental puede encontrarse alterada: el incisivo central en el labio y
paladar fisurado unilateral y los dos incisivos centrales en la patologia bilateral. Cabe

sefialar que la forma mas comun es la cénica. (ver figura No 11).

Figura No 11. Alteracién en la forma

(cénica) de dérgano dentario. 21

L o

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido
Conceptos basicos... 2000.

e De estructura

Se observan defectos del esmalte, puede existir hipoplasia en los incisivos centrales
(Ver figura No 12).
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Figura No 12. Hipoplasia en incisivos

centrales

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido
Conceptos basicos... 2000.

e De posicion

La rotacion o giroversion de los incisivos centrales es comun en esta patologia (ver

figuras No 13y 14). (13, 33)

Figura No 13. Giroversion de incisivo Figura No 14. Giroversion de incisivos

central en fisura unilateral. centrales en fisura bilateral.

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido Conceptos basicos... 2000.
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e De nUmero

Se observa la hipodoncia y 6rganos dentarios supernumerarios (Ver figuras 15 y 16), que
se encuentran comunmente alrededor del area fisurada (area del incisivo lateral),
frecuentemente se mantienen hasta dos o tres meses antes del injerto de hueso en
la hendidura alveolar para mantener el hueso alveolar circundante. La presencia de
organos dentarios supernumerarios es la segunda anomalia mas comun, la cual es
definida como un aumento en el nimero de 6rganos dentarios, comparado con la
férmula dental normal, su desarrollo puede llegar a ocasionar complicaciones como
apifiamiento, erupcion retardada, desplazamiento o resorcion radicular de los
organos dentarios adyacentes, diastemas, rotaciones, lesiones quisticas, o erupcion
dentro de la cavidad nasal, que traen consigo diferentes tipos de maloclusién, tema

que se abordara posteriormente (1327, 33)

Figura No 16. Mayor nimero de 6rganos
Figura No 15. Ausencia congénita de OD. dentarios con corona hipoplasica, cercanos a
22 la fisura.

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido Conceptos basicos... 2000.

Todas estas anomalias dentarias pueden interferir con las funciones de la boca, no
es infrecuente que se asocien a problemas respiratorios, que predispongan a la
acumulacion de placa dentobacteriana y al desarrollo de halitosis, caries,
enfermedad periodontal y enfermedades gingivales, ya que es mas complicado el

cepillado dental.
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De igual manera las anomalias dentarias de forma, tamafio y sobretodo de posicion,
hacen a los individuos mas susceptibles a traumas dentarios y disfunciones
musculares y articulares. (34 35)

Otra alteracién en al paciente con LPF es la desviacién de la linea media maxilar
hacia el lado afectado invariablemente como resultado de la tendencia de

continuidad del arco maxilar. ¢8
Anomalias 6seas

Cabe mencionar que dentro de las implicaciones clinicas que se presentan en estos
pacientes puede haber la presencia de discrepancia esqueletal, falta de base ésea y

premaxila movil. ¢3)
o Colapso maxilar

La relacién 6seo-dental de los segmentos maxilares con respecto a la mandibula se

encuentra modificada debido a la hipoplasia maxilar (ver figura No 17), la cual puede ser:

a) Anterior: es el colapso mas frecuente debido a la tensién labial posquirurgica.

b) Unilateral posterior: se observa con mayor frecuencia en SLPF unilateral, ya que
el segmento menor tiende a rotar hacia la linea media.

c) Bilateral posterior: los segmentos laterales en SLPF bilateral tiende a rotal hacia
la linea media; de igual forma, el grado o la amplitud de la fisura palatina inicial

influye en la presencia del colapso bilateral.

Figura No 17. Colapso maxilar

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar
Hendido Conceptos basicos... 2000.
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e Protrusion de la premaxila

La premaxila protruida en pacientes con denticion temporal, mixta, o permanente, es
de manejo quirdrgico por el cirujano especialista previo tratamiento ortopédico-

maxilar.
e Hipoplasia maxilar

Existe una discrepancia 6sea maxilo-mandibular anterior, ya sea hipoplasia maxilar o

prognatismo. 13

Una vez que se ha abordado el tema de Secuela de Labio y Paladar Fisurado, se

daréa paso a tratar el segundo tema de interés del presente trabajo: maloclusion.
2.2.10 Maloclusién

Para tener una mejor comprension, es conveniente partir de lo normal (oclusién) a lo
anormal (maloclusion), por lo que a continuacion se describirdn algunos conceptos

basicos.
Oclusion:

Etimol6gicamente el vocablo significa cerrar hacia arriba (oc, arriba; cludere, cerrar).
El concepto original se refiere a una accion ejecutada, literalmente a un acercamiento
anatomico, a una descripcion de como se encuentran los dientes cuando estan en
contacto. Otra definicion donde Varias YEA hace referencia al Dr. William H. Me
Harris, establece que “La oclusion dental podra ser definida como la posicion estatica

de contacto cerrado entre los dientes superiores y los dientes inferiores”. ©7)
Normoclusion:

La palabra "normal" se usa por lo general para expresar un patron de referencia o
situacion éptima en las relaciones oclusales; y se considera el patrén mas adecuado
para cumplir la funcién masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo

de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico. (8

Consecuentemente la normoclusion se puede definir como la alineacion oclusal

armonica de los 6rganos dentarios del arco superior y del arco inferior que estan en
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relacion de contacto, donde la arcada superior es mas grande que la arcada inferior,

los incisivos sobresalen y existe una sobremordida normal, si es que cubre 1/3 de la

corona inferior, la Dra Bustamante CG en su articulo Oclusion sefiala al autor Strang

guien menciona las siguientes caracteristicas de una normoclusion:

1.

Contener todos los 6rganos dentarios, membrana periodontal, hueso alveolar,
musculos masticatorios y hueso basal.

Las vertientes cuspideas que entran en contacto son las que soportan la funcién
oclusal.

Cada oOrgano dentario debe tener un equilibrio en los huesos en los que se
encuentran implantados y con el resto de los huesos del craneo y la cara.

Deben ser correctas las relaciones proximales y las inclinaciones axiales con
cada 6rgano dentario vecino.

Los huesos de la cabeza y la cara deben tener un desarrollo y crecimiento

favorables. 9

Una oclusién ideal permanente se compone por 32 érganos dentarios en excelente

relacion, de acuerdo a sus tres planos. La punta de la cuspide mesiovestibular del

primer molar superior se ajusta en el surco vestibular del primer molar inferior, y la

punta del canino superior se ajusta a la escotadura que esté entre el canino inferior y

el primer premolar (ver figura No 18).

Figura No 18. Normoclusién

> L

Fuente: Chaconas SJ...Ortodoncia...1982.
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En las normoclusiones, las rotaciones, apifiamientos, y/o espaciamientos de los
dientes, son minimos. Se observan variaciones en Sobremordida vertical (overbite) y
Sobremordida horizontal (overjet). Sobremordida vertical, es cuando el incisivo
central superior se superpone sobre el incisivo central inferior en el plano vertical un
20% aproximadamente. Sobremordida horizontal, es la distancia presente en el plano
anteroposterior, entre las superficies de la cara vestibular del incisivo central inferior y
la superficie vestibular del incisivo central superior, que es aproximadamente de 1 a 2
mm. Por otra parte los 6rganos dentarios tienen normalmente una angulacion en el
plano mesiodistal y una inclinacion normal en el plano vestibulolingual, y estan

alineados sin que haya espacios, rotaciones, o apiflamientos sobre la cresta alveolar.
(40)

Evolucion de la oclusién temporal a la permanente

Para poder comprender la oclusion normal y la maloclusién, es necesario conocer

coémo se desarrollan los 6rganos dentarios.

En la denticion primaria, una vez erupcionados los 20 érganos dentarios temporales,
se establece la oclusion con una serie de caracteristicas. Los incisivos estan mas
verticales sobre la base maxilar y el angulo interincisivo esta mas abierto que en la
denticién permanente. La sobremordida vertical esta aumentada. Ademas de esto, a
medida que el nifio se aproxima a la edad de transicion de una dentadura temporal
normal a la denticion mixta, se desarrollan espacios entre los incisivos en ambas
arcadas, con crecimiento de ambos maxilares, superior e inferior, existen diastemas
interdentales fisioldégicos sobre los incisivos, el espaciamiento de los incisivos
temporales es necesario para la ubicacion de los permanentes en proceso de

erupcion, que son mas grandes en comparacion a los temporales.

El vértice de la cuspide de los caninos superiores ocluye sagitalmente en el punto de
contacto entre el canino y el primer molar inferior. Existen espacios abiertos en la
zona de canino, descritos como espacios abiertos antropoides o de primates. Estos
espacios suelen estar situados en mesial de los caninos superiores y en distal de los

caninos inferiores.
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Las relaciones oclusales de la denticidbn temporal son similares a los de la denticién
permanente, pero los términos empleados para su descripcion son diferentes. Una
relacion normal entre molares temporales es la de plano terminal recto. El
equivalente a la Clase Il de Angle en la denticiébn primaria es el escalén distal,
mientras que la Clase | corresponde al escalon mesial. La Clase Ill no suele
observarse en la denticibn primaria gracias al patron normal de crecimiento

craneofacial en que la mandibula queda retrasada con respecto al maxilar superior.

A partir de los 6 afos se inicia el recambio, coinciden las dos denticiones, se
denomina denticién mixta, la primera fase se extiende aproximadamente de los 6 a
los 8 afnos, erupcionan los primeros molares permanentes (los llamados molares de
los 6 afios) y se efectia el recambio de los 8 incisivos que erupcionan mas inclinados
con respecto a las bases 6seas que sus predecesores temporales. En la segunda
fase de la denticion mixta, que abarca de los 9 a los 12 afios, ocurre el recambio del
resto de dientes temporales y los dientes permanentes que erupcionan (caninos,
premolares y segundos molares permanentes), en ausencia de factores que los
modifiquen, iran ocluyendo generalmente en normoclusion. Las alteraciones de estas
relaciones en cualquiera de los sentidos del espacio determinaran una maloclusion

dentaria. 41
Descrito lo anterior se procedera al total desarrollo del tema de maloclusién
2.2.10.1 Concepto de maloclusion

Literalmente maloclusion significa “cerrar mal”, se refiere a cualquier desviacion de la
oclusion ideal, aquella que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo que la

sociedad considera normal. 42

Las maloclusiones dentarias se definen como cualquier alteracién o desorden en la
relacion de oclusién dentaria, y ocurren como consecuencia de las anomalias de
forma y funcion de los tejidos blandos, maxilares, dientes y articulaciéon
temporomandibular, sujetos a importantes condicionantes estéticos, étnicos y

culturales. “3.44
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Se entiende por maloclusiéon, una relacién alternativa de partes desproporcionadas,
donde sus alteraciones pueden afectar a los cuatro sistemas morfolégicos
estomatognaticos de manera simultanea: organos dentarios, huesos, musculos y

nervios. “°
2.2.10.2 Etiologia

La etiologia es de origen multifactorial, existiendo la mayoria de veces varios factores
causales, interactuando y sobreponiéndose unos sobre otros; los factores genéticos
y el medio ambiente son los dos factores principales, por lo que Graber realizo una

division de éstos, clasificandolos como factores extrinsecos y factores intrinsecos.

Factores extrinsecos 0 generales: que corresponden a la predisposicion genética o
elementos sistémicos, factores congénitos (malformaciones), lesiones al nacer o
enfermedades de la madre durante el embarazo, habitos y presiones anormales,

deficiencias nutricionales, postura y traumatismos.

