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RESUMEN

Objetivo: Comparar las medidas cefalométricas posteroanteriores (PA) presentes en una poblacion adulta de padres con
hijos con labio y/o paladar hendido (LPH) y de padres con hijos sin hendidura orofacial (HOF).

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal, se incluyeron 82 padres: 43
padres de nifios con LPH no sindrémico y 39 padres de nifios sin HOF. Las variables incluidas en este estudio fueron las
sociodemograficas y las cefalométricas PA. Se realizé el calculo de medidas de resumen y para el bivariado se aplicaron la
prueba t de Student o el test de rangos de Wilcoxon segun la distribucion de los datos. Se obtuvieron radiografias PA de los
dos grupos con una técnica standard. Luego se les tomaron fotografias con una camara digital, se exportaron a un
computador, con previa calibracion y fueron analizadas utilizando el Software Nemoceph.

Resultados: Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre padres con y sin labio y/o paladar fisurado en las
siguientes variables: Cg-ENA, ENA-Me, Cg-Me, Ag-gA. Igualmente se halld significancia estadistica por género frente a la
presencia de hijos con o sin HOF en las variables Cg-ENA, ENA-Me, Cg-Me, Ag-gA, Bc-Me.

Conclusiones: Algunas medidas cefalométricas posteroanteriores podrian ser diferentes entre la poblacién con y sin LPH,
su importancia en el desarrollo de las HOF permitira evaluar el riesgo de la presencia de esta anomalia en generaciones futuras.
[Zambrano M, Lopez J, Ldpez M, Rojas N. Estudio comparativo del andlisis cefalométrico posteroanterior de padres con hijos con
labio y/o paladar hendido no sindrémico y de padres con hijos sin hendidura. Ustasalud Odontologia 2006; 5: 15 - 25]

Palabras clave: Morfologia craneofacial, Cefalograma frontal, Labio y/o paladar hendido.

COMPARATIVE STUDY OF POSTEROANTERIOR CEPHALOMETRIC MEASURES OF
PARENTS OF CHILDREN WITH LIP AND/OR CLEFT PALATE AND PARENTS
OF CHILDREN WITHOUT OROFACIAL CLEFTING

ABSTRACT

Objective: To compare the posteroanterior cephalometric measures (PA) present in parents of children with cleft lip and/
or palate and of parents of children without orofacial clefting (HOF).

Materials and methods: A descriptive cross-sectional and observational study was done. Eighty two parents were
selected: fourteen-three parents of children with non-syndromic LPH and 39 parents of children without HOF. Socio-
demographic variables and PA cephalometric measures were included. The statistical analysis plan implied the calculation
of summary measures and T student and rank Wilcoxon test were applied. PA x-rays of the two groups were obtained using
a standard technique. Photos were taken using a digital camera, which were then exported to a computer previously
calibrated and they were analyzed using the Software Nemoceph.

Results: There were statistically significant differences between parents with and without orofacial fissures in the
following variables: Cg-ENA, ENA-Me, Cg-Me, Ag-GA. Equally, there was statistical significance for gender in the presence
of children with or without HOF in the variable Cg-ENA, ENA-Me, Cg-Me, Ag-GA, Bc-Me.

Conclusions: Some PA cephalometric cranio-facial measures can be different between population with and without LPH,
its importance in the development of the HOF will allow the evaluation of the risk of the presence of this anomaly in

future generations.

Keys words: Craniofacial morphology, Frontal cephalograms, Lip and/or cleft palate.
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INTRODUCCION

Las hendiduras del labio y/o paladar constituyen defi-
ciencias estructurales congénitas causadas por defec-
tos primarios en la fusion de los procesos craneofaciales
que forman el paladar primario y secundario, respecti-
vamente, a partir de la sexta semana de vida embrio-
naria. Son las malformaciones mas frecuentes en el com-
plejo craneo-facial y el segundo defecto de nacimiento
mas comun después del Sindrome de Down.:?

Las hendiduras del labio y/o paladar, afectan aproxima-
damente de 1 a 5 por 1000 nacidos vivos, con una varia-
bilidad relacionada con el origen geografico*y el estrato
socioecondémico.® En general, las poblaciones asiaticas y
amerindias tienen una alta frecuencia, cerca de 1/500 0
mas, en las poblaciones caucasicas intermedias hay una
prevalencia de 1/1000 nacidos y las poblaciones africa-
nas con la mas baja frecuencia de 1/2500 nacidos.**%®

Se ha encontrado que el labio hendido aislado como la
hendidura del labio y paladar son mas frecuentes en el
género masculino mientras que el paladar hendido ais-
lado tiene mayor prevalencia con el género femenino. A
su vez existe mayor prevalencia de las hendiduras en el
lado izquierdo.

