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1. Resumen

Antecedentes

La morfologia mandibular, es decir, la estructura del tercio inferior del rostro, influye mucho

en la estética facial y atrae nuestra atencioén al observar un rostro. La asimetria mandibular

es multifactorial y se asocia con Trastornos Temporomandibulares (TTM), Labio y Paladar
Hendido (LPH), Mordida Cruzada Posterior (MCP) y diferentes patrones esqueléticos. El
Labio y Paladar Hendido (LPH) es la malformacién craneofacial mas frecuente y se
caracteriza por el subdesarrollo del maxilar debido a los procedimientos quirurgicos,
contractura de la cicatriz y/o a la deficiencia congénita de crecimiento. Estos pacientes
presentan el maxilar retrusivo y rotado en sentido descendente con respecto a la base de
craneo y los dientes superiores e inferiores erupcionados en retroinclinacién, son mas
suceptibles a presentar un perfil concavo (clase lll esqueletal) y una mayor prevalencia de
asimetria facial. Ademas de la estética facial afectada y el complejo nasomaxilar
asimétricamente desarrollado, la mandibula de los pacientes con Labio y Paladar Hendido
Unilateral (LPHU), aunque no directamente afectada por la fisura, se encuentra generalmente
distorsionada cuando se estudia mediante cefalogramas posteroanteriores. Esto debido a
que la mandibula exhibe un patrén de crecimiento que es paralelo al maxilar. El diagnéstico
precoz de la asimetria mandibular es importante para el tratamiento de ortopedia maxilofacial

y ortodoncia interceptiva. Por lo tanto, para brindar un tratamiento adecuado durante todos

los periodos de crecimiento, es importante comprender el crecimiento craneofacial y las
caracteristicas morfologicas de estos pacientes. Se han utilizado varias herramientas para
evaluar la asimetria mandibular, incluido el examen clinico; fotografias de vista frontal y
lateral; y radiografias bidimensionales (2D), como cefalogramas laterales y posteroanteriores

y radiografias panoramicas. Sin embargo, la tecnologia de la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT) hace factible lograr imagenes reales (tamafio 1:1) sin aumento y con una
dosis de radiacion baja; actualmente las mediciones volumétricas se realizan mediante este
elemento auxiliar de diagnostico.

Objetivo del estudio

Describir las asimetrias mandibulares que presentan los pacientes con diagnostico de Labio y
Paladar Hendido Unilateral Completo del servicio de Estomatologia-Ortodoncia del GEA Hospital.
Materiales y Métodos

Radiografias posteroanteriores de 40 pacientes adultos de 18 a 25 afios de edad con diagnostico
de Labio y Paladar Hendido Unilateral Completo (LPHU) atendidos en el servicio de
Estomatologia-Ortodoncia del Gea Hospital

Resultados

15% no presentaron asimetria mandibular y 85% si presentaron asimetria mandibular. El 37.5%
presento exclusivamente asimetria mandibular horizontal, el 2.5% presento exclusivamente
asimetria mandibular vertical y el 45% presento asimetria mandibular horizontal y vertical. Con
respecto a la desviacidn del menton el 32.5% presento desviacion a la derecha y el 60% presento
desviacion a la izquierda.

Conclusién

La evaluacion y el tratamiento temprano de las anomalias craneofaciales en el area maxilar asi
como en la mandibula, son necesarios cuando se trata a personas con LPHUC.



Background

Mandibular morphology, that is, the structure of the lower third of the face, greatly influences facial
aesthetics and attracts our attention when looking at a face. Mandibular asymmetry is
multifactorial and is associated with Temporomandibular Disorders (TMD), Cleft Lip and Palate
(CLP), Posterior Crossbite (PCB) and different skeletal patterns. Cleft Lip and Palate (CLP) is the
most frequent craniofacial malformation and is characterized by underdevelopment of the maxilla
due to surgical procedures, scar contracture and/or congenital growth deficiency. These patients
present skeletal class Ill malocclusion with retrusion of the maxilla with respect to the skull base,
maxillary micrognathism, clockwise maxillary rotation and palatoversion of the upper teeth. At the
mandibular level, a concave profile is observed, lower teeth in linguoversion, and a higher
prevalence of facial asymmetry. In addition to the affected facial aesthetics and the
asymmetrically developed nasomaxillary complex, the mandible of patients with Unilateral Cleft
Lip and Palate (UCLP), although not directly affected by the cleft, is generally distorted when
studied by posteroanterior cephalograms. This is because the mandible exhibits a growth pattern
that is parallel to the maxilla. The early diagnosis of mandibular asymmetry is important for the
treatment of maxillofacial orthopedics and interceptive orthodontics. Therefore, in order to provide
adequate treatment during all periods of growth, it is important to understand the craniofacial
growth and morphological characteristics of these patients. Various tools have been used to
assess mandibular asymmetry, including clinical examination; front and side view photographs;
and two-dimensional (2D) radiographs, such as lateral and posteroanterior cephalograms and
panoramic radiographs. However, cone beam computed tomography (CBCT) technology makes it
feasible to achieve true images (size 1:1) without magnification and with low radiation dose;
Currently, volumetric measurements are carried out using this auxiliary diagnostic element.