Factores intrinsecos, locales o ambientales: que incluyen todos los elementos
capaces de condicionar una maloclusiébn durante el desarrollo craneofacial, los
cuales pueden ser identificados e interceptados por el odontdlogo, como son las
anomalias dentarias de numero, de tamafo, de forma, frenillos labiales con insercion
atipica, perdida prematura de dientes deciduos, retencion prolongada de dientes
deciduos, erupcion tardia de dientes permanentes, via de erupcién anormal,

anquilosis, caries dental, restauraciones dentales inadecuadas (34:46:47-50)

El consumo de alimentos de consistencia blanda no estimula la masticacion,
comprometiendo el correcto desarrollo de la oclusién lo que juega un papel

importante como otro factor etiolégico de la maloclusion. ¢V
Factores extrinsecos o generales

a) Herencia.
Existe un determinante genético que afecta la morfologia dentofacial, aunque este

puede ser modificado por el ambiente prenatal, entre mas pura sea la raza menos
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sera la frecuencia de maloclusiéon. Un nifio que tiene erupcién tardia, sus hermanos

también la tendran.

b) Malformaciones congénitas: labio y paladar fisurado.

Este factor también tiene fuerte relacion genética. Se tiene como etiologia de las
maloclusiones la secuela de labio y paladar fisurado, ya que estos pacientes no solo
presentan alteraciones de las estructuras anatémicas propias de su enfermedad, sino
también desviaciones desde el punto de vista oclusivo, que pudieran llegar a
constituir maloclusiones secundarias severas, por un desequilibrio funcional en
musculos y estructuras 0seas vecinas. Esta malformacion, por tanto, causa disturbios
esqueléticos, funcionales y psicolégicos, con desajuste total del arco dentario,
dificultad de masticacion, gingivitis, periodontitis y pérdidas precoces de dérganos

dentarios permanentes. (7 50)

c) Habitos orales.

Los habitos orales como la succion digital, la deglucion atipica y la respiracion bucal
pueden modificar la posicion de los dientes y relacion y forma de las arcadas
dentarias. Los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la funcion
de la musculatura orofacial. Se ha observado que una presion continua de 50 mg
durante un periodo de 12 horas provoca un desplazamiento considerable de un
organo dentario. Los habitos bucales pueden ser considerados como obstaculos o
interferencias en el desarrollo. La maloclusién puede presentarse desde la mas
temprana edad cuanto se altera el equilibrio de las estructuras del complejo
maxilofacial el cual se compone de tres sistemas: el sistema esquelético, el sistema
muscular y el sistema dentario, sin embargo, las maloclusiones pueden aparecer sin
gue estos existan. El grado de las alteraciones producidas dependera de la duracion,
intensidad y frecuencia del habito.

Estos habitos suelen considerarse reacciones automaticas que pueden manifestarse
en momentos de ansiedad, estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi como
aparece por falta de atencion de los padres del nifio, tensiones en el entorno familiar

e inmadurez emocional (ver figura No 19). 42
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Figura No 19. Habito de succion digital

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido

Conceptos basicos... 2000.

Factores intrinsecos, locales o ambientales

a) Presencia de caries y pérdida dental prematura.

Otros factores de riesgo de origen ambiental son la presencia de caries y las
pérdidas prematuras de dientes primarios producto de las mismas, que favorecen el
desarrollo de maloclusiones en el plano transversal, sagital y vertical y el
acortamiento del perimetro de arco promoviendo el apifiamiento, erupcion ectopica o
impactacion de los 6rganos dentarios permanentes. Las alteraciones de ndamero, ya
sea por exceso (hiperodoncia) o por deficiencia (hipodoncia), producen problemas en
la erupcion, desplazamiento o impactacion de gérmenes dentales y compromiso de

la alineacion. 3

b) Interferencias oclusales.

Un problema frecuente en la denticion infantil son las interferencias oclusales que
pueden generar maloclusiones funcionales, tales como mordidas abiertas anteriores,
desviaciones de la linea media, mordidas cruzadas anteriores y posteriores, con la

posible alteracion de la articulacion temporomandibular.

Estas son definidas como contactos en la oclusién que impiden o interfieren los

movimientos mandibulares de forma adecuada.

Las interferencias oclusales activas causan una significativa reduccién en la actividad

masticatoria. La mordida cruzada funcional existe cuando un niflo cierra en oclusién
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céntrica, choca contra un contacto prematuro y desliza hacia una relacion de mordida

cruzada. ¢4

c) Diferencias maxilo-mandibulares.

A pesar de que la maloclusién se encuentra determinada principalmente por factores
de indole hereditaria, la maloclusién dental también es consecuencia de las
diferencias maxilo-mandibulares del crecimiento y de las distorsiones de la posicion
dental dentro de cada arcada, en la que influyen también las alteraciones en la
cronologia de la erupcion dentaria. Dichas diferencias maxilo-mandibulares como se

ha visto son caracteristicas en los casos de LPF (ver figura No 20). %)

Figura No 20. Hipoplasia maxilar

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido
Conceptos basicos... 2000.

2.2.10.3 Epidemiologia de maloclusion

Macias y cols. (2014), realizaron un estudio donde reportan la clasificacion de Angle,
la clase | estaba presente en 50,2% de los malienses, en los venezolanos 58,5% y
con 78,7% en las nifias y nifios cubanos. La clase Il en igual orden se observé con
38,7%, 12,7% y 17,8%. En los malienses con 2,1%, venezolanos 17,3% y en los

cubanos 2,3% aparecio la clase Ill. 6

Rodriguez y cols. (2011), segun la distribucion por sexo, el género mas afectado fue
el masculino, con 58 pacientes que padecieron de maloclusion con un 46.67% del
total. 9
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Aliaga-Del Castillo y cols. (2011), reportaron la prevalencia de maloclusiones en el
85,6%; en este estudio fue mayor la prevalencia de maloclusion a la encontrada
anteriormente (78,5%) para zonas geograficas similares, asi como para otras zonas
geograficas como costa y sierra. Segun la clasifica Angle, la maloclusion clase |
sigue siendo la que tiene mayor prevalencia (59,6%) asi como lo indican estudios
anteriores en poblacién peruana; sin embargo, se observa una disminucién de este

porcentaje en los Ultimos 10 afios. “4¢)

Cartes-Velasquez y cols. (2010, en general en éste estudio se puede apreciar una

mayor prevalencia y gravedad de las maloclusiones en el grupo femenino. 8

Pantaledo y cols. (2010), observaron que el 78.82% de los nifios presentaron algun
tipo de maloclusién. La mayor ocurrencia fue la relacion molar clase | (73.13%) y solo

el 26.12% presento una relacion de clase Il o clase IIl. G

Ugalde y cols. (2010), hallaron en esa investigacion la maloclusién mas frecuente fue
la maloclusién Clase | de Angle y muy pocos tenian una oclusion clase Il division 1
de Angle. 8

Velazquez y cols. (2010), encontraron que los pacientes con LPH tienen una

evidente relacion de clase Il esquelética. 8

Reyes-Ramirez y cols. (2011), reportaron que en Ciudad Nezahualcoyotl estado de
México la prevalencia de maloclusiones clase | es mayor en la poblacion infantil
femenina en un 70.58%, mientras que la poblacion masculina es de 65.67%, la Clase
Il se present6 en 24% hombres y 22% en mujeres y la Clase 1ll en un 10% hombres y

7% en mujeres. 9

Murrieta y cols. (2012), mencionaron que la frecuencia de casos con base en la
clasificacion de Angle quedo distribuida de la siguiente forma: la prevalencia mas alta
fue de casos de maloclusion clase |, ya que el 37.3% de los estudiantes la evidencio,

el 31.9% correspondid a la clase Il, el 17.6% a la clase Ill. €0
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2.2.10.4 Clasificaciéon de las maloclusiones

El concepto se conformd a lo largo del siglo XIX destacando la importancia del
fendmeno de la oclusién, sin embargo, Edward H. Angle fue quien organizé los
criterios dispersos y formulé los principios exactos de diagnoéstico en su libro

"maloclusiones de los dientes", publicado en 1907.

Angle estudi¢ las relaciones mesiodistales en los 6rganos dentarios basandose en la
relacion de la arcada dental inferior con respecto a la superior tomando en
consideracion la relacién entre en primer molar permanente superior y el primer
molar permanente inferior y describié las diferentes maloclusiones denominadas
clases. Su hipdtesis fue basada en que el primer molar superior es el diente mas

estable de la denticién y la llave de la oclusién, asi como el canino.

La clase | de Angle, es considerada como la oclusion ideal, consiste en que la
cuspide mesio vestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco
bucal de los primeros molares inferiores permanentes. La clase Il de Angle se
presenta cuando la cuspide mesio vestibular del primer molar superior permanente
ocluye por delante del surco bucal de los primeros molares inferiores. La clase Il de
Angle es cuando la cuspide mesio vestibular ocluye por detras del surco bucal del

molar inferior.

Para 1912 Lisher, utilizé la clasificacion de Angle e introduce una nueva terminologia,
y denomina a la Clase de Angle: Neutroclusion (a la Clase 1); Distoclusion (a la Clase

I); y Mesioclusién (a la Clase IlI).

Posteriormente Anderson, amplio la clasificacion de Angle, siendo el mas utilizado

hoy dia como son:
Clase | (Neutroclusion)

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar permanente inferior. Canino superior ocluye en

proximal primer premolar y canino inferior (ver figura No 21).
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Figura No 21. Clase | de Angle

Fuente: Vellini FF... Ortodoncia, diagnéstico y planificacién clinica...2002.

» Tipo 1: 6rganos dentarios superiores e inferiores apifiados, o caninos en labio

version, infra labio version o linguo version.
* Tipo 2: incisivos superiores protruidos o espaciados.

* Tipo 3: si uno 0 mas incisivos estan cruzados con uno mas incisivos inferiores o a

tope.

» Tipo 4: mordida cruzada posterior (temporales o permanentes), pero anteriores

alineados.

* Tipo 5: hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del 6 mayor de 3 mm.
Protrusion Bimaxilar (Biprotruso). Posicién de avance en ambas arcadas. Pueden o
no haber malposicion individual de dientes y correcta forma de los arcos, pero la

estética esta afectada.
Clase Il (Distoclusion)

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye mesial al
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior. Canino superior en

relacion cuspide a cuspide con canino inferior (ver figura No 22).
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Figura No 22. Clase Il de Angle

Fuente: Vellini FF... Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica...2002.

* Division 1: si los incisivos superiores se encuentran en labio version (protruidos).

* Division 2: si los incisivos centrales superiores se encuentran en posicion normal o
ligera linguoversion (retroinclinados), y los laterales se encuentran inclinados labial

(en protrusion) y mesialmente.
Clase IlI: (Mesioclusion)

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye distal al
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior. Canino superior en

relacion con el primer molar primario inferior (ver figura No 23).

Figura No 23. Clase Il de Angle

N

Fuente: Vellini FF... Ortodoncia, diagnéstico y planificacién clinica...2002.
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* Tipo 1: los arcos observados por separado se ven de manera correcta, pero en

oclusion es a tope.

* Tipo 2: los dérganos dentarios superiores estan bien alineados y los incisivos

inferiores en relacion lingual respecto a los superiores y con apifiamiento.

» Tipo 3: se presenta un arco mandibular muy desarrollado y un arco maxilar poco
desarrollado, incisivos superiores a veces apifiados y en posicién retruida con
respecto a los inferiores, incisivos inferiores en buena alineacion y en mordida

cruzada; deformidad facial acentuada. ©8. 61.62)

En el paciente con LPF es comun observar una clase lll, debido a que dependiendo
del tipo de fisuras labio-alveolo-palatinas y de las caracteristicas del proceso de
cicatrizacion se inhibe el crecimiento maxilar, aumentando la tendencia a mordida

cruzada posterior y provocando apifiamiento de los 6rganos dentarios. (21.63-65)
2.2.11 Diagnéstico

El diagnostico es la base para cualquier tratamiento, en el caso del paciente con
labio y paladar fisurado se puede realizar antes o después del nacimiento, tomando
en cuenta que el diagndstico precoz permitira a los padres que puedan recurrir a
centros especializados para orientarse sin embargo, no es considerando un criterio

para la interrupciéon del embarazo. ©: 11 66)
Diagndéstico prenatal

Dentro del diagnéstico prenatal se pueden utilizar recursos como la ecografia o
ultrasonografia prenatal, que es un auxiliar de diagnostico Gtil para la deteccion de
malformaciones congénitas desde la 162 semana, su efectividad se encontrara
limitada por la posicion del feto asi como por la experiencia, habilidad y conocimiento
del médico para detectar algunos marcadores presentes en determinadas

malformaciones del producto (ver figura No 24). & 3.5 11)
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Figura No 24. Ecografia de paciente con diagndstico prenatal de fisura labial

izquierda y luego de su nacimiento

Fuente: Ford A...Tratamiento de la fisura labioplatina...2010.