Las hendiduras del labio y/o paladar son de origen mul-
tifactorial. Algunas hendiduras son causadas por un sim-
ple gen mutante, algunas por aberraciones cromoso-
males y otras por exposicion a agentes medioambien-
tales especificos. La gran mayoria son originadas por la
interaccion de los factores medioambientales y genéticos.
Sin embargo, la etiologia del labio y/o paladar hendido
aun no ha sido establecida. 261

Los factores de riesgo del medio o extrinsecos para la
formacion de las hendiduras orofaciales se han atribui-
do a deficiencias nutricionales, exposicién a agentes
teratdgenos en el embarazo, como por ejemplo, el &cido
valproico, fenitoina y las talidomidas. Otros factores con-
siderados son el tabaco y el alcohol en las madres duran-
te el primer trimestre de gestacion. 1016

Fogh - Andersen, en 1942, fue el primero en asociar los
factores genéticos con las hendiduras orofaciales, que
han sido confirmadas por analisis de segregacion. La
genética y la embriologia sugieren que el origen de las
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hendiduras del paladar primario que involucran el labio
ylo paladar difiere en su mecanismo de aquellas que
afectan Unicamente el paladar secundario.! Ademas, las
hendiduras pueden dividirse dentro de las formas sindré-
micas y no sindrémicas. Las hendiduras no sindrémicas,
no tienen otras anomalias fisicas o de desarrollo. Muchos
estudios sugieren que cerca del 70% de los casos de hen-
diduras de labio y/o paladar son no sindrémicas, y ocu-
rren como una condicién aislada no asociada con otras
anomalias reconocidas, mientras el 30% remanente son
casos sindrémicos, presentes en asociacion con deficien-
cias 0 anormalias estructurales. Fraser y Pashayan, en
1970, sefialaron que una de las caracteristicas heredita-
rias mas importantes en la predisposicion al desarrollo
de las hendiduras orofaciales en el embridn es la morfo-
logia craneofacial '

Suzuky y colaboradores encontraron que los padres de
hijos con hendiduras de labio y paladar tenian una mor-
fologia craneofacial especial.”” Posteriormente, en una
revision sistematica de 17 estudios cefalométricos, Mc-
Intyre y Mossey, demostraron que la morfologia craneo-
facial de padres de nifios con hendiduras orofaciales di-
fiere significativamente de la poblacion sin hendiduras.®®

La literatura reciente sugiere la importancia de la for-
ma craneofacial como un factor etioldgico genético en
la formacion de la hendidura. La importancia de la for-
ma craneofacial en el desarrollo de la hendidura radica

en la valoracion del riesgo del labio y/o paladar hendi-
d0.7‘8,10,17-19

Una relacion entre la morfologia craneofacial y la sus-
ceptibilidad de presentar labio y/o paladar hendido pue-
de ampliar nuestro concepto con respecto a la etiologia
de estas malformaciones.® Los patrones genéticos de las
caracteristicas antropométricas y cefalométricas cra-
neofaciales asociadas con el desarrollo de las hendidu-
ras orofaciales permitiran el uso clinico para la identifi-
cacion del riesgo de los padres de nifios con hendiduras.”?

La forma craneofacial esta influenciada por factores he-
reditarios. Como resultado, la morfologia craneofacial de
los padres de nifios con hendiduras orofaciales puede ser
diferente a la de la poblacion en general. Sin embargo,
existe controversia entre los diferentes estudios que han
explorado esta posible relacion. #

El objetivo de esta investigacion fue comparar las medi-
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das cefalométricas posteroanteriores (PA) presentes en
una poblacion adulta de Bogota, de padres con hijos con
labio y/o paladar hendido y de padres con hijos sin hen-
didura que asisten a la consulta particular de uno de los
investigadores. Ademas, se da continuidad a una serie
de trabajos que alimentan una linea de investigacion
de la Universidad Santo Tomas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte
transversal de un grupo de padres de nifios con labio y/o
paladar hendido no sindrémico que asistieron a la con-
sulta particular de uno de los investigadores en la ciu-
dad de Bogota y se compar6 con un grupo control (sin
hendidura) con el fin de determinar posibles diferencias
en la morfologia craneofacial entre estos dos grupos de
estudio con un andlisis cefalométrico posteroanterior.