The purpose of the study

To describe the mandibular asymmetries presented by patients with a diagnosis of Complete
Unilateral Cleft Lip and Palate from the Stomatology-Orthodontics service of the GEA Hospital.
Materials and methods

Posteroanterior radiographs of 40 adult patients from 18 to 25 years of age with a diagnosis of
Complete Unilateral Cleft Lip and Palate (LPHU) treated at the Stomatology-Orthodontics service
of Gea Hospital.

Results

15% did not present mandibular asymmetry and 85% did present mandibular asymmetry. 37.5%
presented exclusively horizontal mandibular asymmetry, 2.5% presented exclusively vertical
mandibular asymmetry and 45% presented horizontal and vertical mandibular asymmetry.
Regarding the deviation of the chin, 32.5% presented deviation to the right and 60% presented
deviation to the left.

Conclusions

Early evaluation and treatment of craniofacial abnormalities in the maxillary area, as well as in the
mandible, are necessary when treating people with UCLP.

Palabras clave: Labio y Paladar Hendido Unilateral Completo; Adultos; Asimetria Mandibular;
Maxilar; Radiografia Posteroanterior.



Introduccion

La asimetria facial es un fendmeno natural hasta el punto de que ningun rostro es perfectamente
simétrico, la asimetria ligera no es obvia, pero la asimetria severa si lo es. La morfologia
mandibular, es decir, la estructura del tercio inferior del rostro, influye mucho en la estética facial
y atrae nuestra atencion al observar un rostro. Ademas, debido a su papel dinamico en el sistema
estomatognatico, la asimetria mandibular representa no solo un problema estético sino también
un problema funcional. La mandibula y el condilo mandibular son la principal fuente de desarrollo
facial asimétrico. (1)

La asimetria mandibular es multifactorial y se asocia con Trastornos Temporomandibulares
(TTM), Labio y Paladar Hendido (LPH), Mordida Cruzada Posterior (MCP) y diferentes patrones
esqueléticos. (1)

Otras causas pueden ser: discrepancia en el tamarfio de los dientes; falta o migracion de dientes;
dientes adicionales; apifamiento; variacion en la secuencia de erupciones; cambio funcional
mandibular por contactos prematuros; habitos que influyen en la morfologia facial; displasia
esquelética mandibular, maxilar o estructuras faciales, variaciones de la longitud del cuerpo o
rama mandibular; hiper o hipoplasia condilar; remodelacién o degeneracién del proceso condilar
(condilisis), luxacion del disco de la ATM, cambios en las fosas, suturas craneofaciales
fusionadas prematuramente, pardlisis juvenil, neoplasia o tumores, compromiso de la via aérea,
disfuncién cervical, escoliosis y condiciones degenerativas. (2)

Labio y Paladar Hendido

El Labio y Paladar Hendido (LPH) es considerada por muchos autores la anomalia craneofacial
mas comun y se caracteriza por el subdesarrollo del maxilar debido a los procedimientos
quirdrgicos, contractura de la cicatriz y/o a la deficiencia congénita de crecimiento. (1)

La fisura comienza en la porcion lateral del labio superior y se prolonga hasta el surco nasolabial
y a la altura del proceso alveolar entre el incisivo lateral y el canino, prosigue a partir del agujero
incisivo a través de la sutura palatina media. (3)

Estos pacientes presentan el maxilar retrusivo y rotado en sentido descendente con respecto a la
base de craneo y los dientes superiores e inferiores erupcionados en retroinclinaciéon, son mas
susceptibles a presentar un perfil concavo (clase lll esqueletal) y una mayor prevalencia de
asimetria facial. (1)

La disminucion del volumen de la via aérea faringea y las deficiencias nasales en estos pacientes
producen que respiren por via oral, lo que afecta su crecimiento craneofacial. (4)

Estos pacientes generalmente tienen diversas alteraciones funcionales, que incluyen: la
alimentacion, la audicion, el habla y el desarrollo dentofacial; que pueden causar problemas
psicosociales, emocionales y estéticos. (4) Se diferencian de la poblaciéon no fisurada porque
tienen un defecto congénito en la cara, que se expresa tanto en los tejidos duros como en los
blandos dando como resultado una asimetria de la cara. (5)

El LPH genera un peso socioeconémico a tener en consideracion durante todo el tratamiento en
estos pacientes. (6) El tratamiento integral debe ser llevado por un equipo multidisciplinario:
cirujanos maxilofaciales y/o plasticos, otorrinolaringélogos, odontélogos, psicologos y foniatras,
etc.

