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RESUMEN

Objetivo: Comparar las medidas cefalométricas posteroanteriores (PA) presentes en una población 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 realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal, se incluyeron 82 padres: 43
padres de niños con LPH no sindrómico y 39 padres de niños sin HOF. Las variables incluidas en este estudio fueron las
sociodemográficas y las cefalométricas PA. Se realizó el cálculo de medidas de resumen y para el bivariado se aplicaron la
prueba t de Student o el test de rangos de Wilcoxon según la distribución de los datos. Se obtuvieron radiografías PA de los
dos grupos con una técnica standard.  Luego se les tomaron fotografías con una cámara digital, se exportaron a un
computador, con previa calibración y fueron analizadas utilizando el Software Nemoceph.
Resultados: Se hallaron diferencias estadísticamente 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 halló significancia estadística 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 podrían ser diferentes entre la población con y sin LPH,
su importancia en el desarrollo de las HOF permitirá evaluar el riesgo de la presencia de esta anomalía en generaciones futuras.
[Zambrano M, López J, López M, Rojas N.  Estudio comparativo del análisis cefalométrico posteroanterior de padres con hijos con
labio y/o paladar hendido no sindrómico y de padres con hijos sin hendidura.  Ustasalud Odontología 2006; 5: 15 - 25]

Palabras clave: Morfología 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.
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INTRODUCCIÓN

Las hendiduras del labio y/o paladar constituyen defi-
ciencias estructurales congénitas causadas por defec-
tos primarios en la fusión 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 más frecuentes en el com-
plejo cráneo-facial y el segundo defecto de nacimiento
más común después del Síndrome de Down.1- 3

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 geográfico4 y el estrato
socioeconómico.5  En general, las poblaciones asiáticas y
amerindias tienen una alta frecuencia, cerca de 1/500 o
más, en las poblaciones caucásicas intermedias hay una
prevalencia  de 1/1000 nacidos y las poblaciones africa-
nas con la más baja frecuencia de 1/2500 nacidos.1,4,5-8

Se ha encontrado que el labio hendido aislado como la
hendidura del labio y paladar son más 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 exposición a agentes medioambien-
tales específicos. La gran mayoría son originadas por la
interacción de los factores medioambientales y genéticos.
Sin embargo, la etiología del labio y/o paladar hendido
aún no ha sido establecida.1, 2,6-11

Los factores de riesgo del medio o extrínsecos para la
formación de las hendiduras orofaciales se han atribui-
do a deficiencias nutricionales, exposición a agentes
teratógenos en el embarazo, como por ejemplo, el ácido
valproico, fenitoina y las talidomidas. Otros factores con-
siderados son el tabaco y el alcohol en las madres duran-
te el primer trimestre de gestación.1,10-16

Fogh - Andersen, en 1942, fue el primero en asociar los
factores genéticos con las hendiduras orofaciales, que
han sido confirmadas por análisis de segregación. La
genética y la embriología sugieren que el origen de las

hendiduras del paladar primario que involucran el labio
y/o paladar difiere en su mecanismo de aquellas que
afectan únicamente el paladar secundario.1 Además, las
hendiduras pueden dividirse dentro de las formas sindró-
micas y no sindrómicas. Las hendiduras no sindrómicas,
no tienen otras anomalías físicas o de desarrollo. Muchos
estudios sugieren que cerca del 70% de los casos de hen-
diduras de labio y/o paladar  son no sindrómicas, y ocu-
rren como una condición aislada no asociada con otras
anomalías reconocidas, mientras el 30% remanente son
casos sindrómicos, presentes en asociación con deficien-
cias o anormalías estructurales.  Fraser y Pashayan, en
1970, señalaron que una de las características heredita-
rias más importantes en la predisposición al desarrollo
de las hendiduras orofaciales en el embrión es la morfo-
logía craneofacial.1,6

Suzuky y colaboradores encontraron que los padres de
hijos con hendiduras de labio y paladar tenían una mor-
fología craneofacial especial.17 Posteriormente, en una
revisión sistemática de 17 estudios cefalométricos, Mc-
Intyre y Mossey, demostraron que la morfología cráneo-
facial de padres de niños con hendiduras orofaciales di-
fiere significativamente de la población sin hendiduras.18