De una muestra inicial de 90 padres de nifios con y sin
hendidura orofacial, seleccionados por conveniencia fue-
ron excluidos 5 padres de nifios con labio y/o paladar
hendido (LPH) sindrémico o con otras anormalidades aso-
ciadas. Posterior a la toma radiogréfica, se eliminaron 3
padres de la muestra por observarse imagenes radiogra-
ficas de poca calidad. De esta forma, un total de 82 pa-
dres formaron parte de esta investigacion; 43 padres de
nifios con labio y/o paladar hendido (LPH) no sindrémico
y 39 padres de nifios sanos.

Como criterios de inclusién, los dos grupos de estudio
estuvieron conformados respectivamente por padres sin
enfermedades sindrémicas, ni enfermedades metabé-
licas que afectaran de manera evidente su crecimiento
y desarrollo craneofacial, con hijos que presentaran la-
bio y/o paladar hendido no sindrémicos y con hijos sin
hendiduras orofaciales.

Por otra parte, se excluyeron pacientes totalmente edén-
tulos, con tratamiento ortoddntico actual, madres con
sospecha o en estado de embarazo, por el potencial ries-
go de la radiacion, padres o0 madres menores de 18 afios
en el momento del nacimiento de su hijo y padres 0 ma-
dres que presentaran previo trauma craneal (Figura 1).

Las variables incluidas en este estudio fueron las so-
ciodemograficas y las cefalométricas. Las variables
sociodemograficas fueron: género, estrato socioeconé-
mico, enfermedades sufridas por los padres, presencia o

no de hendidura orofacial en los hijos, nimero de hijos
afectados, familiares diferentes a los hijos con LPH, nu-
mero de familiares afectados, linea materna o paterna
del familiar afectado. Adicionalmente, en esta clasifi-
cacion se tomaron en cuenta factores de riesgo del me-
dio o extrinsecos relacionados con la gestacion de los
hijos como el habito de fumar e ingerir bebidas alcoh6li-
cas antesy durante la gestacion, la exposicion y el tipo
de toxicos a los que fueron expuestos antes del nacimiento
del daltimo hijo con o sin hendidura.

Las variables cefalométricas incluidas fueron: simetria
de la sutura frontozigomatica, arcos zigomaticos, cavi-
dad nasal, proceso yugal, fosa antegonial, sutura fronto-
zigomatica a fosa antegonial, determinadas por la dife-
rencia de cada uno de los planos del lado derecho e iz-
quierdo. A su vez se establecid la posicion del mentén
con respecto a la linea media sagital y se determind la
distancia de los tercios medio e inferior tomando como
referencia los puntos crista galli, espina nasal anterior,
menton y la distancia de la fosa antegonial derecha a la
izquierda, recolectados en la escala de razon.

Para la toma de las radiografias PA de los dos grupos se
us6 una técnica standard sobre un cefalémetro Orthoralix
SD (sistema modular independiente para realizar expo-
siciones ortopantomiogréaficas de toda la region dento-
maxilar).

Las radiografias se tomaron de la siguiente manera: los
sujetos fueron posicionados con una ojiva insertada den-
tro del conducto auditivo externo, con el eje transporié-
nico y el plano de Frankfurt paralelo al piso.?2 Con el fin
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Figura 1. Flujograma de seleccion de la muestra.
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de evitar errores rotacionales en la toma radiografica,
se utilizé un apoyo en el nasion de tejidos blandos. La
distancia del paciente al foco fue de 150 cms, en oclu-
sion habitual sin forzar el selle labial.

Se identificaron los puntos cefalométricos observados

en la Finiira 2 v Tahla 1 an rada radinarafia co nitilizA

un

Figura 2. Puntos cefalométricos PA seleccionados en el estudio.®

Posteriormente, se posicionaron las radiografias sobre
un negatoscopio y se tomaron fotografias digitales de
cada una de ellas con una camara digital Sony (Cyber-
shot) DSC-P72 de 3.2 MP a una distancia de 38 cms, que se
estandariz6 por medio de un tripode fijo horizontal. Es-
tas fotografias se descargaron en un computador Penti-
um 3 con un sistema operativo Windows 98 y fueron ana-
lizadas utilizando el Software Nemoceph.