Asimismo, el LPH tiene un consecuencia negativa en la salud mental de estos pacientes, y es
necesario una intervencion psicosocial para una adecuada integracion en su comunidad. (3)

La apariencia facial tiene una influencia significativa en la calidad de vida de un individuo. (7) Los
pacientes con LPH informan haber sido objeto de burlas y estigmatizaciones en su infancia y
adolescencia debido a su apariencia. (8)

Etiologia del LPH

La etiologia de esta condicion es heterogénea. (6)

Aproximadamente el 25% se encuentra relacionado con algun factor genético, otro 25% tiene una
estrecha relacion con cierto tipo de factores ambientales: anticonvulsivantes, vitamina A (Acido
retinoico — contra el acné), corticoesteroides, infecciones virales (Rubeola, Influenza,
citomegalovirus y Epstein-Bar) o bacterianas durante el primer trimestre del embarazo, consumo
de alcoholo tabaco y el resto de los casos no se relaciona a una causa especifica. (9)

Los factores de riesgo que estan relacionados con la madre son: ingesta de alcohol y
corticosteroides, falta de zinc y de acido fdlico, exposicion al tabaco y estrés durante el
embarazo. (9)

Si los padres de un recién nacido con LPH no presentan este tipo de patologia, existe la
posibilidad del 4% de que el hijo siguiente de esa pareja lo desarrolle. Pero si uno de los padres




presenta LPH existe una posibilidad de 3.2% de que su primer hijo la presente y un 17% de que
el segundo la presente.(10)

Existen 4 categorias genéticas que al parecer estan relacionadas con LPH:

* Los genes que se manifiestan durante la génesis del paladar, un ejemplo de estos son
los factores transformadores de crecimiento alfa y beta (TGFA, TGFB2 y TGFB3).

* Los genes que no estan relacionados directamente, pero que si lo estan con la causa de
la patologia por su funcion biolégica. El gen del receptor del acido retinoico (RARA), esta
intimamente relacionado con la nosogénesis de las fisuras faciales. También se han
relacionado otros genes como el gen del acido félico (FOLR1).

* Genes identificados en animales en experimentacion, como los genes MSX1 en 4p16
(Estos llegan a alterar la relacion entre el epitelio y el mesénquima durante la formacion
dental y esquelética) MSX2 y MSX3.

¢ Genes relacionados con las interacciones del metabolismo xenobiotico, como el sistema
citocromo p450.(11)

Tiene un predominio general de 1 cada 1000 nacidos vivos, con una mutabilidad en el ambito
geogréfico y social. (1)

En México ocurre 1 caso por cada 850 nacidos vivos, 9.6 casos nuevos por dia y 3521 casos al
afio. (4)

-Embriologia de LPH

Entre la cuarta y octava semana de desarrollo embrionario ocurre la génesis de la cara.

La cara de un individuo esta formada por 5 estructuras o primordios: 1 proceso frontonasal, 2
procesos maxilares y 2 procesos mandibulares, los ultimos 4 son procedentes del primer arco
faringeo. Estos 5 primordios se formaran en la cuarta semana de desarrollo en torno al
estomodeo embrionario. (12)

El proceso frontonasal, esta integrado por el cerebro primitivo anterior y durante el desarrollo
embrionario producira las estructuras que integraran el centro y el tercio medio facial. La nariz y
el labio superior se crearan partiendo de este proceso y los procesos maxilares del primer arco
faringeo debido a su movimiento y posterior union. (12)

Debido a un defecto entre la union del proceso frontonasal y los procesos maxilares se deriva la
fisura labial. Veau y Stark en 1938 en 1954 respectivamente propusieron un teoria actualmente
aceptada en la que se suscita que la fisura inicia a la altura de las lineas de fusion como
resultado de una deficiencia en la migracién del mesodermo. (12)

Las placodas nasales se generan durante la cuarta semana de desarrollo embrionario por arriba
del margen inferior de la prominencia frontonasal. A esta altura se generan prominencias en los
bordes del mesodermo llamados procesos nasales medial y lateral. (12)

Los procesos maxilares se mueven hacia delante por todo el surco naso-lagrimal al final de la
quinta semana. (12)

En la sexta semana embrionaria el proceso nasal medial se desarrolla caudalmente hasta llegar
a contactar y unirse con el proceso nasal medial contrario formando el piso nasal, la columnela,
el prolabio, la premaxila (paladar primario) y el septum (séptima semana de desarrollo
embrionario). (12)