La literatura reciente sugiere la importancia de la for-
ma craneofacial como un factor etiológico genético en
la formación de la hendidura. La importancia de la for-
ma craneofacial en el desarrollo de la hendidura radica
en la valoración del riesgo del labio y/o paladar hendi-
do.7,8,10,17-19

Una relación entre la morfología craneofacial y la sus-
ceptibilidad de presentar labio y/o paladar hendido pue-
de ampliar nuestro concepto con respecto a la etiología
de estas malformaciones.8 Los patrones genéticos de las
características antropométricas y cefalométricas cra-
neofaciales asociadas con el desarrollo de las hendidu-
ras orofaciales permitirán el uso clínico para la identifi-
cación del riesgo de los padres de niños con hendiduras.7, 20

La forma craneofacial está influenciada por factores he-
reditarios. Como resultado, la morfología craneofacial de
los padres de niños con hendiduras orofaciales puede ser
diferente a la de la población en general. Sin embargo,
existe controversia entre los diferentes estudios que han
explorado esta posible relación. 21

El objetivo de esta investigación fue comparar las medi-
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das cefalométricas posteroanteriores (PA) presentes en
una población adulta de Bogotá, 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.  Además, se da continuidad a una serie
de trabajos que alimentan una línea de investigación
de la Universidad Santo Tomás.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte
transversal de un grupo de padres de niños con labio y/o
paladar hendido no sindrómico que asistieron a la con-
sulta particular de uno de los investigadores en la ciu-
dad de Bogotá y se comparó con un grupo control (sin
hendidura) con el fin de determinar  posibles diferencias
en la morfología craneofacial entre estos dos grupos de
estudio con un análisis cefalométrico posteroanterior.

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

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

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

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

no de hendidura orofacial en los hijos, número de hijos
afectados,  familiares diferentes a los hijos con LPH, nú-
mero de familiares afectados, línea materna o paterna
del familiar afectado.  Adicionalmente, en esta clasifi-
cación se  tomaron en cuenta  factores de riesgo del me-
dio o extrínsecos relacionados con la gestación de los
hijos como el hábito de fumar e ingerir bebidas alcohóli-
cas  antes y durante la gestación, la exposición y el tipo
de tóxicos a los que fueron expuestos antes del nacimiento
del último hijo con o sin hendidura.

Las variables cefalométricas incluidas fueron: simetría
de la sutura frontozigomática, arcos zigomáticos, cavi-
dad nasal, proceso yugal,  fosa antegonial, sutura fronto-
zigomática a fosa antegonial, determinadas por la dife-
rencia de cada uno de los planos del lado derecho e iz-
quierdo. A su vez se estableció la posición del mentón
con respecto a la línea media sagital y se determinó la
distancia de los tercios medio e inferior tomando como
referencia los puntos crista galli, espina nasal anterior,
mentón y la distancia de la fosa antegonial derecha a la
izquierda, recolectados en la escala de razón.

Para la toma de las radiografías PA de los dos grupos se
usó una técnica standard sobre un cefalómetro Orthoralix
SD (sistema modular independiente para realizar expo-
siciones ortopantomiográficas de toda la región dento-
maxilar).

Las radiografías se tomaron de la siguiente manera: los
sujetos fueron posicionados con una ojiva insertada den-
tro del conducto auditivo externo, con el eje transporió-
nico y el plano de Frankfurt paralelo al piso.22 Con el fin

Figura 1.  Flujograma de selección de la muestra.
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de evitar errores rotacionales en la toma radiográfica,
se utilizó un apoyo en el nasion de tejidos blandos. La
distancia del paciente al foco fue de 150 cms, en oclu-
sión habitual sin forzar el selle labial.

Se identificaron los puntos cefalométricos observados
en la Figura 2 y Tabla 1 en cada radiografía, se utilizó
un lápiz marcador Multimark Faber Castell.

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

A continuación, sobre la radiografía física y tomando
como referencia el plano base craneal anterior - mentón
(Bc-Me), con una regla cefalométrica marca td Ortho-
dontics, se procedió a realizar la calibración de la radio-
grafía previamente digitalizada en el software. Para
mayor exactitud en la medición se comprobaron ma-
nualmente los datos obtenidos del programa realizando
una medición adicional en el plano transversal (Ag - gA)
en el programa y corroborando los datos obtenidos en la
radiografía física. Luego se realizaron los trazos para es-
tablecer la presencia o no de simetría, que se muestran
en la Figura 3 y Tabla 2.

