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RESUMEN

Los pacientes con fi suras labio alveolo palatinas presentan alteraciones en la morfología y desarrollo del ma-
xilar superior. La alteración del desarrollo del maxilar superior involucra una serie de anomalías transversales 
tanto a nivel del arco dentario como a nivel esquelético, ocasionando problemas funcionales y estéticos. El 
objetivo del presente estudio fue determinar las dimensiones del arco dentario superior (intercanina e inter-
molar) y las dimensiones transversales esqueléticas (maxilar y facial) en pacientes con secuela de fi sura labio-
-alveolo-palatina bilateral (FLAPB) y comparar sus características con un grupo control. Fueron seleccionados 
los registros (modelos de estudio y radiografía posteroanterior) de 37 pacientes con secuela de FLAPB y 40 
pacientes no fi surados (grupo control). Las dimensiones transversales del arco dentario superior (intercanina 
e intermolar) y las dimensiones transversales esqueléticas (maxilar y facial) fueron medidas en los modelos 
de estudio (digitalizados mediante fotografías) y las radiografías posteroanteriores (mediante el análisis de 
Ricketts), respectivamente. No se encontró dimorfi smo sexual para ninguno de los parámetros estudiados 
en ninguno de los grupos (p > 0.05). Los pacientes con secuela de FLAPB en el grupo etario de 6-9 años 
presentaron dimensiones transversales intercanina, intermolar y maxilar signifi cativamente menores que el 
grupo control (p < 0.05), en el grupo etario de 10-12 años presentaron la dimensión transversal intercanina 
signifi cativamente menor que el grupo control (p < 0.001) y en el grupo etario de 13-15 años presentaron 
la dimensión transversal intercanina signifi cativamente menor que el grupo control (p < 0.05). La FLAPB al-
tera las dimensiones transversales dentarias y esqueléticas, teniendo su mayor repercusión en la dimensión 
transversal intercanina.

ABSTRACT

The patients with bilateral cleft lip and palate (BCLP) present alterations in the morphology and development of 
the maxilla. The alteration in the development of the maxilla involves transversal anomalies at the dental arch and 
skeletal base, leading to functional and esthetic problems. The aim of this study was to determinate the upper den-
tal arch dimensions (intercanine and intermolar) and the transversal skeletal dimensions (maxillary and facial) in 
patients with sequels of BCLP and compare their characteristics with those from a control group. The records (den-
tal casts and posteroanterior x-rays) were from 37 BCLP patients and 40 non-cleft patients (control group). Dental 
arch transversal dimensions (intercanine and intermolar) and skeletal transversal dimensions were measured on 
dental casts (digitalized by photographs) and posteroanterior x-rays (using Ricketts analysis), respectively. Sexual 
dimorphism was not found in any group that had been studied (p > 0.05). The patients with sequels of BCLP in 
the age group from 6 – 9 years old showed intercanine, intermolar and maxillary transversal dimensions signifi -
cantly smaller than the control group (p < 0.05), the age group from 10 – 12 years showed intercanine transversal 
dimension signifi cantly smaller than the control group (p < 0.001) and the age group from 13 – 15 years showed 
intercanine transversal dimension signifi cantly smaller than the control group (p < 0.05). It was concluded that 
BCLP alters the dental and skeletal transversal dimensions, and in a greater extend at the intercanine transversal 
dimension.
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INTRODUCCIÓN
Se denomina labio y paladar fi surado a un grupo de 

malformaciones congénitas producidas por la alteración de 
la fusión de los procesos nasomediano y maxilar.1-3 Existen 
diversas investigaciones realizadas respecto a la etiología de 
estas anomalías que concluyen que estas malformaciones se 
presentan debido a múltiples factores que intervienen duran-
te el desarrollo intrauterino. Así, en la actualidad se atribuye 
la causa de esta patología no sólo al factor hereditario, sino 
también a diversos factores ambientales.1,4-8

Es una malformación relativamente frecuente. Se pre-
senta en pacientes de todo el mundo, encontrándose en 
muchas investigaciones realizadas al respecto una tasa de 1 
caso por cada 500 a 1000 nacidos vivos. La fi sura labio-alveolo-
-palatina bilateral completa comprende el 16.5% de todos los 
casos.1,3-5,9-11