El proceso nasal lateral dara origen a los cartilagos alares nasales y también a los huesos
lagrimales. La raiz, el dorso y la punta nasal se derivaran de la pocion central del proceso
frontonasal. (13)

Multiples factores de crecimiento, receptores de superficie celular y moléculas sefalizadoras se
encargaran de llevar acabo un proceso complejo de interaccion para dar formacion al paladar.
Aproximadamente en la sexta semana de gestacion apareceran los procesos palatinos,
compuestos de células mesenquimales derivadas de la cresta neural craneal y células del
mesodermo, todo esto se encontrara envuelto por células epiteliales procedentes del ectodermo
faringeo. Un proceso de movimiento, desarrollo, diferenciacion y apoptosis perfecto de estas
células son lo que generan un paladar normal. Existe algunos estudios en roedores realizados in
vivo donde ha sido demostrado que estas fases ocurren en tres pasos: desarrollo caudal de los
procesos palatinas con una proyeccion lateral con respecto a la lengua, crecimiento de las
crestas en sentido horizontal conforme la mandibula se va desarrollando y finalmente la union de
estas crestas generando una fusion epitelial, que mas tarde pasara por una transicion a tejido
mensenquimal (7) desde adelante a la altura del foramen incisivo (paladar duro posterior al
formen incisivo) hacia atrds (uvula - paladar blando), todo este proceso se llevara acabo
aproximadamente en la octava a la decimo segunda semana de desarrollo intrauterino. (11)

La lengua juega un rol importante en este proceso, cuando la mandibula comienza su
crecimiento en sentido sagital, lleva también a la lengua en este mismo sentido generando un
espacio inferior dandole libertad para su descenso, lo que da como resultado la unién de los




procesos palatinos. (11)

Cuando se llegan a presentar variaciones en los pasos que se mencionaron anteriormente
ocurren trastornos en la organizacion y sefializacion entre las diferentes familias celulares que
participan durante el desarrollo del paladar primario y secundario. En el paladar primario, son
abundantes los genes Msx1, Bmp4 . Bmp2, las vias de sefalizacion de Shh, Spry2, Fgf10, Fgf7,
Shox2 y Efnb1, y los factores de transcripcion de la familia TGF-B. Por otro lado, los genes
Meox2, Tbx22 . Barx1 son abundantes en el paladar secundario. (6)
La unidén entre los procesos nasales mediales con los procesos maxilares instauran una
continuidad de los tejidos y terminan la formacién de la nariz y el labio superior, todo esto ocurre
alrededor de la octava semana de desarrollo embrionario. (13)
A partir del mesénquima del proceso maxilar comienza la génesis del hueso maxilar propiamente
dicho y se genera en 3 vectores:

1. Vector ventral y cefalico para generar el proceso frontonasal.

2. Vector caudal para generar el hueso alveolar.

3. Vector dorsal para generar en conjunto con la premaxila el paladar duro.(11)

Anatomia de LPHU
Existen todos los elementos anatdmicos del labio normal, pero se encuentran desplazados y
muchas ocasiones se encuentran hipoplasicos. (9)

Tejido blando

Lateralmente a la cresta filtrar por lo general se localizara la fisura en estos pacientes, en el
borde medial de la fisura se encontraran todos los componentes de la parte central del labio. (9)
La cresta filtrar del lado fisurado es pequefia e inclinada comparada con el lado no fisurado, el
labio es corto, el bermellén y la mucosa del labio superior estan desviadas en direccién al piso
nasal.

La mucosa que se localiza cerca de fisura se encuentra deficiente, es delgada, seca y
descamada debido a una alteracién en la formacion de las glandulas cercanas y por exposicion al
medio externo. En esta misma zona el musculo se encontrara alterado.

La porcion lateral del labio fisurado esta mejor formado al igual que el musculo. La estructura y
funcién de la mucosa es normal. (9)

A pesar de que el musculo orbicular de los labios estructuralmente se encuentra bien, presenta
una retraccion debido a que esta ausente un punto de fusidn con la parte opuesta. La separacion
de los bordes de la fisura labial en su parte mas baja aumenta con la risa. (9)

El ala nasal del lado afectado se encuentra aplanada e hipertréfica.