Existen modernas técnicas de ecografia entre las que se encuentran las de 28 y 32
dimensién (2D y 3D) no obstante, se ha llegado a considerar extremadamente dificil
gue se reconozca un paladar fisurado aislado con la valoracion de 2D, de hecho, los
defectos del paladar blando han sido ignorados incluso en la evaluacion postnatal,

hasta 28% durante el primer dia.

En el ultrasonido 3D las imagenes son mejor comprendidas por los padres y los
médicos no especialistas, por lo que supera al 2D en la visualizacion del labio y
paladar. Entre las técnicas de tercera dimensién para evaluar el paladar estan:
revision del paladar antes de la osificacion a las 12-24 semanas, imagenes en
tercera dimensién multiplanares y tomograficas, imagen multiplanar con isonacién

angulada, cara facial en reversa en plano coronal, cara volteada y cara oblicua. 7

También existen marcadores seroldégicos maternos que permiten sospechar alguna
cromosomopatia principalmente, aunque esto no se ha difundido ampliamente en el

personal de salud y mucho menos en la poblacion abierta o de escasos recursos. @
Diagnostico posnatal

El diagnéstico de la fisura labial y palatina puede realizarse inmediatamente posterior
al nacimiento, mediante observacién clinica de la cara y de la cavidad bucal, para lo

gue es necesaria una adecuada iluminacion y la utilizacion de instrumental como el
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espejo bucal o el depresor lingual para que las fisuras palatinas aisladas no pasen

inadvertidas. (> 66)

Luego del nacimiento es esencial el diagnostico estomatolégico, el cual se compone
de cinco registros basicos, aunque dependiendo del caso pueden ser necesarios

examenes complementarios.
Los registros basicos son:

e Historia clinica

e Fotografias

e Impresiones y registros
e Ortopantomografia

e Telerradiografia de perfil

Historia clinica
La historia clinica se divide en anamnesis (cuestionario) y examen clinico.
La historia clinica debe incluir la siguiente informacion:

o Datos patronimicos: nombre del especialista y filiacion del paciente (nombre y dos
apellidos, direccion, teléfono y edad cronolégica).

e Motivo de la consulta: se anota con las mismas palabras que refieren los padres.
e Antecedentes hereditarios y familiares

- Existencia de fisuras entre los ascendientes (padres, tios, abuelos, etc.).

- Existencia entre los ascendientes de sordera, ceguera, etc.

- Consanguinidad entre los padres u otros ascendientes.

- Incompatibilidad Rh.

- Edad de los padres en el embarazo y el parto del hijo.

- Instruccion y ocupacion de los padres.

- Numero de hijos, varones y mujeres. Lugar que ocupa el paciente.

- Nivel socioecon6émico.

- Antecedentes de abortos o hijo/s nacido/s muerto/s.
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« Antecedentes prenatales

Infecciosas de la madre: rubeola, sifilis.

Radiaciones.

Ingesta o administracion de alcohol, hidrocortisona, Vit. A, insulina, drogas,
tabaco, etc.

Traumas: fisico emocionales.

Alimentacion insuficiente: avitaminosis (A y B), hipervitaminosis. 3

¢ Examen bucal

Labios: Labio, surco infranasal, corto: cicatriz congénita, mitad del labio
fisurado, fisura meno o fisura total, localizacion de la fisura.

Lengua: alteraciones posturales y de movimiento: empuje lingual o
deglucion atipica; de tamafio: normal, macroglosia o microglosia.

Paladar: normal o fisurado, operado o no operado, unilateral o bilateral:
forma: plano, ojival.

Frenillos: especialmente cuando causen diastemas o los linguales que
limiten la fonacion.

Organos dentarios: supernumerarios, ausencias congénitas, giroversiones,

en posicion ectépica, hipoplasia.

e Examen oclusal

Desviacion de linea media: en apertura o cierre y derecha o izquierda.
Forma de arco superior e inferior: triangular, ovoide y cuadrada

Plano transversal: mordida normal, borde a borde, cruzada u overjet
aumentado.

Plano sagital: clasificacion molar y canina de Angle.

Andlisis vertical: entrecruzamiento normal, mordida profunda, abierta o
borde a borde.

Examen funcional: en el estudio paraclinico ya se cuenta con la historia
clinica del paciente; a partir de algunos datos sobre los factores etiol6gicos

gue orientaran sobre el tipo de maloclusion esperada.
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Fotografias
Las fotografias mas comunes son:

- Fotografia de perfil

- Fotografia de frente con boca cerrada

- Fotografia de frente sonriendo

- Fotografia intraoral lateral derecha

- Fotografia intraoral de frente

- Fotografia intraoral lateral izquierda

- Fotografia intraoral oclusal superior

- Fotografia intraoral oclusal inferior

Las fotografias extraorales permitirdn observar el tipo de perfil, biotipo facial, forma
de cara y simetria, en donde dependiendo de la afectacion de la fisura, se podra
inspeccionar la asimetria del paciente, asi como un perfil convexo, colapso maxilar,

pseudoprognatismo, falta de proyeccion nasal, entre otras caracteristicas (ver figura No
25).

Figura No 25. Auxiliares de diagnéstico: fotografias extraorales

Fuente: Vélez NES, et. al...Atencion de secuelas de labio paladar hendido bilateral con
colapso maxilar. Caso clinico...2015.

En cuanto a las fotografias intraorales, éstas ayudaran a identificar el tipo de mordida
anterior y posterior, el lado que presenta el colapso maxilar, extension de la cicatriz,
el tipo de denticion, apilamientos dentales, defectos del esmalte, clases molares y

caninas y anomalias dentarias como las que ya han sido mencionadas (ver figura No
26).
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Figura No 26. Auxiliares de diagndstico: fotografias intraorales

Fuente: Vélez NES, et. al...Atencion de secuelas de labio paladar hendido bilateral con colapso
maxilar. Caso clinico...2015.

Impresiones y registros

Es muy importante la realizacion de unas buenas impresiones que permitan obtener
unos modelos de estudio correctos. Parte del diagnéstico y tratamiento depende de

ellos, y es necesaria una técnica adecuada.
Elementos mas importantes del estudio de modelos:

. Edad dentaria: segun la cronologia de la erupcion.

« Forma de las arcadas: ovoidea, triangular o cuadrangular.

« Tamafo de los maxilares.

« Anomalias dentarias individuales: supernumerarios, agenesias, conoides, etc.

« Tamafo de los 6rganos dentarios.

« Estudio de simetrias: transversal (ancho anterior y posterior) y sagital (distancia
del incisivo lateral al primer molar definitivo).

« Curva de Spee y curva de Wilson.

o Linea media.

Ortopantomografia (ver figura No 27)
En ella se estudiara, entre otros elementos:

« Tipo de denticion.
« Anomalias de numero y posicion como ausencias congénitas y 6rganos dentarios
supernumerarios.

« Cronologia de la erupcion.
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« Organos dentarios retenidos o incluidos.

« Dilaceraciones.

Figura No 27. Ortopantomografia de paciente con SLPF

o=

Fuente: Vélez NES, et. al...Atencion de secuelas de labio
paladar hendido bilateral con colapso maxilar. Caso
clinico...2015.

Radiografia de perfil

En ella se llevan a cabo trazos que relacionan la posicion sagital y vertical de los
maxilares respecto al crdneo, para poder calcular los valores y sus desviaciones

estandar (cefalometria).
Las cefalometrias mas utilizadas son:

« Cefalometria de Ricketts.

« Calefometria de McNamara.

« Cefalometria de Jarabak.

En ocasiones sera necesario, finalmente, realizar otro tipo de registros interconsultas,
con el objetivo de cuantificar otros problemas, entre ellos la radiografia carpal, que se

utiliza como un método de estudio de crecimiento.
Radiografia carpal

Imprescindible al momento de colocar aparatologia funcional para aprovechar el
crecimiento 6sea, ya que en el momento de calcificacion de la metafisis de cubito y

radio nos indica la ausencia de crecimiento residual. (- 68.69)
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2.2.12 Tratamiento

La secuela de labio y paladar fisurado requiere de un equipo interdisciplinario
formado por el obstetra, el pediatra-neonatélogo, el pediatra, cirujano plastico,
odontdlogo general, odontopediatra, ortopedista, ortodoncista, periodoncista,
protesista, otorrinolaringélogo, cirujano maxilofacial, cirujano bucal, foniatra y
terapista del lenguaje, también tiene un papel importa durante el tratamiento. Algunos
autores recomiendan trabajar entre otros con: asesor genético, trabajador social y

psicélogo. @ 7:25)

Prueba de ello es el papel del psicélogo para la atencibn mental tanto para el
paciente como para su familia, ya que la cicatriz, resultado de las intervenciones
quirargicas, puede ocasionar alteraciones psicoldgicas. Al respecto hay estudios que
han comprobado que el nivel de apoyo que recibe el paciente de sus cuidadores y
familia puede favorecer una adecuada adherencia al tratamiento ademas preparar al

paciente y su entorno. (019

Es recomendable, que todo el grupo de especialistas tenga experiencia en el
tratamiento particular del paciente, ya que se disefia el trabajo programado, logrando
no solo a reestablecer la funcion sino también mejorar la estética, el desarrollo

personal y social. (11 25)

Una vez establecido el diagndstico inicial desde muy temprana edad y tan rapido
como sea posible, se procede a indicar las medidas terapéuticas especificas para
cada caso en particular, siguiendo los parametros generales: el paciente de
valoracion de primera vez necesitard fotografias extraorales e intraorales, asi como
modelos de estudio, los cuales se deben tomar con alguno de los siguientes
materiales: elastbmero polivinil siloxano, pasta zinquendlica, silicona o alginato,

siempre y cuando el paciente no presente infecciones respiratorias altas.
Consideraciones para la toma de impresion en pacientes con LPF:

Al realizar la toma de impresion se coloca una gasa humeda obturando la fisura, para

evitar el atascamiento del material en cavidad nasal y la posible broncoaspiracion, la
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posicion del paciente debe ser decubito ventral evitando complicaciones de tipo

obstructivas a nivel de las vias respiratorias superiores (ver figura No 28 y 29). (13 66, 69)

Figura No 28. Obturacion de la fisura con gasa Figura No 29. Toma de impresion con
himeda para prevencion de accidentes Elastomero de Condensacion

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Fuente: Rodriguez TL...Uso del
Hendido Conceptos basicos... 2000. obturador palatino en pacientes con
labio y paladar fisurado... 2010.

Medidas que deben considerarse antes de entrar a la etapa prequirurgica.

La alimentacion es fundamental para la supervivencia del nifio ya que de ella
depende una respuesta favorecedora al tratamiento quirargico, la atencion se debe
concentrar en dos funciones primordiales: succidon y deglucién, con platicas de
orientacién a padres para explicarles en forma sencilla el padecimiento y facilitar el

buen manejo del tratamiento, medidas de higiene y prevencion.