Las fi suras labio alveolo palatinas originan alteraciones 
en la morfología y desarrollo de las estructuras óseas del ma-
xilar superior. La alteración del desarrollo del maxilar superior 
involucra una serie de anomalías transversales tanto a nivel 
del arco dentario como a nivel esquelético, lo que constituye 
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un factor etiológico de las maloclusiones que se encuentran 
en la totalidad de pacientes fi surados, ocasionando problemas 
funcionales y estéticos.12,13

En el campo clínico, el estudio cuantitativo y cualitativo 
de las dimensiones transversales del arco dentario superior 
y esqueléticas es de particular interés para los ortodoncistas, 
cirujanos, protesistas, antropólogos y otros estudiantes de la 
biología oral humana. Estos parámetros pueden tener impli-
caciones considerables  en el diagnóstico y tratamiento orto-
dóntico, afectando el espacio disponible, la estética dental y la 
estabilidad de la dentición.14-17

La inspección clínica de la defi ciencia maxilar transver-
sal no tiene valor diagnóstico. Por lo tanto, es recomendable 
cuantifi car la severidad del problema transversal y diferenciar 
los componentes dental, alveolar y esquelético del maxilar 
mediante el uso rutinario de radiografías frontales y modelos 
de estudio.18-20 aportó las normas para cada edad que pueden 
ser comparadas con las mediciones efectuadas sobre la radio-
grafía del paciente y Moyers y col.22 lo hizo de manera similar 
para las mediciones efectuadas sobre modelos de estudio.

La presente investigación tuvo como objetivo estudiar 
las dimensiones del arco dentario superior (intercanina e inter-
molar) y las dimensiones transversales esqueléticas (maxilar y 
facial) en pacientes con secuela de fi sura labio alveolo palatina 
bilateral y comparar los resultados con los obtenidos de un 
grupo control.

MÉTODOS

Para este estudio de casos y controles, fueron seleccio-
nados los registros (modelos de estudio y radiografías pos-
teroanteriores) de 37 pacientes con secuela de FLAPB y de 40 
pacientes no fi surados de 6 a 15 años de edad sin tratamiento 
ortodóntico previo. Estos registros pertenecen al archivo de la 
Unidad de Pacientes Fisurados del Servicio de Ortodoncia y Or-
topedia Maxilar del Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN). 

El grupo de pacientes con secuela de FLAPB estuvo 
constituido por pacientes previamente sometidos a cirugía 
reconstructiva del labio y paladar. El grupo control estuvo con-
formado por 40 pacientes no fi surados, con maloclusiones Cla-
se I, sin displasia transversal. En ambos grupos fueron exclui-
dos los pacientes con ausencia clínica o erupción incompleta 
de los caninos o primeras molares permanentes superiores.

En los modelos de estudio se determinó la dimensión 
transversal intercanina e intermolar y en las radiografías poste-
roanteriores se midió la dimensión transversal maxilar y facial.

Los puntos de referencia utilizados para medir la dimen-
sión transversal intercanina e intermolar fueron los centroides 
de los caninos y las primeras molares permanentes respecti-
vamente. Para ubicar el centroide se determinaron los puntos 
mesial (M) y distal (D) y los puntos vestibular (V) y palatino (P). 
Estos puntos se ubicaron de la siguiente manera para las mo-
lares: puntos proximales a nivel del surco central y puntos la-
terales a nivel del surco palatino y el nivel del surco vestibular. 
Para los caninos, de la siguiente manera: puntos proximales a 
nivel del mayor diámetro mesiodistal y los laterales a nivel de 
la máxima convexidad vestibular y palatina. Luego se ubicaron 
los puntos A (punto medio entre los puntos M y D) y B (punto 
medio entre los puntos V y P). El centroide es el punto medio 
entre los puntos A y B (Figura 1).