La retraccion muscular que ejerce la musculatura de la porcidon externa del labio sobre el
cartilago alar genera una posicion mas baja de este cartilago comparandolo con el cartilago alar
nasal del lado sano, aunado a esto, el defecto 6seo maxilar a nivel de la fisura coincide con la
zona de implantacién del ala nasal perjudicando mas su posicion. La base de la columnela esta
desviada hacia el lado sano. La punta nasal es extensa y presenta un surco en la zona central
originado por la separacioén de los cartilagos alares. (9)

Tejido duro

El maxilar es dividido en 2 segmentos por la fisura, conocidos como segmento mayor y menor.
(9)

Ventralmente se inclina lateralmente y segmenta la arcada dental a nivel del incisivo lateral. Los 2
segmentos del maxilar se fusionan en la porcion ventral por su union al craneo y en su porcion
dorsal por su unién a la base del craneo mediante el hueso esfenoides, todos estos puntos de
fijacion no son idoneos para darle rigidez que le permita resistir la accion de los musculos:
elevador superior, elevador profundo de la nariz y del labio, canino, cigomatico menor y mayor
buccinador, risorio, tensor y elevador del velo del paladar. (9)

El segmento mayor comprende toda la region incisiva y el tabique de las fosas nasales. Tiene
forma piramidal, su base posterior esta compuesta por la tuberosidad del maxilar, el borde
posterior del vdmer y la coana correspondiente. (9)

El apice de la piramide corresponde a la sutura incisiva. La base esta relativamente fija, el vértice
desplazado hacia adelante y afuera. (9)

Los desplazamientos que se ocasionan en el segmento mayor, son el resultado de las tracciones
musculares que tienen lugar sobre el paladar y el labio fisurado ejerciendo una presién hacia
delante y una traccion desde afuera. (9)

La lengua ejerce una fuerza impulsiva hacia delante y esta presion no esta contrarrestada por la
tension de la banda muscular ni por la continuidad de la arcadas alveolar. (9)

El segmento menor esta poco desplazado por que los musculos del labio no se insertan sobe el y



ademas la lengua no ejerce lateralmente una presién importante.(9)

Diagnostico de LPH
Puede ser a partir de la 16 semana de gestacion, por medio de una ecografia 2D o 3D, mediante
una resonancia magnética o al nacer.(9)

Asimetria mandibular y LPHU

Ademas de la estética facial afectada y el complejo nasomaxilar asimétricamente desarrollado, la
mandibula de los pacientes con Labio y Paladar Hendido Unilateral (LPHU), aunque no
directamente afectada por la fisura, se encuentra generalmente distorsionada cuando se estudia
mediante cefalogramas posteroanteriores. (14) Esto debido a que la mandibula exhibe un patrén
de crecimiento que es paralelo al maxilar. (15)

Se ha sugerido que el cartilago nasal desempefia un papel importante para llevar la premaxila
hacia adelante, y las fisuras resultan en una reduccion de la prolongacion del maxilar.

Los grados de presién variables de los musculos, como los buccinadores y la reparacion
quirargica del labio y el paladar, son otros factores que pueden contribuir a la asimetria. (8)

La asimetria mandibular que se manifiesta en los pacientes con LPHU se desarrolla en paralelo
con el maxilar afectado. (16) El grado de asimetria facial inferior se correlaciona con la gravedad
de la discrepancia vertical dentoalveolar maxilar. (17)

El desarrollo de la asimetria mandibular en pacientes con LPHU puede ser causado por los
siguientes factores etiolégicos:

(1) Verdadera asimetria esquelética mandibular.

(2) Adaptacion posicional de la mandibula a fosas mandibulares asimétricas.

(3) Adaptacion funcional a desarmonias dentoalveolares y oclusales. (14)

La prolongacion de las funciones musculares anormales y la contractura de la cicatriz causada
por las cirugias previas, puede causar cambios adaptativos y compensatorios en el centro de
crecimiento de la articulacion temporomandibular, ya que el condilo es una de las areas mas
sensibles a los cambios oclusales. (5) (18)

Los pacientes con LPHU que se sometieron a un procedimiento quirirgico presentaron una
longitud de la base craneal disminuida, longitud maxilar corta, maxilar retrusivo e incisivos
maxilares y mandibulares retroinclinados. (15)

Algunos estudios han informado de la asimetria mandibular en pacientes afectados por LPH,
mientras que otros, han afirmado que los pacientes afectados por LPH no tienen una mandibula
asimeétrica. (18)

El diagndstico precoz de la asimetria mandibular es importante para el tratamiento de ortopedia
maxilofacial y ortodoncia interceptiva. Por lo tanto, para brindar un tratamiento adecuado durante
todos los periodos de crecimiento, es importante comprender el crecimiento craneofacial y las
caracteristicas morfologicas de estos pacientes. (19)

Se han utilizado varias herramientas para evaluar la asimetria mandibular, incluido el examen
clinico; fotografias de vista frontal y lateral; y radiografias bidimensionales (2D), como
cefalogramas laterales y posteroanteriores y radiografias panoramicas. (14)

Sin embargo, la tecnologia de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) hace factible
lograr imagenes reales (tamafio 1:1) sin aumento y con una dosis de radiacion baja; actualmente
las mediciones volumétricas se realizan mediante este elemento auxiliar de diagnostico. (18)

Rx Posteroanterior y su analisis

Comprendiendo la importancia de la anatomia tridimensional, Ricketts introdujo el analisis
cefalométrico frontal para ayudar en el diagnéstico. Una vista craneoestatica posteroanterior (PA)
del craneo ayuda a revelar la asimetria de los huesos faciales.