A continuacion, sobre la radiografia fisica y tomando
como referencia el plano base craneal anterior - menton
(Bc-Me), con una regla cefalométrica marca td Ortho-
dontics, se procedio a realizar la calibracion de la radio-
grafia previamente digitalizada en el software. Para
mayor exactitud en la medicién se comprobaron ma-
nualmente los datos obtenidos del programa realizando
una medicion adicional en el plano transversal (Ag - gA)
en el programa y corroborando los datos obtenidos en la
radiografia fisica. Luego se realizaron los trazos para es-
tablecer la presencia 0 no de simetria, que se muestran
en laFigura 3y Tabla 2.

El plan de analisis estadistico implico el calculo de medi-
das de resumen segun la naturaleza de la variable; para
las variables cualitativas se calcularon proporciones y
para las cuantitativas medidas de tendencia central
como media, mediana; las de dispersion como el rango, la
desviacion estandar (DS) y la varianza. Para el analisis
bivariado se aplicd el test de Chi- cuadrado o test exacto

Tabla 1. Definicion de los puntos cefalométricos PA seleccionodos en el estdio.

Puntos Defimiciom
Cig Punta mids superior de lo crista golly
Zd Punto mds mediol de lo sutura fronto zygomdtico derecha
Zi Punta mas medial de lo sutura fronto sygomaticn izquienda
Zi Pumta rds lateral del arco igomidtice derechn
az Punta mads lateral del arco Zigomitico mquierdo
MC Funto mads loternl de ba covidod nasal derecha
Cn Funta més loternl de b covidod nosal izquiendo
i Funtd mds mediel sobee la superlicie maxilo alveolar derecha
i Punto mds mediol sobre la superficie maxilo alveolar izguiendo
A Punto mds alta de la foso antegonial derecho
i Funta mds alta de la losa anteganial i'-'|:||'.i|'r|:'.-:|
ke Punta mads inferiar de o sinlisgs mondifnglor
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Figura 3. Planos cefalométricos PA seleccionados en el estudio.

de Fisher para las variables cualitativas y la prueba «t»
de student o test de rangos de Wilcoxon para las va-
riables cuantitativas segln su distribucion, consideran-
do como variable de salida a los padres con hijos con o
sin hendiduras orofaciales. Posteriormente se digito la

base de datos en Excel por duplicado, se exportd al pa-
quete estadistico Epi info version 6.04 y mediante la
rutina validate se verific la calidad de la digitacion.
Finalmente, se llevé al programa STATA 8.0 para el co-
rrespondiente analisis, considerando un nivel de signifi-
cancia alfa (o. = 0.05).

RESULTADOS

Se evaluaron 82 padres de hijos con labio y/o paladar
hendido (LPH) y padres de hijos sin hendidura, con pro-
medio de edad de 29.5 + 6.7 afios. El promedio de edad
en el grupo de padres con hijos con LPH fue de 28.6 + 6.5
afiosy en el grupo de padres con hijos sin hendidura fue
de 30.5+ 6.7 afios.

Segun el género, el 65.8% de la poblacion evaluada fue-
ron mujeres, sin embargo no se encontrg significancia
en la presencia de hendidura con respecto a esta carac-
teristica. (p = 0.075). Al considerar el estrato socioeco-
ndémico, se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas, mientras el 100% de los padres de nifios con
hendidura estaban vinculados al estrato 1y 2, el 91.7%
de los padres de nifios sin hendidura pertenecian al es-
trato 6 (P < 0.001).

Las enfermedades sufridas por los padres de los dos gru-
pos de estudio no se asociaron con el evento de interés.
En contraste, se encontraron asociaciones estadistica-

Tabla 2. Definicidn de los planos cefalométricos By sebeccionadas en el estudio.