Se ensefia ademas la correcta técnica de alimentacion, preferentemente con leche
materna directa de la mama; si no es posible, extraerla con tira leche, o en su
defecto, con formula lactea para ofrecerla al bebé en biberdn especial de chupdn con
forma anatomica correspondiente al tipo de fisura (ver figura No 30). Colocar al paciente
en posicién vertical o decubito prono para evitar el paso de la leche a las fosas
nasales (ver figura No 31). Otros métodos satisfactorios son el uso de goteros de 0jos 0

jeringas grandes con tubos de extension de goma. ¢ 27:70)
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Figura No 30. Biberones especiales, para Figura No 31. Posicion vertical para la
pacientes con labio y paladar fisurado alimentacién del paciente con LPF

Fuente: Rodriguez TL...Uso del obturador
palatino en pacientes con labio y paladar
fisurado...2010

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar
Hendido Conceptos basicos... 2000.

Existen muchos protocolos para el tratamiento de nifios con LPF,
independientemente que existan variaciones en cuanto al orden, estas son las

etapas que se realizan por el equipo multidisciplinario:
Etapa pre quirargica

Idealmente, desde el nacimiento se inicia el tratamiento con ortopedia prequirargica,
gue consiste en un dispositivo de acrilico que se coloca sobre la mucosa gingival del
maxilar superior de los recién nacidos para cubrir la fisura entre la boca y la nariz,
llamado obturador palatino. Es una terapia que tiene como proposito restaurar el
contorno normal del arco maxilar, ademas de reposicionar y alinear los segmentos
maxilares llevandolos a una distancia minima para permitir en mejores condiciones el
cierre quirdrgico durante los primeros meses de vida, antes de la reparacion

quirurgica.

Otra funcion del obturador palatino es resolver los problemas de alimentacion,
impedir la regurgitacion nasal, la asfixia, y la ingesta excesiva de aire. Los controles
del obturador deberan ser mensuales, en la mayoria de casos el aparato se utiliza
hasta el inicio del cierre del labio alrededor de los 3 meses de edad. En esta fase la

ventaja principal del aparato es mejorar la capacidad del nifio para nutrirse (ver figura
No 32). (3, 6,11, 14, 70)
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Figura No 32. Obturador palatino confeccionado a la anatomia de la fisura

Fuente: Vellini FF... Ortodoncia, diagnostico y planificacion clinica...2002.

e Queiloplastia

Antes de entrar a quir6fano para la queiloplastia, los pacientes deben reunir
condiciones de peso y nutriciobn adecuadas, no deben cursar con patologias agudas
y los examenes preoperatorios deben estar en parametros normales. La literatura
inglesa recomienda la regla de los tres 10, o sea 10 gr/dl de hemoglobina, 10 libras

de peso y 10 semanas de vida como requisitos preoperatorios. (1. 14

Una vez reparado el labio, se debe mantener un estrecho contacto con el paciente,
ya que las presiones secundarias debidas al proceso cicatricial pueden afectar el
crecimiento y desarrollo de las estructuras involucradas. Esta etapa de control es de

primordial importancia en el periodo de 3 a 12 meses.

En esas condiciones y de acuerdo con el resto del equipo interdisciplinario
participante, se programa el segundo tiempo quirdrgico. Esta cirugia es la

palatoplastia. ¢ 11.70)

e Palatoplastia

La siguiente etapa se inicia después del cierre del paladar. El objetivo es mantener

los segmentos maxilares estables al igual que el de las narinas. Al término de esta
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etapa se debe revalorar al paciente para ver y registrar los avances o recidivas y
adaptar los controles requeridos.

Enfocandonos en el tratamiento quirdrgico, idealmente el paladar debe estar
reparado cuando se inicia la adquisicion del lenguaje, que es a partir de los 12 meses
de edad. Algunos grupos operan mas precozmente a estos nifios con el fin de
obtener un mejor desarrollo del lenguaje; sin embargo, estas operaciones muy
precoces producen defectos en el crecimiento facial y por ello este tema esta en

constante estudio y discusion. @

e Manejo ortopédico y ortoddncico

Esta etapa en general, va de los dos a los cinco afios. Se valora la forma de los
arcos dentales, presencia de mordida cruzada posterior, la distancia intermolar e
intercanina, clase molar (I, Il o Ill), clase canina (I, Il o Ill), sobremordida vertical,

sobremordida horizontal y profundidad del paladar en los modelos de estudio.

Como objetivo general se pretende corregir las discrepancias anteroposterior, frontal
y vertical maxilomandibular para lo cual se utiliza aparatologia intraoral con soporte
en molares y paladar, y para mayor estabilidad, se incluye tornillo de expansion y
ganchos a la altura de los caninos para mascara facial. También se puede ocupar

aparatologia miofuncional. 69

El uso de una mascara facial para protraccionar la maxila, puede usarse tan
temprano como a los 4 afios de edad, con una fuerza de protraccion en el rango de
500 a 800 gramos, este sistema puede usarse tanto para movimiento ortopédico
traccionando el maxilar superior, como para movimiento ortodéncico traccionando el
proceso alveolo-dentario hacia delante con una fuerza mas ligera. La terapia con
mascara facial frecuentemente se asocia con expansion palatina rapida (ver figura No

Se revisa el paciente mensualmente para valorar, ajustar o modificar el aparato en
caso de ser necesario, y planear la opcion de colocar injertos 6seos alveolares que

representan una nueva etapa del seguimiento de cada caso.
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Figura No 33. Mascara facial para
protraccién maxilar

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar
Hendido Conceptos basicos... 2000.

e Injerto 6seo nasoalveolar/ manejo ortopédico

Esta etapa comprende de los seis a los 11 afos. En este periodo se busca corregir la
discrepancia sagital, frontal y vertical maxilomandibular, ademas de alinear los
organos dentarios permanentes presentes para poder recibir el injerto 6seo alveolar
secundario. De Bourg, Maria Gabriela., et. al. en el afio 2012 hicieron referencia a
Ramirez Yanez G. quien en 2003 sefiala que el abordaje ortopédico contribuye a
disminuir el trastorno foniatrico y reducir al minimo las secuelas fisicas; mientras que
Ortiz afirma que contrarresta las fuerzas musculares externas sagitales y

transversales. (€972

Para lograr este abordaje, se utilizan aparatos intraorales con soporte dental y
mucoso con tornillo de expansién y con ganchos para la mascara facial, este aparato
puede o no liberar las caras oclusales; y en caso de necesitar alinear los 6rganos

dentarios anteriores se coloca aparatologia fija ortodoncica.
De acuerdo con su composicién los injertos se clasifican en:

a) Aloinjerto: compuestos de tejidos tomados de un individuo de la misma especie,

pero genéticamente diferentes.
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b) Xenoinjerto: compuestos de tejidos tomados de un donador de otra especie.
c) Aloplasticos: sintéticos y/o naturales, como la hidroxiapatita.

d) Autoinjerto: esta compuesto por tejidos tomados del mismo individuo.

El autoinjerto es el utilizado mas frecuente por los cirujanos, se puede obtener de
zonas extraorales como la cresta iliaca, tibia, costilla y calota, asi como de zonas
intraorales como tuberosidad del maxilar, hueso cigomatico, rama mandibular y

sinfisis mandibular, siendo una zona de facil acceso. (V- 14

Respecto al injerto 6seo Boyne y Sands, describen cuatro etapas ideales para su

colocacién y el cierre de fistula nasoalveolar.
1. Injerto 6seo primario

Se realiza durante los primeros meses de vida y consiste en la colocacion del injerto
en el sitio de la hendidura; en la actualidad, si se utiliza, debera combinarse con

ortopedia maxilar.
2. Injerto 6seo secundario temprano

Se realiza antes de la erupcion de los 6rganos dentarios permanentes entre los cinco
a ocho afos; la principal ventaja es que produce una guia 0sea para la erupcion del

incisivo lateral y el canino, si es que éstos se encuentran presentes.
3. Injerto 6éseo secundario

Este injerto se realiza en la denticibn mixta, entre los 8 y 12 afios en conjunto con
ortodoncia para aproximar los segmentos maxilares antes de la cirugia. Lo ideal es
realizar el injerto cuando la raiz del canino se encuentra en la ¥2 0 % de su desarrollo

total.
4. Injerto secundario tardio

Se realiza cuando ya esta presente la denticibn permanente para darle continuidad al

reborde alveolar y favorecer a la rehabilitacion. (7-14
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e Ortodoncia correctiva

Entre los 12 a los 16 afos se debe determinar el manejo de ortodoncia convencional
y ortodoncia prequirargica tardia. El objetivo en esta etapa es la correccién de la
maloclusion y en caso quirdrgico, descompensacion para la preparacion, relacion de
arcadas y estabilidad oclusal. Con la finalidad de lograrlo, se utiliza aparatologia
ortodoncica con colocacion de bandas con tubos en los primeros y segundos molares
y brackets en el resto de los érganos dentarios con la técnica y la mecanica que el

operador considere segun su criterio ortodoncico.

Generalmente se necesiten en promedio 24 meses para llevar los érganos dentarios
y arcos dentales a la posicion adecuada, con estabilidad oclusal o con

descompensaciones para la cirugia tardia (ver figura 34). 69

Figura No 34. Tratamiento ortodonntico
correctivo en pacientes con SLPF

B |

Fuente: Directa

Tratamiento ortoddntico de la maloclusion segun la clasificacion de Angle

A pesar de que las deformidades dentofaciales de Clase Il son mas comunes, la
necesidad de tratamiento es generalmente mayor en pacientes de Clase Ill, como es
el caso de los pacientes con SLPF.

Este debe entender que algunas veces no es posible conseguir una oclusion ideal,
excelente estabilidad, funcion normal y balance facial optimo sin ayuda de la cirugia

ortognatica. ("3
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A continuacién, se describe el tratamiento para la maloclusién de acuerdo a la clase:
Clase |

Su tratamiento generalmente radica entre la expansion y la extraccion.

Clase Il

Los objetivos de tratamiento se encaminaran a la correccioén de la mordida profunda,
y de la inclinacion de los incisivos, mediante fuerzas ortopédicas extraorles para

controlar el crecimiento excesivo maxilar superior. (/> 76)
Clase 11l

Las maloclusiones de Clase Il son discrepancias comunmente relacionadas al
crecimiento, es importante entonces el conocimiento del comportamiento de la
maloclusion en los diferentes estadios de crecimiento y desarrollo del individuo para

elaborar un plan de tratamiento adecuado. (')
El tratamiento para clase Ill se resume en:

- Tratamiento preventivo (4-7 afios): en denticion decidua. Los objetivos son
desarrollar tridimensionalmente el maxilar, tratar las asimetrias y evitar habitos
perjudiciales.

- Tratamiento interceptivo (7-10 afos): realizado en denticibn mixta. Los objetivos
encaminados a obtener guia incisal adecuada y modificar el crecimiento.

- Tratamiento correctivo (10-12 afos): realizado en denticion permanente joven.
Los objetivos son solucionar discrepancias leves, posicionar los primeros molares

y prevenir erupcion ectépica de caninos. (76)

e Cirugia ortognatica

Se lleva a cabo la simulacién de la cirugia en el montaje y finalmente la confeccion
de la guia quirurgica oclusal que dara la referencia transoperatoriamente. El control
quirtrgico idealmente se debe efectuar en equipo y seguir la evolucion de la

ortodoncia postquirargica.
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Para la retraccion quirurgica de la mandibula, el método actual es la osteotomia

sagital de rama bilateral de retroceso. (3

Casi por terminar se llevan a cabo movimientos ortodoncicos de la oclusion para
asentar y dar relaciones funcionales. Esta etapa va desde el tercer dia después de la
cirugia hasta obtener una oclusién funcional, estética y estable, lograda la oclusion

deseada se procede a retirar la aparatologia fija y confeccion de retenedores. ¢

e Tratamiento protésico

Finalmente, en discrepancias severas, la cirugia ortognatica y el tratamiento
ortodoncico pueden aliviar gran parte de las desarmonias. Si esto no es posible y hay
una discrepancia vertical significativa, se puede usar una protesis fija, removible,

sobredentadura, total, etc (ver figura No 35). 9

Figura No 35. Tratamiento protésico

Fuente: Rozen Fl...Labio y Paladar Hendido Conceptos
basicos... 2000.