A partir de puntos de referencia esqueléticos y dentales especificos, se pueden dibujar lineas
transversales para evaluar las relaciones entre las referencias esqueléticas y dentales.

El RMS (Referencia Media Sagital) es la linea esquelética que compara los lados derecho e
izquierdo de la cara de un paciente para detectar asimetria esquelética y dental. Se construye a
partir de la Cresta galli anatdmica (Cg), verticalmente a través de la espina nasal anterior (ENA) y
se extiende inferiormente debajo del mentén (Me). (20)

Los puntos de trazado de esta radiografia incluyen CG (cresta galli), ENA, (espina nasal anterior),
ME, (mentén), PO, (plano oclusal), J,J', (Yugal de cada lado), Ag, gA, (antegonial en cada lado),
MS, (proceso mastoideo), Za-aZ, (sutura del proceso cigomatico en cada lado), Z,Z’, (sutura
cigomaticofrontal de cada lado), AR, (agujero redondo), Co, (condilo = aspecto superior del
proceso condilar), Ra, (rama ascendente), OS, (orbital superficial), NC, (cavidad nasal).

Los planos de referencia frontales son: plano frontofacial (Z-Ag), linea desde la sutura
cigomaticofrontal (Z) a través del tubérculo antegonial (Ag), plano transversal de Frankfort (Za-
aZ), linea a través de los centros de los arcos cigomaticos; nasion-punto B (Na-B), linea desde
nasion a través del punto B, plano frontal de la dentadura, linea desde el punto Ag hasta el punto



J, plano frontal mandibular, plano sagital central desde crista galli perpendicular al plano frontal
de Frankfort, plano maxilar frontal, linea a través de dos puntos J, plano oclusal frontal, biseccion
de la oclusion del primer molar.
En el disefio de la sonrisa, Langlade y Grummons han descrito y enfatizado la asimetria facial y/o
dental y los factores clave del analisis frontal:
1. La linea media dental maxilar debe coincidir con la linea de referencia media sagital
(RMS)
2. El plano oclusal debe estar nivelado.
3. La ubicacion del mentdn debe estar centrada con la linea de referencia sagital media
(RMS)

Grummons

Este analisis permite al clinico observar facilmente el plano medio sagital (RMS), de esta forma
se puede evaluar ambos lados de la cara para diagnosticar variaciones transversales y verticales,
relaciones inadecuadas y asimetrias.

Si las lineas horizontales no coinciden en RMS, un lado es diferente al otro por la diferencia de
milimetros observada en la linea media.

El punto del mentén debe coincidir con la linea media sagital esquelética.

Con esto obtenemos beneficios los cuales pueden ser:

Colapsos maxilares y mandibulares.

Linea media dental con respecto a la linea media facial.

Canteamiento del plano oclusal o del maxilar

Anatomia mandibular.

Abre un panorama para tener un plan de tratamiento adecuado.

agrON=

RMS ha sido seleccionada como una linea de referencia clave porque sigue de cerca el plano
visual formado por subnasal y los puntos medios entre los ojos y las cejas. (2)

Desde esta linea, el clinico puede ver transversalmente para evaluar las relaciones de las
referencias esqueléticas y dentales. (2)

Cuando se reconoce una asimetria en desarrollo, el médico debe tomar rapidamente los registros
de progreso apropiados, reevaluar el caso y establecer una estrategia de tratamiento diferencial
especifica con alternativas. (20)

Planteamiento del problema

¢ Los pacientes con diagnostico de labio y paladar hendido unilateral completo, de 18 a 25 afios
de edad, atendidos en la Division de Estomatologia — Ortodoncia del GEA Hospital en un
periodo comprendido del 1° de diciembre del 2020 al 1° de diciembre del 2022, presentan
asimetrias mandibulares?

Objetivo del estudio

Describir las asimetrias mandibulares que presentan los pacientes con diagnostico de Labio y
Paladar Hendido Unilateral Completo del Gea Hospital del servicio de Estomatologia-Ortodoncia
en un periodo del 1° de diciembre del 2020 al 1° de diciembre del 2022.