Pl Definbciie
zdlmirs suturn frontozisomatica derecha a linea media saaital
ZUIMTS SUTUT IRONTOZIGOMLAILCD UL O IS0 MEau Sagi)
zalmirs i Fgamdticn derecho a lnea media sogital
azlmrs wra Fgamaticn izquierdo a linen media sagital
imlmrs covidod nosal derecha a linen medio sogital
ncimrs cavidod nosal izquierda a linea media sagital
Jjillrrs proceso yugal derecho a linea media sagital
jllmes process yugal izquierde a linea media sagital
aglenrs tosa antegqonbal derecha o linea media sagitnl
falmrs Fosa antegonial izquienda a linea medio sogqital
g suturn frontozigomatica derecha a fosa anteqonial derecha
Ziga suturn frontozigomeatica izquierda a fosa antegonial izquisrda
melmirs posicitn del mentin en relaciin a la linea media sogital
LT cristo galli o espino nosal anterior
ETCITE I"\-|IiII|'I sl anlErior o menion
e crista galli o menton
e fosn antegonial derecha bosto ln foso anteganial feguierda
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Tabla 3. Descripoidn de los variohles socio-demogrificas analizadas en forma global de podres con hijos con lobio
ylo paladar bendido no sindrdmbco y de padres con hijos gin hendidur.

Global
VARIABLES n=4&
Frec.[%}
Gémere
Hombre 28 (3.2
Mujer 540659
Estrato
1 il l:l
z 11 (13.4)
3 25 (30,5
4 18 {23
5 Ti5
[ 12(14.6)
Enfermedodes
Minguna 45 (55.8)
Comdiovasoular BT
Respiratoria 224y
E'||"_'|P|[r|'|:-||'||'| Arterial 25 |;'.|H.=.-:I
Fomiliores fisura
Mo 64 (78.1)
5i 18 {21.9)
Tipo familiar can fisura
Minguna 65 (79,3
Moternio i1
Faterno LNy ]

* Test Chi cundrado ™ Test exacto de Fisher o = 0,005

mente significativas para el antecedente de familiares
con hendiduras, donde el 94.4% de los padres con hijos
con LPH registraron familiares con esta anomalia, solo el
5.6% de los padres de nifios sin hendidura registraron fa-
miliares con esta condicién (P < 0.001).

También se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas (P < 0.001) al analizar el tipo de familiar
con hendidura; el 100% de los padres evaluados que re-
portaron hijos con HOF registraron influencia materna.
De los padres evaluados que mostraban influencia pa-
terna, el 87.5% reportaron hijos con LPH y solo el 12.5%
no registraron hijos con esta condicidon (Tabla 3).

En las variables asociadas a factores de riesgo medio-
ambiental (consumo de tabaco y/o bebidas alcohélicas y
exposicidn a toxicos) no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los padres de los dos
grupos (Tabla 4).

Al analizar la simetria evaluada mediante las variables
cefalométricas resumidas en forma global y segtin la pre-
sencia o ausencia de hijos con HOF, en los dos grupos de

20

PADEES EVALUATOS
Hijos sin LFH Hijos con LFH P

=" =43

Fric, (B Fric, [Be)
14 {500 14 {500 0750

25 (46-3) 29851.7)
< (1M

o (100

11 {100

T(2B) 18 (72

15 (8.3 1167

b (85.7) 1{14.%)

118917 18.3)
0313

22 (44.9) 27 (55.1)

50833 1i{18.7)

{500 1500

11 f44) 14 {56)
< UL

18 (58.4) 26 (40.5)

1 (5.5) 17 (94.4)
o (LG

18 (58.5) 27 141.5)

& (100

1125 T TS

estudio se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las variables medidas en el plano verti-
cal: Cg-ENA (P < 0.0286), ENA-Me (P < 0.0004), Cg-Me (P
< 0.0001) y en una variable medida en el plano horizon-
tal: Ag-gA (P < 0.0358), siendo mayores las dimensiones
en el grupo de padres con hijos con LPH (Tabla 5).

Por otra parte, al analizar en general la simetria evalua-
da mediante las variables cefalométricas y segun el gé-
nero de los padres de hijos con o sin LPH, se encontré un
aumento estadisticamente significativo en las siguien-
tes variables Cg-ENA (57.3%) (P < 0.014), Cg-Me (131.5%)
(P < 0.001), Bc-Me (117.2%) (P < 0.0002) en las mujeres
que reportaron tener hijos con LPH. A diferencia en la
variable Ag- gA se observo una diferencia marginal en
los hombres que reportaron tener hijos con LPH (95.5%)
(P < 0.0528). Finalmente, en la variable ENA-Me se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
en mujeres que reportaron tener hijos con LPH (74.16%)
(P <0.0005) y diferencias marginalmente significativas
en hombres que reportaron tener hijos con LPH (78.6%)
(P <0.0581) (Tabla 6).
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Tobla 4. Descripeitm de los variables socisdemograficos de riesge medio ambiental de padres con hijos con kabio vl polodor
hendido no sindrémice y de padres con hijos sin hendiduro.