El plan de análisis  estadístico implicó el cálculo de medi-
das de resumen según 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 dispersión como el rango, la
desviación estándar (DS) y la varianza. Para el análisis
bivariado se aplicó el  test de Chi- cuadrado o test exactoFigura 2.  Puntos cefalométricos PA seleccionados en el estudio.34
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de Fisher para las variables cualitativas y la prueba «t»
de student  o test de rangos de Wilcoxon para las va-
riables cuantitativas según su distribución, consideran-
do como variable de salida a los padres con hijos con o
sin hendiduras orofaciales.  Posteriormente se digitó la

base de datos en Excel por duplicado, se exportó al pa-
quete estadístico Epi info versión 6.04 y mediante la
rutina validate se verificó la calidad de la digitación.
Finalmente, se llevó al programa STATA 8.0 para el co-
rrespondiente análisis, considerando un nivel de signifi-
cancia alfa (α = 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 años. El promedio de edad
en el grupo de padres con hijos con LPH fue de 28.6 +  6.5
años y en el grupo de padres con hijos sin hendidura fue
de 30.5 +  6.7 años.

Según el género, el 65.8% de la población evaluada fue-
ron mujeres, sin embargo no se encontró significancia
en la presencia de hendidura con respecto a esta carac-
terística. (p = 0.075).  Al considerar el estrato socioeco-
nómico, se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas, mientras el 100% de los padres de niños con
hendidura estaban vinculados al estrato 1 y 2, el 91.7%
de los padres de niños sin hendidura pertenecían 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 estadística-

Figura 3.  Planos cefalométricos PA seleccionados en el estudio.
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mente significativas para el antecedente de familiares
con hendiduras, donde el 94.4% de los padres con hijos
con LPH registraron familiares con esta anomalía, solo el
5.6% de los padres de niños sin hendidura registraron fa-
miliares con esta condición (P < 0.001).

También se encontraron asociaciones estadísticamente
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 condición (Tabla 3).

En las variables asociadas a factores de riesgo medio-
ambiental (consumo de tabaco y/o bebidas alcohólicas y
exposición a tóxicos)  no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre los padres de los dos
grupos (Tabla 4).
Al analizar la simetría evaluada mediante las variables
cefalométricas resumidas en forma global y según la pre-
sencia o ausencia de hijos con HOF, en los dos grupos de

estudio se encontraron diferencias estadísticamente 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 simetría evalua-
da mediante las variables cefalométricas y según el gé-
nero de los padres de hijos con o sin LPH, se encontró un
aumento estadísticamente 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 observó 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 estadísticamente 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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DISCUSIÓN

La morfología craneofacial resulta de la herencia multi-
factorial de los padres pero el producto final, el fenotipo,
es la combinación de influencias genéticas y ambienta-
les.23

En esta investigación fueron halladas diferencias esta-
dísticamente 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. Igualmente, McIntire y Mossey (2002) determina-
ron que la forma craneofacial de individuos con HOF
difiere a la de individuos no afectados y que está influ-
enciada por factores hereditarios.21

En relación al ancho transversal de las estructuras del
tercio medio no se encontraron diferencias estadística-
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 sindrómica y encontraron que el ancho de

las estructuras de la  mitad de la cara incluyendo la ór-
bita y la nariz estaban incrementadas en los padres de
niños con LPH.24

McIntyre y Mossey evaluaron el tamaño y la forma  rela-
cionada con la asimetría craneofacial de padres con ni-
ños con LPH y concluyeron que el tamaño y la forma
caracterizan la asimetría direccional del esqueleto cra-
neofacial de padres en hendiduras orofaciales. Esta asi-
metría es más relevante hacia lado izquierdo donde es
más frecuente la hendidura.25

Mossey y Arngrimsson estudiaron la morfología facial
de padres de niños con hendiduras orales y encontraron
que ellos tenían un maxilar poco desarrollado, diáme-
tros bizigomáticos amplios, al compararlos con los con-
troles.26