La mas comun es la prétesis removible, siempre y cuando se cumplan dos de las
indicaciones principales: cuando los érganos dentarios remanentes no pueden
soportar un puente fijo y cuando es necesario incrementar la dimension vertical de la

oclusion, en el siguiente cuadro se resume la informacién anterior (ver Cuadro No 1). ¢
70)
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Cuadro No 1. Cronograma terapéutico para pacientes con labio y paladar fisurado.

| N
Conformacion cartilago nasal,

0-3 MESES ORTOPEDIA PREQUIRUGICA . )
alineacion de segmentos.

3 MESES Devolver continuidad al orbicular de los

QUEILOPLASTIA

(Regla de los 10) labios.

Separacion entre cavidad oral y cavidad

18-30 MESES PALATOPLASTIA
nasal
i (S MANEJO ORTOPEDICO Y/O Control de colapso maxilar en tres
ORTODONCICO planos del espacio y control de habitos

Cierre de fistula nasoalveolar,
arquitectura 6sea en premaxila,altura de
8-12 ANOS INJERTO OSEO NASOALVEOLAR proceso alveolar, soporte 6seo erupcion
de canino permanente en zona de

fisura.

3 Movimientos dentarios para, correccion

. MANEJO ORTOPEDICO _ ) By

9-12 ANOS transversal maxilar y guia de erupcion
ORTODONCICO ]

mandibular.

Valorar manejo tratamiento ortodéncico
correctivo convencional y

11-14 ANOS ORTODONCIA CORRECTIVA . .
descompensacion en pacientes como
preparacion para cirugia ortognatica
. Correccion de discrepancias
15-18 ANOS CIRUGIA ORTOGNATICA

esqueléticas y faciales.

Fuente: Cortesia Residente HIMFG Delia Monserrat Mora Moreno. Tomado de Berkowitz S... Cleft lip and
palate diagnosis and management....2013 y Cooper H. et al. Cleft palate and cleft lip: a team approach to
clinical manaaement and rehabilitation of the patient...1979.
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2.2.13 Prevencion
Es importante establecer medidas preventivas como son:

Consejeria genética a padres con riesgo o con antecedentes, administracion de
acido félico en las mujeres en edad fértil, en especial en etapa perinatal (tres meses

previos al embarazo y en los primeros tres meses de gestacion).
Medidas preventivas, por niveles de atencion
Prevencion primaria

Se efectla cuando no existe todavia una lesion o dafio, pero si factores de riesgo.

Las medidas adoptadas son:

» Historia clinica completa,

« Administracion de acido folico 4 mg. diariamente cuando hay antecedentes.

« Cuando no los hay, de preferencia en toda la vida reproductiva, 400 mcg, pero en
caso de no poder hacerlo, por lo menos tres meses antes del embarazo y en
especial en los primeros tres meses de gestacion, en la etapa de organogénesis.

« Evitar contacto con pesticidas, solventes y ambientes contaminados

« Vigilar la administracion de medicamentos sin prescripcion médica

« Orientar sobre el dafio provocado por el consumo de tabaco, alcohol y drogas

e Todo lo anterior se puede hacer desde unidades de contacto primario,

desarrollando proceso de capacitacién y orientaciéon a la poblacion.

Prevencién secundaria

Son acciones que se realizan para evitar dafios mayores cuando ya existe la

malformacion, enfermedad, complicacion.

Es necesario interactuar como equipo de salud, a fin de poder brindar un mejor

prondstico y mejorar la calidad de vida de estos nifios, para ello es necesario:

» Diagndstico temprano, preciso, valoracién completa.
« Referencia oportuna al nivel de atencion correspondiente, hospital infantil,

general, etc.
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« Apoyo materno en clinica de lactancia para asegurar la buena alimentaciéon del
nifo.

« Apoyo emocional a la familia.

« Valoracion quirdrgica y tiempos quirdrgicos necesarios de acuerdo a problema.

« Rehabilitacién: lenguaje, foniatria, audicién, apoyo psicologico, dental y

nutricional.

Prevencién terciaria

Son intervenciones para atenuar o cancelar los efectos personales, familiares y
sociales que repercuten en la salud. Cuando ya existe el dafio es importante brindar

consejeria para evitar que repitan casos en las familias o en la comunidad.

Es de vital importancia que el personal de salud brinde la informacion adecuada con
respecto a la malformaciéon y su tratamiento, ya que en la mayoria de los casos son

el primer contacto que tienen los padres al nacimiento del bebé. @9
Prevencion de maloclusiones en pacientes con labio y paladar fisurado

En los ultimos afos, la Estomatologia ha venido experimentando una notable
transformacion al evolucionar de una fase mecénica a una cientifica, al aplicar una
serie de medidas preventivas que persiguen, como finalidad, la conservacion
anatomica Yy fisiolégica de los tejidos, y como consecuencia, una mejor salud bucal y
general. La intervencion ortodoncica temprana permite promover el desarrollo

favorable de la oclusion y suprimir los cambios perjudiciales.

La prevencion desempefiara un papel fundamental destinado a evitar que ademas de
las maloclusiones que trae consigo la o las fisuras en el individuo, se puedan agregar

otro tipo de maloclusiones, mediante los siguientes aspectos:

« Control de habitos nocivos para el desarrollo estomatognético.

« Empleo de placa de contencion con tornillos expansores para abrir y alinear los
segmentos maxilares.

« Empleo de mantenedores de espacio en casos de extraccion prematura de

organos dentarios temporales.
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« [Extraccion de supernumerarios o cualquier otro factor que altere el patron
eruptivo de los érganos dentarios, otra medida de caracter mecanico o quirdrgico
gue prevenga la maloclusion.

« Orientacion temprana sobre la lactancia materna.

Mantenedor de espacio

Los mantenedores de espacio son aditamentos disefiados con el objetivo de evitar el
cierre o pérdida de espacio en el arco ayudando a que se instaure una oclusion

funcional (ver figura No 36).

Figura No 36. Mantenedor de espacio

Fuente: Vellini FF... Ortodoncia, diagnéstico y
planificacién clinica...2002.

La disminucion de la longitud del arco es la consecuencia mas observada cuando
ocurre la pérdida prematura de un Organo dentario temporal, lo que plantea la
necesidad de preservar el lugar al diente subyacente. Siempre que se pierda un
organo dentario temporal antes del tiempo en que esto debiera ocurrir en condiciones
normales y que predisponga al paciente a una maloclusién, debera colocarse el

mantenedor de espacio.

En la malformacién congénita de LPF es normal la ausencia de 6rganos dentarios, si
se suma a esto el perder algun otro 6rgano dentario se veran aun mas afectadas las
funciones de la masticacion y la fonacién, sin dejar de lado la importancia de la

estética. (49.56.77)
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Lactancia materna (LM) y Habitos orales

Lactancia materna es un término usado de forma genérica para sefialar que es la

alimentacion del recién nacido y lactante es a través del seno materno.

Todas las funciones que se realizan en la cavidad oral (respiracion, succion,
deglucién, masticacion y fonacion) estimulan el crecimiento y desarrollo del tercio
inferior de la cara, sin embargo en el labio y paladar fisurado éstas funciones se
encuentran limitadas, por ello, el tipo de lactancia, asi como los habitos orales
disfuncionales, pueden influir sobre la morfologia definitiva de los maxilares y la

oclusién dentaria.

Lactar es una funcion fisiolégica, compleja y coordinada neurolégicamente, que
reparte estimulos nerviosos a los centros propioceptivos de labios, lengua, mejillas,
musculos y articulaciones temporomandibulares. El enérgico trabajo muscular
necesario para realizar la extraccion de la leche va a tener un impacto directo o
indirecto sobre el crecimiento de los huesos, donde estos muasculos son insertados.
Habra una maduracién neurofuncional adecuada, de la cual dependera el
crecimiento anteroposterior y transversal de los maxilares y, por ende, el buen

desarrollo de todo el macizo facial.

En el paciente que presenta fisura de labio y paladar el primer problema
generalmente se relaciona con patrones alimentarios y la adquisicion tardia de la
masticacion, que propicia el desarrollo de maloclusiones; en los patrones
alimentarios la placa obturadora y de contencion juegan un papel primordial ya que
como se ha mencionado ayudan a la succion del seno materno permitiendo mejorar
la alimentacion del paciente. Si la LM es adecuada, el nifio estara perfectamente
alimentado hasta los 6 meses, momento en el que se precisa la introduccién de

alimentacion complementaria.

Al hablar de habitos orales nocivos, es frecuente que la lengua se proyecte en forma
continua dentro de la fisura amplidndola ain mas. La placa de contencion también
previene la formaciéon de malos habitos como el chupeteo del dedo que realizan
estos pacientes para hacer un sellado en el labio fisurado. (/8 79)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las maloclusiones son un problema de salud publica que se presenta en todos los
estratos sociales, sin importar la condicidbn econdémica, cultural ni rango de edades.
Cuando existe una alteracion de la oclusiéon normal o del sistema estomatognatico se
presentan las maloclusiones dentales, las cuales son definidas como una desviacion
de los dientes de su oclusion ideal, pudiendo ir desde una rotacién o mal posicién de

los dientes hasta una alteracion del hueso alveolar.

Por otro lado, entre las malformaciones bucomaxilofaciales, el paladar fisurado
representa un problema de mucha trascendencia, en México ocupan el primer lugar
entre todas las malformaciones congénitas. Los pacientes con fisuras labiopalatinas
no soélo presentan alteraciones de las estructuras anatémicas propias de su
enfermedad, sino también desviaciones desde el punto de vista oclusivo, que
pudieran llegar a constituir alteraciones oclusales severas si no son diagnosticadas y

tratadas precozmente.

Esta problematica lleva a realizar un estudio epidemiolégico de las maloclusiones en
el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”, la cual es una institucion donde
acude gran numero de la poblacién infantil con Labio y Paladar Fisurado (LPF).

Debido a las razones antes expuestas se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cual es la frecuencia del tipo de maloclusion en pacientes con diagnostico base de
Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital Infantil de

México “Federico Gémez” en el 20157
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

Identificar la frecuencia del tipo de maloclusion en pacientes con diagnostico base de
Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital Infantil de

México “Federico Gémez” en el 2015.
4.2 Objetivos especificos

e Identificar la frecuencia del tipo de maloclusion de acuerdo a la clasificacién de
Angle.

e Determinar qué tipo de fisura predomina de acuerdo a la clasificacion de
Kernaham y Stark.

e Determinar la frecuencia por sexo en pacientes con diagnostico base de SLPF.

e Determinar la frecuencia por edades, de acuerdo a los siguientes rangos: 10-12,
13-15y 16-18 aifos.

¢ |dentificar la frecuencia del tipo de maloclusién en relacién con el tipo de fisura en

pacientes con diagndstico base de secuela de labio y paladar fisurado.
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5. DISENO METODOLOGICO
5.1 Tipo de estudio

Segun Méndez y col.
Observacional, transversal, prolectivo, descriptivo.

5.2 Universo

Universo de 800 expedientes de pacientes con registro activo que acuden al area de
ortodoncia en el servicio de Estomatologia del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez” 2015.

5.3 Muestra

Del total de expedientes de pacientes con registro activo, Unicamente 100 de ellos

cumplieron con los criterios de inclusion.
5.4 Criterios
Criterios de inclusion

Expedientes con registro activo de pacientes que asisten al area de ortodoncia
correctiva en el 2015 con diagnéstico base: Secuela de Labio y Paladar Fisurado.

Expedientes de pacientes que cuenten con registros completos: revaloraciones,

historia clinica, notas de evolucion.