GLOBAL PADRES EVALUADOS
VARIABLE n =82 Hijos sin L Hije: con LS P
Frecuencin (%) "= n =
Frecuencio %) Frecuencia (%)

Fuma antes de gestacion 0963
Mo £ [79.27) 31 [79.49) 34 (79.07)
si 17 (2073 & [2051) 9 (2093
Fomé durante ko gestacan (1
Mo 45 [54.88) & [15.38) 39(30.7)
§i 374513 13 [B4.62) 49,3
Consumid bebldas alcohdlicas oale
antes de ln gestacion
Mo 61 [74.39) 28 (71.79) I3 (76.74)
5i 21 [Z561) 11 (28.21) 10 (23.26)
Consumid behidas alcohdlicas 0430
durombe bo gestaclon
Mo 68 82,93 31 (79.45) 37 (86.05)
5 14 [17.07) 8 [20.51) 6 [13.95)
Exposicion a toxicos antes de la 0234
gestocion
Mo A4 [84.15) 35 [59.74) 34 (79.07)
si 13 [15.85) 4 (10.26) 9 (2093
Tipos de toxico 0158
0.Ninguno 68 2.9 35 (89.74) 33 (76.74)
1. Fungicizle — — —
ZDerivado de Lo gasoling 9 [10.Aa8) 4 [10.26) 31163
3 Productos quimicos 1[122) e 1233
4 (tros 4 [4.88) o 419.3)

* Test Chi cuadrode ™ Test exocto de Fisher o = 0005

Tabla 5. Descripcidm de la asimetrio anolizodo en forma glebal de acwerdo a wariables cefolométricas de podres con hijos con
Labio v poladar hendide no sindedmico y de padre con ludjos sin hendiduras,

Global PADRES EVALUADNS
VARIABLES X Hijas sin LFH Hijos con LFH ¥

Simerrio surura froto cigomdticn M7 0.22 4.29 0.2965
Simetrino oo Homatico 0273 EiL ] L5 [z
Simetrio de covidod nosal 0.74 0765 07l n&2149
Simetrin de process yugal 06 0229 .09 05207
Simetrio antegonial 043 02507 0106 0534
Simetrio mentdn a linea media sagital 038 01330 DUB0ST 025495
simetrin sutara fronto gomiticn a 0475 41700 02704 05016
anteqomnsal

Crista pally o esping nosal onterior 13 12 TR .6 9.0 QLI286E
Espino masal anterior 12 inferior 713 i 5.6 CLCHHe
Crista galli o mentén 131.7 1271 134.7 (LEH
Distancia ontegonial a antegonial 919 9.6 3 04 QU358
"t de Student
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Tobla 6. Descripoion de lo asimetrio analizada en forma global seqiin €] género de padres con hijos con lobio ¥ palodor hendido

niz slndrémibcs y de padres con hipos sin hendidaras,

| Homibres
VARIABLE Clabal Sin Comn

| Hendidura Hendidura
F—— 005 0.013 013
fromtoigrmdtica
Simetrio arco -
zigomidtico 082 047 116
Simetrio aovidad 0477 062 0
nasal
Simetrio proceso {028 042 047
yugal
Simetrio antegomnial {243 .23 081
Simetrio mentin D0 046 (|
SAMETEFIN SUea
Ironicrigamiaticn 017 .81 (L46
antegonil
Tercin medio Bl 0.9 b6
Tercin infeTior B3 FER] T&6
Altura total 1376 133.9 141.2
Distancla anteganial LG 916 0a5
Bose cranenl menton | 1245 122.9 136.1
* 1 de student

DISCUSION

La morfologia craneofacial resulta de la herencia multi-
factorial de los padres pero el producto final, el fenotipo,
es la combinacion de influencias genéticas y ambienta-
les.”?