Para realizar las mediciones, los modelos de estudio fue-
ron digitalizados por fotografías. Antes de realizar la toma foto-
gráfi ca, se determinó el plano oclusal funcional tomando tres 
puntos de referencia: las puntas de las cúspides mesiovestibula-
res de las primeras molares superiores permanentes derecha e 
izquierda y la cúspide vestibular de la primera premolar superior 

izquierda o de la primera molar superior decidua izquierda. El 
plano oclusal funcional fue posicionado horizontalmente utili-
zando un paralelígrafo. Para lograr este fi n, los tres puntos de 
referencia fueron ubicados a la misma distancia vertical de la 
base del paralelígrafo. Adicionalmente, se colocaron reglas mili-
metradas para poder calcular la escala modelo-fotografía (Figu-
ra 2). Luego, para lograr mayor estabilidad y realizar una toma 
estrictamente ortoradial se utilizó un trípode.

Las fotografías fueron realizadas con una cámara digital 
semi-profesional marca Fujifi lm, modelo FinePix S1000fd, de 
10 megapixeles y 12x de zoom óptico. Una vez obtenidas fue-
ron importadas al programa informático Corel Draw 12 (Corel 
Corporation). Este programa fue utilizado con dos fi nes: ubicar 
los puntos de referencia (M, D, V, P) para determinar el cen-
troide y hallar sus coordenadas. Éstas fueron transportadas a 
una matriz desarrollada en el programa informático Microsoft 
Excel 2007 (Microsoft Corporation), la cual calculó las dimen-
siones transversales intercanina e intermolar.

La dimensión transversal maxilar fue determinada por la 
distancia entre los puntos JL y JR y la dimensión transversal fa-
cial fue determinada por la distancia entre los puntos ZA y AZ 
del análisis cefalométrico frontal de Ricketts (Figura 3).

Se aplicó la prueba T student para muestras indepen-
dientes para la comparación de las medias obtenidas en am-
bos grupos.

Figura 1 - Determinación del centroide.

Figura 2 - Determinación del plano oclusal.
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Figura 3 - Determinación de las dimensiones transversales esqueléticas. JL y 
JR: puntos en la intersección del borde externo del maxilar y el pilar cigomáti-
co. ZA y AZ: puntos en el centro de la raíz del arco cigomático.

RESULTADOS

No se observaron diferencias signifi cativas en relación al 
género para las dimensiones transversales intercanina, intermolar, 
maxilar y facial (Cuadro 1).

DTIC 
(mm)  

DTIM 
(mm) 

DTM 
(mm)

DTF
(mm)

DTIC 

Cuadro 1 - Dimensiones Transversales Intercanina, Intermolar, Maxilar y Fa-
cial, según género.

La dimensión transversal intercanina obtenida en el gru-
po control fue mayor que la media obtenida en los pacientes 
con secuela de FLAPB. En los grupos etarios de 6-9 años y de 
10-12 años esta diferencia fue altamente signifi cativa (p < 0.001) 
y para el grupo etario de 13-15 años esta diferencia fue signifi -
cativa (p < 0.05) (Cuadro 2).

Cuadro 2 - Dimensión Transversal Intercanina, por grupo de estudio y por 
grupo etario.

Con respecto a la dimensión transversal intermolar y a la di-
mensión transversal maxilar, en los tres grupos etarios la media fue 
mayor en el grupo control que en el grupo de pacientes con secue-
la de FLAPB. Sin embargo, esta diferencia fue signifi cativa (p < 0.05) 
sólo en el grupo etario de 6-9 años (Cuadros 3 y 4).

Cuadro 3 - Dimensión Transversal Intermolar, por grupo de estudio y por 
grupo etario.

Cuadro 4 - Dimensión Transversal Maxilar, por grupo de estudio y por 
grupo etario.

Finalmente, en relación a la dimensión transversal facial, la 
media obtenida en los grupos etarios de 6-9 años y de 10-12 años 
fue mayor en el grupo control que la media del grupo de pacientes 
con secuela de FLAPB. Para el grupo etario de 13-15 años la me-
dia en el grupo control fue ligeramente menor que la del grupo de 
pacientes con secuela de FLAPB. En ninguno de los grupos etarios 
esta diferencia resultó ser estadísticamente signifi cativa (Cuadro 5).

Cuadro 5 - Dimensión Transversal Facial, por grupo de estudio y por 
grupo etario.