Expedientes de pacientes que han sido tratados quirargicamente.
Expedientes de pacientes en un rango de edad entre 10 -18 afios.
Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes que no tienen registro activo (no han sido actualizados al

afo 2015 en el historial clinico-dental).
Expedientes incompletos.

Expedientes de pacientes con ausencia de molares permanentes.
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5.5 Variables de estudio

Variable Definicién Operacionalizacion Nivel de medicion

Toda alteracion, desorden o e Clasificacion de Cualitativa
Maloclusién desviacion en la relacion de Angle Nominal

oclusién dentaria normal.

Deficiencia estructural

congénita, por la falta de e Clasificacion de Cualitativa
Labio paladar union entre los procesos Kernahan Nominal
fisurado faciales embrionarios

(maxilares y nasales) en
formacion.

Distingue los aspectos
atribuidos a hombres y e Femenino Cualitativa
Sexo mujeres desde un punto de e Masculino Nominal
vista social y a los

determinados biolégicamente

Tiempo que ha vivido una 10 - 12 afios Cuantitativa
Edad persona contando desde su 13 - 15 afios Discontinua
nacimiento 16 - 18 afios

5.6 Instrumento de recoleccién

Hoja de cotejo (ver anexo 1)
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5.7 Técnica

Para la recoleccién de datos se comenzd por solicitar y recibir un documento de
autorizacion por el jefe del area de ortodoncia del servicio de estomatologia del
Hospital Infantil de México “Federico Gomez” (ver anexo 2) para poder acceder a la

informacion de los expedientes.

Una vez aceptada la solicitud en la clinica de ortodoncia se procedi6 con la seleccidon

de expedientes que cumplieran con los criterios de inclusion.

La muestra considero 100 expedientes de pacientes seleccionados por conveniencia,
considerando la dificultad para cumplir con los criterios de inclusion del estudio.

Para el llenado de la hoja de cotejo a cada expediente se le asigndé un nimero de
folio para facilitar el manejo de la informacion y se utilizé un formato llamado hoja de
transferencia que los residentes realizan periédicamente con un diagnostico dental
actualizado ademas de historias clinicas recientes, los cuales contienen los
siguientes apartados Utiles para el concentrado de datos: afio de revaloracion (afio
en que se actualizé el diagndstico), sexo, edad, tipo de fisura, clases molar y canina,

derecha e izquierda.

Para determinar el tipo de fisura se tomd en cuenta que los pacientes tuvieran cierre
quirtrgico de la misma (secuela de la fisura). Se llevo a cabo la clasificacion de
Kernahan, que es la utilizada por los médicos del hospital la cual se resume en los

siguientes aspectos:

« Unilateral derecha completa

o Unilateral derecha incompleta
o Unilateral izquierda completa

« Unilateral izquierda incompleta
« Bilateral completa

« Bilateral incompleta

En cuanto a la clasificacién de maloclusién se consideré que los expedientes fueran

de pacientes que contaran con los cuatro primeros molares permanentes en boca v,
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por ende, en la historia dental del paciente se encontrara registrada la clase molar de
la clasificacion de Angle. En la clase canina se realizé de la misma manera, pero con
una variable, que en la ficha agregamos como “no valorable”, ya que al revisar los
expedientes varios de éstos no contaban con las clases caninas por ausencia de los

organos dentarios 13 y 23 (aspecto frecuente en este tipo de pacientes).

Teniendo el concentrado de datos en las hojas de cotejo se procedié a realizar la

estadistica (sumatoria, frecuencia y porcentaje).
5.8 Disefio estadistico

« Recoleccién de los datos

« Foliar de acuerdo a las variables

« Se concentraron los datos en hojas tabuladas.

« Se utilizé el programa Excel para procesar los datos.

« Se realizé el analisis estadistico en el cual se obtuvieron frecuencia y porcentaje
de los datos obtenidos.

« Se elaboraron cuadros y figuras
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6. RECURSOS

Humanos:

Consuelo Rojas Hernandez

Karla Lizeth Ramos Martinez
Director: J. Jesus Regalado Ayala
Asesor: Francisco Andrade Flores

Coordinadora del Seminario de Tesis en Linea: Josefina Morales Vazquez

Materiales:
Computadora
Impresora
Expedientes

Hoja de cotejo

Fisicos:

Area del servicio de estomatologia-ortodoncia del Hospital Infantii de México

“Federico Gomez”
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7. ANALISIS
DE
RESULTADOS
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7. ANALISIS DE RESULTADOS
El total de expedientes de pacientes revisados con diagndstico base de Secuela de
labio y paladar fisurado en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez” fue de
100 que representa el 100%; de los cuales (43) 43% fueron del sexo femenino y (57)
57% del sexo masculino. Como se puede observar el mayor porcentaje se encontrg

en el sexo masculino. (ver cuadro y figura No. 1)

Cuadro No. 1 Frecuencia y porcentaje de pacientes con Secuela de labio y paladar

fisurado revisados por sexo.

SEXO Frecuencia Porcentaje
Femenino 43 43
Masculino 57 57
Total 100 100

*F.D.

Figura No.1 Porcentaje de pacientes revisados con Secuela de labio y paladar

fisurado por sexo.
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*F.D= Fuente Directa: Ramos MKL, Rojas HC
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El comportamiento de la poblacién que formo6 parte del estudio, con respecto a la
edad, se manifesté de la siguiente manera: (13) 13% se ubico en el rango de 10-12
afos de edad, el (38) 38% se ubicé en el rango de 16-18 afios; y el rango de 13-15
afios, que por cierto es el de mayor porcentaje, representando el (49) 49%. (ver cuadro
y figura 2)

Cuadro No.2 Pacientes con Secuela de labio y paladar fisurado por rangos de edad.

EDAD Frecuencia Porcentaje
10-12 afos 13 13
13-15 afos 49 49
16-18 afos 38 38
Total 100 100

*F.D.
Figura No.2 Porcentaje de pacientes con Secuela labio paladar fisurado por rangos
de edad.
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En relacion al tipo de fisura, la poblacion arrojo lo siguiente: (33) 33% de los
pacientes tuvieron fisura bilateral completa que corresponde al mayor porcentaje,
después se encontro la fisura unilateral izquierda completa con (26) 26%, seguido de
la fisura unilateral derecha completa con (17) 17%, después la fisura unilateral
derecha e izquierda incompleta ambas con (9) 9% y por ultimo, la fisura bilateral

incompleta con (6) 6%. (ver cuadro y figura No. 3)

Cuadro No. 3 Tipo de fisura de labio y/o paladar con base a la Clasificaciébn de

Kernahan y Stark).

TIPO DE FISURA Frecuencia Porcentaje
Unilateral derecha completa 17 17
Unilateral derecha incompleta 9 9
Unilateral izquierda completa 26 26
Unilateral izquierda incompleta 9 9
Bilateral completa 33 33
Bilateral incompleta 6 6
Total 100 100

*F.D.

Figura No. 3 Porcentaje de pacientes con diferentes tipos de fisura de labio y
paladar.
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El total de expedientes de pacientes femeninos revisados con diagnostico base de
Secuela labio paladar fisurado fue de 43 pacientes que representa el 100%; de los
cuales se obtuvo el mismo porcentaje de (13) 30.23% para los tipos de fisura
unilateral izquierda completa y bilateral completa que por cierto fueron las mas
frecuentes, seguido (7) 16.28% para la unilateral derecha completa, después ambas
fisuras: unilateral derecha incompleta y bilateral incompleta con (4) 9.30% y por

ultimo (2) 4.66% en la fisura unilateral izquierda incompleta.

Del total de 57 pacientes revisados del sexo masculino que representan el 100%; se
encontraron las siguientes cifras: el mayor porcentaje fue de (20) 35.09% para el tipo
de fisura bilateral completa, seguido (13) 22.80% con unilateral izquierda completa,
(10) 17.54% con unilateral derecha completa, (7) 12.29% con fisura unilateral
izquierda incompleta, (5) 8.78% con fisura unilateral derecha incompleta y (2) 3.50%

con fisura bilateral incompleta. (ver cuadro y figura No. 4)

Cuadro No.4 Tipo de fisura que presenta la poblacién, de acuerdo al sexo.

TIPO DE FISURA Femenino Masculino
F % F %

Unilateral derecha 7 16.28 10 17.54
completa

Unilateral derecha 4 9.30 5 8.78
incompleta

Unilateral izquierda 13 30.23 13 22.80
completa

Unilateral izquierda 2 4.66 7 12.29
incompleta

Bilateral completa 13 30.23 20 35.09
Bilateral incompleta 4 9.30 2 3.50
Total 43 100 57 100

*F.D.
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Figura No.4 Porcentaje del tipo de fisura que presenta la poblacién, de acuerdo al

S€eXo.
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En la relacion de los tipos de fisura y rango de edad se hallaron los siguientes datos:
(13) 13% fueron de 10-12 afios de edad, (49) 49% de 13-15 afios de edad y (38)
38% de 16-18 afios de edad. Se puede observar que en el rango de edad de 10-12
afios el de mayor porcentaje fue de (4) 30.76% con fisura unilateral izquierda
completa, mientras que en el rango de 13-15 afos la fisura bilateral completa fue la
mas frecuente con (16) 32.65% y por ultimo en el rango de 16-18 afios de edad el
mayor porcentaje resulté con fisura bilateral completa teniendo (14) 36.84%. Se
determina que la fisura bilateral completa fue la de mayor porcentaje en 2 de los 3

rangos de edad. (ver cuadro y figura No. 5)

Cuadro No. 5 Tipo de fisura que presenta la poblacion por rango de edad.

TIPO DE

FISURA 10-12 afios 13-15 afos 16-18 afnos
F % F % F %

Unilateral 0 0 14  28.57 3 7.89

derecha

completa

Unilateral 3 23.08 2 4.08 4 10.53

derecha

incompleta

Unilateral 4 30.76 11 22.45 11 28.95

izquierda

completa

Unilateral 0 0 5 10.20 4 10.53

izquierda

incompleta

Bilateral 3 23.08 16  32.65 14 36.84

completa

Bilateral 3 23.08 1 2.05 2 5.26

incompleta

Total 13 100 49 100 38 100

*F.D.
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Figura No.5 Porcentaje del tipo de fisura que presenta la poblacion por rango de
edad.
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Del total de expedientes revisados se presentd del lado derecho (28) 28% Clase
molar I; (31) 31% Clase Il; y la Clase lll (41) 41% siendo esta ultima la mas
frecuente. Por otro lado, la Clase molar izquierda obtuvo los siguientes porcentajes:
(25) 25% en la clase I, (38) 38% Clase Il y (37) 37% clase lll, como se observa, se
obtuvo mayor porcentaje en Clase II.

En cuanto a la clase canina encontrada, del lado derecho se obtuvieron los
siguientes porcentajes:(12) 12% Clase I, (15) 15% Clase I, (26) 26% en la clase llI,
(47) 47% para la clase canina No valorable; del lado izquierdo: se presenté (10) 10%
Clase canina |, (16) 16% Clase Il, (27) 27% Clase lll y (47) 47% en la categoria de
No valorable, con lo anterior se determina que la Clase canina no pudo ser valorable

en ambos lados. (Ver cuadro No. 6y 6.1 y figura No. 6).

Cuadro No.6 Frecuencia y porcentaje segun la Clase molar.