En esta investigacion fueron halladas diferencias esta-
disticamente significativas en la forma craneofacial al
comparar a padres de hijos con LPH con padres de hijos
sin HOF, involucrando alteraciones en algunas variables
cefalométricas medidas en los planos vertical y trans-
versal. lgualmente, Mcintire y Mossey (2002) determina-
ron que la forma craneofacial de individuos con HOF
difiere a la de individuos no afectados y que esté influ-
enciada por factores hereditarios.

En relacion al ancho transversal de las estructuras del
tercio medio no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en las variables cefalométricas me-
didas en los dos grupos de estudio, en contraste Young-
Jooh Yoon y colaboradores (2004) que evaluaron la forma
transversal craneofacial en familias con hendidura
orofacial no sindrémica y encontraron que el ancho de
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Mujeres
5in Loty
Glabal F*
| S Hendidura Hendidura
0564 -[.0H2 034 .37 0259
05114 0.011 0407 .33 04245
LL5549E S I RN, A3 0528
OL402E 010 012 0095 09615
03450 5] 032 .31 DLEAIRYE
0682 027 MG 054 0277
2590 LG .67 52 0988
[L1HE Sh B i 0014
0581 TL? 6E.Y 7416 LS
LG 127.7 1Z3.3 131.5 < (1N
00528 ol a1 918 0.154
03614 1145 1114 117.2 QL2

las estructuras de la mitad de la cara incluyendo la 6r-
bita y la nariz estaban incrementadas en los padres de
nifios con LPH.%

Mclntyre y Mossey evaluaron el tamafio y la forma rela-
cionada con la asimetria craneofacial de padres con ni-
fios con LPH y concluyeron que el tamafio y la forma
caracterizan la asimetria direccional del esqueleto cra-
neofacial de padres en hendiduras orofaciales. Esta asi-
metria es mas relevante hacia lado izquierdo donde es
mas frecuente la hendidura.

Mossey y Arngrimsson estudiaron la morfologia facial
de padres de nifios con hendiduras orales y encontraron
que ellos tenian un maxilar poco desarrollado, diame-
tros bizigomaticos amplios, al compararlos con los con-
troles.?®

Algunas investigaciones han reportado la influencia del
cigarrillo en las madres sobre el riesgo de formacion y
desarrollo de las hendiduras orofaciales.! %4272 por el
contrario, esta investigacion no reportd diferencias esta-
disticamente significativas en las variables asociadas
a factores de riesgo medioambiental como el consumo
de tabaco y/o bebidas alcohdlicas y la exposicion a toxicos
(fungicidas, derivados de la gasolina y otros quimicos).

Ustasalud Odontologia 2006; 5: 15 - 25
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Marazita y colaboradores (1984), y Mitchell y colabora-
dores reportaron evidencias de una mayor influencia
genética en la herencia de las hendiduras. Con la teoria
de heterogeneidad en la herencia, la influencia genética
en la aparicion de LPH podria ser minima en algunos
casos, siendo mas probable que un padre sea el mayor
transmisor, e igual en los casos en los que casualmente
cada padre posee el mismo grado de factores predispo-
nentes.’” Cafidn y Gutiérrez sugieren que podria existir
una mayor influencia materna en la genética de la mor-
fologia craneofacial y en la predisposicion a tener hijos
con labio y/o paladar hendido comparada con la influen-
cia paterna.? En este estudio se encontré que el 100% de
los padres evaluados que reportaron tener hijos con HOF
registraron influencia materna. De los padres evaluados
que mostraban influencia paterna, el 87,5% reportaron
hijos con LPH y solo el 12.5% no registraron hijos con esta
condicion.

Al igual que otros estudios, Uysal Tancan y Sari Zafer
han reportado diferencias significativas en las medidas
cefalométricas posteroanteriores (PA) de acuerdo a la et-
nia y al grupo racial, estos indican que las medidas nor-
males para un grupo no deben ser consideradas norma-
les para todos.* Debido a ello se han establecido las nor-
mas cefalométricas PA para diferentes grupos étnicos y
raciales.?3* En Colombia, el mestizaje ha dificultado
la identificacion de estos estdndares de medicion.