Materiales y métodos

Se seleccionaron de forma intencional radiografias posteroanteriores de 40 pacientes adultos de
18 a 25 afios de edad con diagnostico de Labio y paladar Hendido Unilateral Completo (LPHU)
atendidos en el servicio de Estomatologia-Ortodoncia del Gea Hospital; el 52.5% (21) fueron
hombres y el 47.5% (19) fueron mujeres; 40% (16) fueron pacientes con Labio y Paladar Hendido
Completo Derecho (LPHCD) y el 60% (24) fueron pacientes con Labio y Paladar Hendido
Completo Izquierdo (LPHCI). La media de edad fue de 21.5 afios, la mediana de 20 afios y la
moda de 18 afios.

Se realizaron mediciones longitudinales de acuerdo a los analisis de Grummons y Ricketts de
radiografias posteroanteriores; en sentido transversal del lado derecho e izquierdo a la linea
media de los puntos condilar y antegonial, del punto Me al punto Ag y el ancho mandibular (AG
Derecho — Ag Izquierdo); en sentido vertical de Co-Ag, Co-Me; se mediran los angulos formado
por los planos Co-Ag-Me, se trazara la linea media facial y la linea media maxilo-mandibular y se
medira el angulo entre estos dos planos y se medira el angulo de la simetria postural.



Etica

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud.

Titulo segundo, capitulo I, articulo 17, seccién 1, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

Resultados

De cada paciente se midi6 el grado de asimetria mandibular presente, tomando como referencia
algunas de las mediciones del andlisis frontal de Ricketts y Grummons obteniendo los siguientes
datos:

De la muestra de 40 pacientes, 15% (6) no presentaron asimetria mandibular, 5% (2) con LPHCD
y 10% (4) con LPHCI, 5% (2) hombres y 10% (4) mujeres. El 85% (34) si presentaron asimetria
mandibular, el 35% (14) con LPHCD y 50% (20) con LPHCI, 47.5% (19) fueron del sexo
masculino y 37.5% (15) fueron del sexo femenino. (Ver Tabla 1y 2).

El 37.5% (15) presentaron exclusivamente asimetria mandibular horizontal, 12.5% (5) con
LPHCD y 25% (10) con LPHCI. El 27.5% (11) fueron hombres y 10% (4) fueron mujeres. (Ver
Tabla 3 y 4).

El 2.5% (1) presento exclusivamente asimetria mandibular vertical, hombre con LPHCI. (Ver
Tabla 5y 6)

El 45% (18) presentaron asimetria mandibular horizontal y vertical, 22.5% (9) con LPHCD y
22.5% (9) con LPHCI. El 17.5% (7) fueron hombres y 27.5% (11) fueron mujeres. (Ver Tabla 7 y
8).

Con respecto a la desviacion del menton el 32.5% (13) presentaron desviacion a la derecha, 20%
(8) con LPHCD y 12.5% (5) con LPHCI, 17.5% (7) masculinos y 15% (6) femeninos. El 60%
presento desviacion del mentdn a la izquierda, 15% (6) con LPHCD y 45% (18) con LPHCI, 35%
(14) hombres y 25% (10) mujeres. (Ver Tabla 9 y 10).

Discusion

Las anomalias presentes en pacientes con LPHUC se localizan en el area media facial, con
afeccion en la nariz, el labio, el hueso alveolar maxilar, el paladar y el todo el hueso maxilar; asi
mismo se han observado deformidades mandibulares asociadas, manifestandose como
compensaciones de crecimiento vertical y horizontal o ambas.

De acuerdo con lo evaluado por Christodoulos P. Laspos y col. (1997) el grado de asimetria
mandibular en los planos vertical y transversal visto en radiografias cefalométricas
posteroanteriores en relacion con la edad cronolégica de 40 pacientes con LPHU (misma
cantidad de muestra que la utilizada en nuestro estudio) siguié de cerca el crecimiento del
maxilar afectado, lo que indica un patrén de crecimiento paralelo de la mandibula con respecto al
maxilar. Esto fue concordante con lo encontrado en este estudio (85% [34] de la muestra
presento asimetria mandibular contra un 15% [6] que no presento asimetria).

En un estudio realizado por Stephanos Kyrkanides y col. (2000) se estudiaron radiografias
panoramicas y posteroanteriores de 24 pacientes con LPHU (16 hombres y 8 mujeres) una
muestra muy diferente a la utilizada por nosotros donde tratamos de tener una equidad entre
ambos sexos (52.5% [21] hombres y 47.5% [19] mujeres), ellos determinaron que la profundidad
antegonial asimétrica estaba correlacionada significativamente con un desarrollo de asimetria
mandibular y facial inferior en estos pacientes.