CLASE MOLAR Derecha Izquierda
F % F %
Clase molar | 28 28 25 25
Clase molar I 31 31 38 38
Clase molar 1l 41 41 37 37
Total 100 100 100 100
*F.D.
Cuadro No.6.1 Frecuencia y porcentaje segun la Clase canina.
CLASE CANINA Derecha Izquierda
F % F %
Clase canina | 12 12 10 10
Clase canina ll 15 15 16 16
Clase canina lll 26 26 27 27
Clase canina NV* 47 47 47 47
Total 100 100 100 100
*F.D.
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Figura No.6 Porcentaje de pacientes segun la clase molar y canina, derecha e
izquierda.
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El comportamiento de la poblacién que formo parte del estudio, con respecto a la
relacion entre el tipo de fisura y la clase molar derecha resulto ser de la siguiente
manera: de los 17 pacientes con fisura unilateral derecha completa los de mayor
frecuencia fueron clase Ill con (7) 41.18% y con el mismo porcentaje de (5) 29.41%
clase molar derecha | y Il.

Para la fisura unilateral derecha incompleta el total de pacientes fue de 9
considerandose el 100%, (3) 33.333% se observaron con clase | molar derecha, (2)

22.22% con clase molar Il, y con mas alto porcentaje de (4) 44.44% clase molar Il

En la fisura unilateral izquierda completa se tomaron como el 100% a 26 pacientes
donde la clase con mas alto porcentaje fue clase Il con (12) 46.16%, (7) 26.92%

tuvieron tanto clase molar | como clase molar Il.

Para la fisura unilateral izquierda incompleta 9 fueron considerados el 100%, de los
cuales se obtuvieron los siguientes resultados: (2) 22.22%, (3) 33.33% y (4) 44.44%

en las clases I, Il y Il molar respectivamente.

Al analisis de la fisura bilateral completa se consideraron 33 pacientes como el 100%
donde la clase Il y Il fueron las de mayor porcentaje al tener (12) 36.36% cada una,

mientras que (9) 27.28% se encontraron con clase molar I.

Para la fisura bilateral incompleta se obtuvo el mismo resultado para todas las clases

[, II'y Il molar derecha que fue de (2) 33.33%. (Ver cuadroy figura No. 7).

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 81



Frecuencia del tipo de maloclusién en pacientes con diagndéstico de base de Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital

Infantil de México “Federico Gémez”, en el 2015.

Cuadro No.7

Relacion entre el tipo de fisura y la clase molar derecha.

CLASE

Unil. Unil. Unil. Unil. Bilateral Bilateral
MOLAR Der. Der. Izq. Izq. Combpleta Incom
DERECHA Comp. Incomp. Comp. Incomp. P P
F % F % F % F % F % F %
Clase Molar 5 2941 3 33.33 7 26.92 2 2222 9 2728 2 33.33
I
Clase Molar
I 5 2941 2 2222 7 2692 3 3333 12 3636 2 33.33
Clase Molar 7 41.18 4 4444 12 46.16 4 4444 12 36.36 2 33.33
"
Total 17 100 9 100 26 100 9 100 33 100 6 100
*F.D.
Figura No.11l. Porcentaje de la relacion entre el tipo de fisura y la clase molar
derecha.
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Para clase molar izquierda, 17 pacientes representaron el 100% con fisura unilateral
derecha completa, de los cuales (6) 35.29% se encontraron con clase | y Ill molar

consideradas las clases mas frecuentes y (5) 29.42% con clase Il.

De los 9 pacientes considerados el 100% con fisura unilateral derecha incompleta (2)
22.22% coincidieron en tener clase | y Il y (5) 55.55% clase Il considerandose la

clase con mayor frecuencia.

Se tomaron 26 pacientes con fisura unilateral izquierda completa como el 100%, de
estos (7) 26.92% tuvieron clase molar I, con la mayor frecuencia de (10) 38.46% la
clase Il 'y (9) 34.62% clase llI.

Para la fisura unilateral izquierda incompleta, (1) 11.11% se encontré en clase I, (3)

33.33% clase Il y con mayor porcentaje la clase Il con (5) 55.56%.

De los 33 pacientes con fisura bilateral completa considerados el 100%, la clase con
mayor porcentaje fueron la Il con (16) 48.48%, mientas que la clase |y Il tuvieron (7)
21.21% y (10) 31.31% respectivamente.

En la fisura bilateral incompleta las tres clases tuvieron el mismo porcentaje de (2)

33.33%. (Ver cuadro y figura No. 8).
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Cuadro No. 8 Relacion entre el tipo de fisura y la clase molar izquierda.

CLASE Unil. Unil. Unil. Unil. Bilateral Bilateral
MOLAR Der. Der. Izg. Izq. Completa Incomp.
IZQUIERDA Comp. Incomp. Comp. Incomp.
F % F % F % F % F % F %
Clase Molar 6 3529 2 2222 7 2692 1 1111 7 2121 2 3333
I
Clase Molar 5 2942 2 2222 10 3846 3 3333 16 4848 2 33.33
Il
Clase Molar 6 3529 5 5556 9 3462 5 5556 10 3031 2 3333
i
Total 17 100 9 100 26 100 9 100 33 100 6 100
*F.D.
Figura No. 8 Porcentaje de la relacion entre el tipo de fisura y la clase molar
izquierda.
100% — T -
80% — """"'3_5.29%_ sssum L -
60% — 29'42%_ —30.31% . 33.33%
a0% — 3529% - 33.33%
20% 33.33%
0% -":.:______
Unilateral Unilateral
Derecha : ——
Unilateral —
Completa IDerecha |Zglu?e$crjz Unilateral e
ncompleta ' Bilateral —
Completa Izquierda )
Incompleta completa Bilateral
Incompleta
*F.D.
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Del total de expedientes de pacientes revisados en relacion con la clase canina
derecha, 17 se encontraron con fisura unilateral derecha completa que represento el
100%, de estos (1) 5,89% tuvieron clase I, en la clase Il fueron (4) 23.53% vy las
variables que se obtuvieron con mayor frecuencia fueron la clase Ill y no valorable
con (6) 35.29%.

Para la fisura unilateral derecha incompleta el total de pacientes fue de 9
considerandose el 100%, (1) 11.11% se observaron con clase | canina derecha, (0)
0% con clase canina Il, (2) 22.22% clase canina Ill y con mayor porcentaje de (6)

66.66% la clase canina no valorable.

En la fisura unilateral izquierda completa se tomaron como el 100% a 26 pacientes
donde la clase con mas porcentaje fue clase no valorable con (12) 46.16%, (5)

19.23% tuvieron clase canina I, (3) 11.54% clase canina y (6) 23.08% clase llI.

Respecto a la fisura unilateral izquierda incompleta, 9 fueron considerados el 100%,
de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados: (2) 22.22%, (2) 22.22%, (4)
44.44% vy (1) 11.11% en las clases |, II, Ill y no valorable, respectivamente, siendo la

clase Il la mas frecuente.

Al analisis de la fisura bilateral completa se consideraron 33 pacientes como el 100%
donde la clase no valorable fue la de mayor porcentaje al tener (20) 60.61%,
mientras que (2) 6.06% se encontraron con clase canina |, (5) 15.15% clase Il y (6)
18.18% clase lll.

Para la fisura bilateral incompleta se obtuvo el mismo resultado las clases | y Il fue de
(1) 16.67%, las clases con mayor porcentaje fueron la Illl y no valorable con (2)

33.33% en ambas. (Ver cuadro y figura No. 9).
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Cuadro No. 9 Relacion entre el tipo de fisura y la clase canina derecha.

CLASE Unil. Unil. Unil. Unil. Bilateral Bilateral
CANINA Der. Der. Izq. Izq. Combpleta Incom
DERECHA Comp. Incomp. Comp. Incomp. P P-

F % F % F % F % F % F %
Clase
canina | 1 5.89 1 1111 5 1923 2 2222 2 6.06 1 16.67

Clase
canina Il 2353 0 0 3 1154 2 22.22 5 15.15 1 16.67
Clase
canina lll 6 3529 2 2222 6 23.08 4 4444 6 18.18 2 33.33
Clase

canina 6 3529 6 6666 12 46.15 1 1111 20 6061 2 33.33
NV

Total 17 100 9 100 26 100 9 100 33 100 6 100

*F.D
Figura No. 9 Relacion entre el tipo de fisura y la clase canina derecha.
100%
u Clase | Canina Der m Clase Il Canina Der
0,
90% Clase Il Canina Der Clase Canina Der No valorable
80%
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60%
50% —— 35299 46.15% 44.44%
0, — I
40% — 35.20% 33.33% :
22.22%
23.08% 18.18%
30% o T SR 16.67%
23.53% 22.22% 22.22% 15.15%
19.23% )
20% H - - I — 16.67% —
11.11% 120 11.11%
10% 5.89% 1 T H H H 6.06%I H
0%
Unilateral Unilateral Unilateral Unilateral Bilateral Bilatera
Derecha Derecha Izquierda Izquierda completa Incomple
Completa Incompleta Completa Incompleta

*F.D
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En la clase canina izquierda, 17 pacientes representaron el 100% con fisura
unilateral derecha completa, de los cuales (7) 11.76% se encontraron con clase | y I
canina izquierda; (5) 29.42% con clase no valorable y con mayor frecuencia se

observo a la clase Il con (8) 47.06%;

De los 9 pacientes considerados el 100% con fisura unilateral derecha incompleta,
(1) 11.11% tuvo clase canina |, (2) 22.22% coincidieron en tener clase Il y Il y con

mayor porcentaje de (4) 44.44% clase canina no valorable;

Se tomaron 26 pacientes con fisura unilateral izquierda completa como el 100%, de
estos, (3) 33.33% tuvieron clase canina izquierda | y I, (6) 23.08% clase Il y (14)

53.84% clase no valorable, siendo esta ultima la categoria con mayor frecuencia.

Para la fisura unilateral izquierda incompleta el mayor porcentaje se evalu6 en (3)
33.33% tanto en la clase | como en la no valorable, (1) 11.11% en la clase Il y (2)
22.22% clase lll.

De los 33 pacientes con fisura bilateral completa considerados el 100%, la clase con
mayor porcentaje fueron la canina no valorable con (18) 54.55%, la clase | (1) 3.03%,

mientas que la Il y Il tuvieron (7) 21.21% ambas clases.

En la fisura bilateral incompleta no se encontrd frecuencia en la clase | (0) 0%, en la
clase Il se encontro (1) 16.67%, (2) 33.33% en la clase Ill y con el mayor porcentaje

se localizo la clase canina izquierda no valorable con (3) 50%. (ver cuadro y figura No. 10).
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Cuadro No. 10 Relacion entre el tipo de fisura y la clase canina izquierda.

CLASE

CANINA lér:rl' Légirl' lIJZniI. lIJZniI. Bilateral Bilateral
IZQUIERD ) : g- d- Completa Incomp.
A Comp. Incomp. Comp. Incomp.

F % F % F % F % F % F %
Clase
canina | 2 1176 1 1111 3 1154 3 33.33 1 3.03 0 0
Clase
canina Il 2 1176 2 2222 3 1154 1 1111 7 2121 1 16.67
Clase
canina lll 8 4706 2 2222 6 2308 2 2222 7 2121 2 3333
Clase
canina 5 2942 4 4444 14 5384 3 3333 18 5455 3 50
NV
Total 17 100 9 100 26 100 9 100 33 100 6 100

*F.D

Figura No. 10 Porcentaje de la relacion entre el tipo de fisura y la clase canina

izquierda.
100%
90% W Clase I'MCanina Izq ®Clase ll'Canina Izq = Clase Il Canina Izq = Clase Canina NV
80%
70%
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. -.06%0 22.22% 23.08% 21.21%
30% 2222% . 11.11%
11.76% 11.54% 21.21% 16.67%
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11.76% . 11.54% 33.33%
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Completa Incompleta Completa Incompleta
*F.D
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8. DISCUSION

En cuanto al sexo de los pacientes con Secuela Labio Paladar Fisurado, hay autores
gue mencionan que no existe ningun tipo de relacion entre éstos, sin embargo Charry
y cols. (2012), mencion6 que existe una mayor frecuencia en el sexo masculino con
un porcentaje igual al 55.1%, en concordancia con nuestro estudio en donde el 57%
correspondio a este sexo; en contraposicion con el resultado obtenido por Cisneros y
cols. (2013), Cuba quien encontré que de la totalidad de los afectados en la muestra,

54 pertenecieron al sexo femenino (55.1%) y 44 masculino (44.9%).