Raghavan, Sidhu y Kharbanda, (1994) compararon

céfalogramas de 38 parejas de padres de nifios con LPHy
24 parejas de padres con hijos sin hendiduras. Tomaron
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248 cefalometrias laterales y 124 frontales. Los padres
del grupo control, presentaban morfologia craneofacial
diferente, incluyendo disminucion de la altura facial su-
perior anterior y altura facial anterior total, caras mas
pequefias transversal y verticalmente. Ellos concluye-
ron que las mayores diferencias estaban localizadas en
el tercio superior de la cara y el ancho.® En las medidas
analizadas en el plano vertical se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas, se observaron ma-
yores dimensiones en el grupo de padres de nifios con
HOF

Mcintyre y Mossey (2003) en un analisis cefalométrico
posteroanterior, con una muestra de 286 padres de nifios
con labio y/o paladar hendido, evaluaron la morfologia
craneofacial en comparacion con un grupo control en
donde evaluaron la asimetria del lado izquierdo con el
lado derecho y encontraron diferencias caracterizadas
mayor amplitud del lado izquierdo de la cara y una di-
mension vertical mas corta en el lado derecho que po-
dria relacionarse con la predileccion de las hendiduras
orofaciales por el lado izquierdo en sus descendientes.*®

Suzuky y colaboradores compararon la morfologia den-
tocraneofacial de padres de nifios con hendiduras oro-
faciales con respecto a padres de hijos sin hendiduras,
en 25 padres y 40 madres de nifios con hendiduras, en-
contrando que los padres del grupo experimental mos-
traron una morfologia craneofacial diferente: anchura
interorbitaria, distancia intercoronoides, amplitud de
la cavidad nasal mas amplia, una longitud de la base
craneal anterior mayor. Al igual que éstos autores mu-
chos estudios han reportado la influencia genética sobre
la morfologia craneofacial y una alta correlacién entre
padres e hijos; se sugiere la contribucion hereditaria en
la prediccion del crecimiento craneofacial de los nifios."

Por otra parte, Alemran y colaboradores compararon un
grupo de padres de nifios con HOF con un grupo control y
observaron que los hombres del grupo experimental, te-
nian una cavidad nasal mas amplia, un maxilar mas
estrecho, con asimetria de la cara. Las mujeres mostra-
ron pequefias dimensiones faciales y asimetria del pala-
dar.’®

Mossey y colaboradores analizaron los rasgos mor-
fométricos craneofaciales con el fin de identificar indi-
viduos que pudieran presentar un mayor riesgo de te-
ner hijos con HOF. La teoria de la heterogeneidad etiold-
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gica sugiere que puede haber diferencias en la morfolo-
gia craneofacial en las madres de nifios con LPH en com-
paracion con la poblacién general, caracterizadas por
un incremento en la altura facial anterior,? al igual que
en los resultados obtenidos en este estudio.

Finalmente, Nakasima e Ichinose (1983) evaluaron las
posibles diferencias en los padres de 251 nifios con hendi-
duras orofaciales con un grupo control de 110 mujeres 'y
110 hombres por medio de radiografias laterales y fron-
tales. Encontraron que los pacientes con HOF y sus pa-
dres presentaron un aumento en las medidas craneofa-
ciales al compararlas con el grupo control *

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta investigacion sugieren
que:

La morfologia craneofacial de padres de nifios con LPH
difiere significativamente de la poblacion sin hendidu-
ra, en las siguientes variables cefalométricas: Cg-ENA,
ENA-Me, Cg-Me y Ag-gA, siendo mayores las dimensiones
en el grupo de padres con hijos con LPH, lo cual coincide
con estudios previos; su importancia en el desarrollo de
las hendiduras orofaciales permitiria evaluar el riesgo de
la presencia de esta anomalia en generaciones futuras.

Se encontraron asociaciones estadisticamente signifi-
cativas para el antecedente de familiares con hendidu-
ras, en donde los padres con hijos con LPH registraron
una condicién mayor comparados con el otro grupo.

Al analizar la simetria evaluada mediante las variables
cefalométricas y segun el género de los padres de hijos
con o sin LPH, se encontré un aumento estadisticamente
significativo en las siguientes variables Cg-ENA, ENA-
Me, Cg-Me y Bc-Me medidas en las mujeres que reporta-
ron tener hijos con LPH; y en las variables ENA-Me y Ag-
gA, se hallaron diferencias marginalmente significati-
vas en los hombres que reportaron tener hijos con LPH.

Existen diferencias significativas en la morfologia cra-
neofacial de padres de nifios con hendiduras orofaciales
al ser comparadas con el grupo de padres de nifios sin hen-
diduras, observandose una mayor influencia materna

Ustasalud Odontologia 2006; 5: 15 - 25
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