Algunas investigaciones han reportado la influencia del
cigarrillo en las madres sobre el riesgo de formación y
desarrollo de las hendiduras orofaciales.10, 13, 14, 27, 28  Por el
contrario, esta investigación no reportó diferencias esta-
dísticamente significativas en las variables asociadas
a factores de riesgo medioambiental como el consumo
de tabaco y/o bebidas alcohólicas y la exposición a tóxicos
(fungicidas, derivados de la gasolina y otros químicos).
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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 teoría
de heterogeneidad en la herencia, la influencia genética
en la aparición de LPH podría ser mínima en algunos
casos, siendo más 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.17 Cañón y Gutiérrez sugieren que podría existir
una mayor influencia materna en la genética de la mor-
fología craneofacial y en la predisposición a tener hijos
con labio y/o paladar hendido comparada con la influen-
cia paterna.29 En este estudio se encontró 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
condición.

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.30 Debido a ello se han establecido las nor-
mas cefalométricas PA para diferentes grupos étnicos y
raciales.26,31,32 En Colombia, el mestizaje ha dificultado
la identificación de estos estándares de medición.

Raghavan, Sidhu y Kharbanda, (1994) compararon
céfalogramas de 38 parejas de padres de niños con LPH y
24 parejas de padres con hijos sin hendiduras. Tomaron
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248 cefalometrías laterales y 124 frontales. Los padres
del grupo control, presentaban morfología craneofacial
diferente, incluyendo disminución de la altura facial su-
perior anterior y altura facial anterior total, caras más
pequeñas transversal y verticalmente. Ellos concluye-
ron que las mayores diferencias estaban localizadas en
el tercio superior de la cara y el ancho.8  En las medidas
analizadas en el plano vertical se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas, se observaron ma-
yores dimensiones en el grupo de padres de niños con
HOF.

McIntyre y Mossey (2003) en un análisis cefalométrico
posteroanterior, con una muestra de 286 padres de niños
con labio y/o paladar hendido, evaluaron la morfología
craneofacial en comparación con un grupo control en
donde evaluaron la asimetría del lado izquierdo con el
lado derecho y encontraron diferencias caracterizadas
mayor amplitud del lado izquierdo de la cara y una di-
mensión vertical más corta en el lado derecho que po-
dría relacionarse con la predilección de las hendiduras
orofaciales por el lado izquierdo en sus descendientes.18

Suzuky y colaboradores compararon la morfología den-
tocraneofacial de padres de niños con hendiduras oro-
faciales con respecto a padres de hijos sin hendiduras,
en 25 padres y 40 madres de niños con hendiduras, en-
contrando que los padres del grupo experimental mos-
traron una morfología craneofacial diferente: anchura
interorbitaria, distancia intercoronoides, amplitud de
la cavidad nasal  más amplia, una longitud de la base
craneal anterior  mayor. Al igual que éstos autores mu-
chos estudios han reportado la influencia genética sobre
la morfología craneofacial y una alta correlación entre
padres e hijos; se sugiere la contribución hereditaria en
la predicción del crecimiento craneofacial de los niños.17

Por otra parte, Alemran y colaboradores compararon un
grupo de padres de niños  con HOF con un grupo control y
observaron que los hombres del grupo experimental, te-
nían una cavidad nasal más amplia, un maxilar más
estrecho, con asimetría de la cara. Las mujeres mostra-
ron pequeñas dimensiones faciales y asimetría del pala-
dar.18

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 teoría de la heterogeneidad etioló-

gica sugiere que puede haber diferencias en la morfolo-
gía craneofacial en las madres de  niños con LPH en com-
paración con la población general, caracterizadas por
un incremento en la altura facial anterior,2  al igual que
en los resultados obtenidos en este estudio.

Finalmente, Nakasima e Ichinose (1983) evaluaron las
posibles diferencias en los padres de 251 niños con hendi-
duras orofaciales con un grupo control de 110 mujeres y
110 hombres por medio de radiografías 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.33

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta investigación sugieren
que:

La morfología craneofacial de padres de niños con LPH
difiere significativamente de la población 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 permitiría evaluar el riesgo de
la presencia de esta anomalía en generaciones futuras.

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

Al analizar la simetría evaluada mediante las variables
cefalométricas y según el género de los padres de hijos
con o sin LPH, se encontró un aumento estadísticamente
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 morfología cra-
neofacial de padres de niños con hendiduras orofaciales
al ser comparadas con el grupo de padres de niños sin hen-
diduras, observándose una mayor influencia materna
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