La mayor frecuencia en la variable de clasificacion de fisura, resulto ser la Bilateral
completa con el 33%, al igual que en el estudio realizado por De las Nieves y cols.,
(2013) en donde del total de hendiduras estudiadas, la bilateral completa fue la de
mayor predominio; en contraste con Chavarriaga y cols.,(2011), en su investigacion
reporta la mayor prevalencia de LPH unilateral izquierda, al igual que Gomez AJP en
el 2014, Colombia: la fisura labio-alveolo-palatina unilateral izquierda se presenté en
21 pacientes de los 27 examinados.

De las Nieves HM en Venezuela arroja resultados de hendidura de labio y paladar
unilateral izquierda completa como la de mayor prevalencia en los pacientes
masculinos, a diferencia de lo encontrado en el presente estudio donde de 100%,
35.09% correspondio a la fisura bilateral completa en el sexo masculino, seguido de

la fisura unilateral izquierda completa con 22.80%.

De acuerdo al tipo de maloclusion con relacion al sexo, Cartes-Velasquez R en Chile
(2010), aprecio una mayor prevalencia y gravedad de las maloclusiones en el grupo
femenino en contraposicion con la presente investigacion, que arrojo segun la
distribucion el sexo masculino como el méas afectado lo cual coincide con Rodriguez
SA (2011), Cuba, quien afirmo en su estudio que el género mas afectado era el

masculino.

En relacion a los valores de frecuencia por rango de edad de este estudio, el grupo
etario con mayor frecuencia de maloclusion fue el de 13-15 afios, valores que no

coinciden con el autor Pantaledo SMR en su estudio del 2010 llevado a cabo en
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Brasil donde observé que el 78.82% de los nifios de 12 afios presentaron algun tipo

de maloclusion.

El mismo autor (Pantaledo SMR) sefialo con mayor ocurrencia de maloclusiones la
relacion molar clase | (73.13%) y solo el 26.12% con una relacion de clase 1l o clase
l1l. Apoyando la afirmacién anterior autores como Ugalde MFJ en México, 2010, hallo
mas frecuente la maloclusién Clase | de Angle, coincidiendo con Macias en 2014 en
una investigacion realizada en Malasia, Cuba y Venezuela donde también la clase |
estaba presente en mayor porcentaje con 50,2%, 58,5% y 78,7% respectivamente,
cabe sefalar que los resultados de los estudios antes mencionados fueron en
pacientes sanos, mientras que los obtenidos en el presente trabajo fueron en
pacientes con SLPF, donde obtuvimos datos diferentes ya que la clase mas
frecuente del lado derecho fue la lll y del lado izquierdo la clase Il (ésta ultima con

solo 1% de diferencia con la clase lll).
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9. CONCLUSION
En este estudio se analizO una muestra de 100 expedientes de pacientes con
diagnostico de Secuela Labio Paladar Fisurado en el Hospital Infantil de México
“Federico Gomez” teniendo un porcentaje de 43 pertenecientes al sexo femenino y

57 al masculino.

En cuanto a la edad, se pudo observar que los pacientes comprendidos en el grupo

etario de 13 a 15 fueron los mas frecuentes con un 49%.

La fisura predominante de manera general fue la bilateral completa con 33%, si esto
lo clasificamos por sexo, el masculino resulta en 35.09% y el femenino en 30.23%
para esta fisura, afladiendo que en el sexo femenino ademas de la ya mencionada,

se obtuvo el tipo de fisura unilateral izquierda completa con el mismo porcentaje.

De acuerdo a las clases molares la clase Il fue la de mayor porcentaje con 41% del
lado derecho y del lado izquierdo fue la clase Il con 38% con una diferencia casi nula
con la clase Ill que tuvo 37%; mientras que en las caninas tanto derecha e izquierda

se obtuvo 47% para la variable de clase canina no valorable.

La clase molar derecha Ill en sexos femenino y masculino fue la mas observada con
porcentajes de 46.51% y 36.84% respectivamente; en la clase molar izquierda la
clase lll se encontr6 con mas frecuencia en el sexo femenino y en el masculino la

clase Il.

En relacion al tipo de fisura con la clase molar, se reporto a la clase Ill como la mas
frecuente en las fisuras unilaterales derechas e izquierdas (completas e
incompletas); en las fisuras bilaterales (completa e incompleta) se encontraron tanto

la clase Il como la clase IIl con el mismo porcentaje y en mayor frecuencia.

La relacion entre el tipo fisura con la clase canina tanto derecha como izquierda no
fue en su mayoria posible, ya que a excepcion de la fisura unilateral izquierda
incompleta que demostro tener predominancia por la clase Il derecha y la unilateral
derecha completa por la lll izquierda, en todo el resto de los expedientes, no fue

valorable la clase canina.
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10. PROPUESTAS
Incluir en el plan de estudios de las carreras de Estomatologia de manera relevante
la importancia del manejo del paciente sistémicamente comprometido, haciendo
hincapié en el paciente con secuela de labio paladar fisurado, que aunque pareciera
poco comun, son frecuentes las personas que cuentan con este diagndstico, ya que
la mayor comunidad de odontélogos cuenta con poco conocimiento y experiencia al

tratar con estos pacientes.

Insistir a lo largo de la formacién del odontologo de practica general la importancia de
considerar a la multidisciplina como un recurso bésico de atencion para el
tratamiento de pacientes sistémicamente comprometidos, teniendo como objetivo de
trabajo no solo el sistema estomatognatico, sino el paciente de manera integral,
como un ser complejo, para asi de devolverles su bienestar tanto fisico, como

psiquico y social.

Brindar una atencion oportuna y multidisciplinaria, al tiempo que cada uno de los
integrantes de este equipo tenga el compromiso y la responsabilidad para remitir a
las diversas areas y aquellos casos que requieran atencidon hospitalaria. Siendo el
odontélogo profesional del area de la salud y parte fundamental de ese equipo, es

necesario que se capacite sobre el tema.

A pesar de gque se han realizado amplios estudios sobre el labio paladar fisurado, al
realizar esta investigacion fue dificil encontrar estudios que relacionen el tema ya
mencionado con la maloclusién respecto a la clasificacién de Angle, por lo que se
propone llevar a cabo estudios de maloclusion segun la clasificacion de Angle
ademas de las maloclusiones desde el punto de vista transversal, vertical y
anteroposterior y la relaciéon que tienen con los pacientes que padecen la secuela de

labio paladar fisurado.
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ANEXO No. 2 AUTORIZACION DEL HOSPITAL PARA REVISION DE
EXPEDIENTES.

México D.F., a 30 de noviembre de 2015
Asunto: Autorizacidn de revisidn de expedientes

A QUIEN CORRESPONDA:

El Servicio de Ortodoncia autoriza a las pasantes del
servicio Social Ramos Martinez Karla Lizeth y Rojas
Hernandez Consuelo para revisidén de expedientes de
pacientes atendidos en el Servicio de Ortodoncia, para
efectuar proyecto de Tesis “Frecuencia de tipo de
maloclusidén en pacientes con diagnéstico de Secuela de
Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital
Infantil de México Federico Gdémez 2015”, considerando
que la informacidén obtenida no sea utilizada, con otros
fines distintos a los otorgados.

Sin m&s por el momento, reciba un cordial saludo.
VN

NN

\\\l _

Atentamgnte

CDE. Joaquin Federico Canseco Jiménez
Jefe del servicio de Ortodoncia HIMFG

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD AFILIADO A LA UNAM

Dr. Marquez 162, Col. Doctores. Del. Cuauhtémoc, C.P. 06720 México D.F.
Conmutador: 5228-9917 ext. 9030
wiw ., himfg. edu.mx
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ANEXO No. 3 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Declaracion de Helsinki

Con el objetivo de establecer un control ético de la investigacion, la Asociacion
Médica Mundial (AMM), en su reunion celebrada en Helsinki en 1964, promulgo la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para la

investigacion médica.
Principios que inciden en una mayor proteccién de los sujetos:

1. Recalca el documento que, aunque el objetivo principal de la investigacion
médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener
primacia sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la
investigacion.

2. Los deberes del médico son promover y velar por la salud de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacién médica, la de velar por su bienestar y

sus derechos. ©9

El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse

claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.
e Requisitos cientificos y protocolo de la investigacion

El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion. El protocolo debe incluir informaciébn sobre financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos

para las personas del estudio y la informacién sobre las estipulaciones para tratar o
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compensar a las personas que han sufrido dafios como consecuencia de su

participacion en la investigacion.
e Privacidad y confidencialidad

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion

personal.

e Inscripcidn y publicacién de la investigacion y difusion de resultados

Todo estudio de investigacion con seres humanos debe ser inscrito en una base de

datos disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusién de los resultados de su
investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposicion del publico
los resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables de la
integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las normas
éticas de entrega de informacion. Se deben publicar tanto los resultados negativos e
inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del
publico. En la publicacién se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones
institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que no
se cifian a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para

su publicacion. ®%)
Reglamento de la Ley General de Salud

Por otro lado el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
en el Titulo Segundo, Capitulo |, articulo 17 define a la investigacion sin riesgo como
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién documental y aquéllos en
los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisiol6gicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el

estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
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expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifigue ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta. 2

NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico:

Esta norma tiene como proposito establecer con precisién los criterios cientificos,
éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso,
manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del
expediente clinico, el cual se constituye en una herramienta de uso obligatorio para
el personal del area de la salud, de los sectores publico, social y privado que integran

el Sistema Nacional de Salud.

Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad del
paciente sobre los datos que proporciona al personal del &rea de la salud. En ese
sentido, se han considerado aquellos datos que se refieren a su identidad personal y
los que proporciona en relacion con su padecimiento; a todos ellos, se les considera
informacion confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el principio ético del secreto

profesional.

Con la expectativa de que su contenido se convierta en una firme aportacién a los
esfuerzos y procesos de integracion funcional y desarrollo del Sistema Nacional de
Salud, esta norma impulsa el uso mas avanzado y sistematizado del expediente
clinico convencional en el @ambito de la atencién médica y orienta el desarrollo de una
cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza,

investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico principalmente.

e Art. 5.5 Para efectos de manejo de informacion, bajo los principios sefialados en
el numeral anterior, dentro del expediente clinico se debera tomar en cuenta lo

siguiente:

Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la
identificacién del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer, en el caso
contrario se requerird la autorizacion escrita del mismo, en cuyo caso, se

adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado.
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Frecuencia del tipo de maloclusién en pacientes con diagndéstico de base de Secuela de Labio y Paladar Fisurado (SLPF) que acuden al Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, en el 2015.

e Art. 5.5.1 Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por
terceros, mismos que, debido a que son datos personales son motivo de
confidencialidad, en términos del secreto meédico profesional vy
demas disposiciones juridicas que resulten aplicables. Unicamente podran ser
proporcionados a terceros cuando medie la solicitud escrita del paciente, el tutor,
representante legal o de un médico debidamente autorizado por el paciente, el
tutor o representante legal.

« Art. 5.7 En los establecimientos para la atencion médica, la informacion contenida
en el expediente clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad, por todo
el personal del establecimiento, atendiendo a los principios cientificos y éticos que

orientan la practica médica. 3

Ramos Martinez Karla Lizeth, Rojas Hernandez Consuelo 109



	Portada 
	Índice 
	1. Introducción
	2. Marco Teórico
	3. Planteamiento del Problema 
	4. Objetivos 
	5. Diseño Metodológico
	6. Recursos 
	7. Análisis de Resultados 
	8. Discusión
	9. Conclusión
	10. Propuestas 
	11. Referencias Bibliográficas 
	12. Anexos 