Segun el andlisis realizado por Li'an Yang y col. (2016) 21 pacientes adolescentes con LPHU no
sindromico fueron analizados mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) donde
se mostré que el mentén se desvid hacia el lado fisurado, un valor muy similar al obtenido en
nuestro estudio (los pacientes con LPHCD, el 50% [8] presentaron asimetria del mentén hacia la
derecha; y los pacientes con LPHUI, el 75% [18] de estos pacientes presentaron asimetria
mandibular del mentén hacia la izquierda) lo que confirma que existe una mayor probabilidad de
que el mentén se desvié hacia el lado de la fisura, como se confirma en nuestro estudio.

Con base al en el analisis de Ozge Uslu-Akcam y col. (2021) donde evaluaron mediante
radiografias panoramicas la simetria mandibular en 84 participantes con labio y paladar hendido
unilateral izquierdo completo (LPHI) de 12,9 + 3,5 afios (Una edad diferente a la nuestra, siendo
de 21.5 afios la media). En sus resultados la altura alveolar mandibular, la altura de la rama y del
condilo y la longitud del cuerpo mandibular fueron mas cortas en el lado izquierdo, lo que
nuevamente nos indica que la mandibula sigue el patron de crecimiento afectado del maxilar



afectdndose del mismo lado que el de la fisura, generando disminucién en sus longitudes
transversales, sagitales y verticales.

Conclusiones

La evaluacion y el tratamiento temprano de las anomalias craneofaciales en el area maxilar asi
como en la mandibula, son necesarios cuando se trata a personas con LPHUC.

La adaptacion funcional puede ser la razén principal de la desviacion del mentdn en individuos
con LPHUC.

Los nifos con fisuras unilaterales muestran mas asimetria facial que los nifios sin fisuras.

La asimetria mandibular existe en diversos grados en pacientes con LPHUC y se caracteriza
principalmente por dimensiones mas pequenas del lado de la fisura. Las discrepancias en las
dimensiones mandibulares izquierda y derecha también ocurren en pacientes sin fisura.
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Figuras y tablas

Tabla 1. Pacientes sin/con asimetria mandibular (Diagnostico)

LPHCD LPHCI
40% (16) 60% (24)

Sin Asimetria Mandibular

15% (6) 5% (2) 10% (4)

Con Asimetria Mandibular
85% (34) 35% (14) 50% (20)

Tabla 2. Pacientes sin/con asimetria mandibular (Sexo)
Mujer Hombre
47.5% (19) 52.5% (21)
Sin Asimetria Mandibular

15% (6) 10% (4) 5% (2)

Con Asimetria Mandibular
85% (34) 37.5% (15) 47.5% (19)

Tabla 3. Pacientes con asimetria mandibular horizontal (Diagnostico)

LPHCD LPHCI
40% (16)  60% (24)

Asimetria Mandibular Horizontal

37.5% (15) 12.5% (5)  25% (10)

Tabla 4. Pacientes con asimetria mandibular horizontal (Sexo)

Mujer Hombre
47.5% (19) 52.5% (21)

Asimetria Mandibular Horizontal
37.5% (15) 10% (4) 27.5% (11)

Tabla 5. Pacientes con asimetria mandibular vertical (Diagnostico)
LPHCD LPHCI
40% (16) 60% (24)
Asimetria Mandibular Vertical
2.5% (1) 0% (0) 2.5% (1)




Tabla 6. Pacientes con asimetria mandibular vertical (Sexo)

Mujer Hombre
47.5% (19) 52.5% (21)

Asimetria Mandibular Vertical
2.5% (1) 0% (0) 2.5% (1)

Tabla 7. Pacientes con asimetria mandibular horizontal y vertical (Diagnostico)

LPHCD LPHCI
40% (16) 60% (24)

Asimetria Mandibular Horizontal y Vertical

45% (18) 225% (9)  22.5% (9)

Tabla 8. Pacientes con asimetria mandibular horizontal y vertical (Sexo)

Mujer Hombre
47.5% (19) 52.5% (21)

Asimetria Mandibular Horizontal y Vertical
45% (18) 27.5% (11) 17.5% (7)

Tabla 9. Desviaciéon del mentén derechalizquierda (Diagnostico)
LPHCD LPHCI
40% (16) 60% (24)
Derecha

32.5% (13) 20% (8) 12.5% (5)
lzquierda
60% (24) 15% (6) 45% (18)

Tabla 10. Desviaciéon del mentén derechalizquierda (Sexo)
Mujer Hombre
47.5% (19) 52.5% (21)
Derecha
32.5% (13) 15% (6)

17.5% (7)

lzquierda
60% (24) 25% (10) 35% (14)