DISCUSIÓN

En relación a las dimensiones transversales del arco 
dentario superior (intercanina e intermolar), varios estudios 
han reportado valores promedio mayores en los individuos 
de género masculino.9,12,14,16,21-32 Sin embargo, sólo en algunos 
de ellos se encontró dimorfi smo sexual (p < 0.05).9,16,24,31 En el 
presente estudio se hallaron valores promedio mayores para 
los individuos de género masculino, pero no se encontró di-
morfi smo sexual. Por otro lado, Lavelle y col.33 y Ramos y col.34 

encontraron valores promedio mayores en individuos de gé-
nero femenino, pero tampoco encontraron dimorfi smo sexual.

Con respecto a las dimensiones transversales esque-
léticas (maxilar y facial), se han reportado valores promedio 
mayores en los individuos de género masculino para la dimen-
sión transversal maxilar34-37 y para la dimensión transversal 
facial.34,36-38 No obstante, sólo en algunos se encontró dimor-
fi smo sexual.37,38 En el presente estudio se hallaron valores pro-
medio mayores para los individuos de género masculino, pero 
no se encontró dimorfi smo sexual.
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En el presente trabajo, no se encontraron diferencias sig-
nifi cativas con respecto al género en el grupo de pacientes con 
secuela de FLAPB para ninguna de las variables estudiadas. Es-
tos hallazgos coinciden con lo reportado por da Silva y col.23 y 
por Heidbuchel y Kuijpers-Jagtman12.

Heidbuchel y Kuijpers-Jagtman12 estudiaron la dimensi-
ón transversal intercanina en pacientes de 6, 9 y 12 años y re-
portaron valores promedio menores en pacientes con secuela 
de FLAPB que en pacientes no fi surados. Además, esta diferen-
cia fue signifi cativa (p < 0.05). Por otro lado, da Silva y col.9 y 
Bishara y col.39, en estudios realizados en pacientes con FLAPB 
no operados, obtuvieron resultados similares. Los resultados 
de estos estudios coinciden con los obtenidos en el presente 
estudio. 

Moyers y col.22 establecieron una norma para la dimensi-
ón transversal intercanina (usando como puntos de referencia 
los centroides de los caninos) en pacientes con oclusión ideal. 
Estos valores son menores que lo obtenidos en el presente es-
tudio para el grupo control y para el grupo de pacientes con 
secuela de FLAPB. 

Con respecto a la dimensión transversal intermolar, Se 
ha reportado que los pacientes fi surados presentan una media 
signifi cativamente menor que los pacientes no fi surados.12,24 
Estos hallazgos son compatibles con los resultados obtenidos 
en el presente estudio.

Algunos investigadores indican que la variabilidad en 
los patrones eruptivos de los dientes, el crecimiento de los 
huesos de sostén, las fuerzas ejercidas por los músculos de los 
labios y los carrillos, las presiones de la lengua y los hábitos 
determinan el tamaño y forma del arco dentario.31,40, 41

El desarrollo del arco dentario en pacientes fi surados po-
dría verse afectado por las adaptaciones funcionales y la ciru-
gía reparativa a la que son sometidos. El tejido cicatricial con-
secuencia de esta cirugía sería el principal factor que impide el 
desarrollo normal del maxilar. La cicatriz en el labio causaría un 
desbalance en las presiones que son ejercidas por los tejidos 
blandos sobre el maxilar, afectando su crecimiento. Además, 
la cicatriz en el paladar, consecuencia de la cirugía reparativa, 
impediría directamente el crecimiento normal de la base es-
quelética maxilar.23,42-44 

Los pacientes fi surados tienen problemas para alimen-
tarse. Esto podría infl uir en el desarrollo del arco dentario, ya 
que según Moreno y col.45 la desnutrición está relacionada 
con dimensiones transversales dentarias por debajo del pro-
medio normal.

Algunos investigadores proponen que el crecimiento 
del proceso alveolar tiene una importante correlación con la 
dimensión transversal del arco dentario superior. Esto se debe-
ría a que este crecimiento sigue una dirección divergente. Por 
lo tanto, se sugiere que los pacientes fi surados podrían pre-
sentar una defi ciencia en el crecimiento del proceso alveolar 
en sentido vertical.22,46

Por otro lado, según un estudio realizado en pacientes 
fi surados de 18 meses de edad, no operados, se encontró que 
el maxilar está alterado desde el nacimiento.47 Este hallazgo 
le restaría importancia al tejido cicatricial, consecuencia de la 
cirugía reconstructiva, como factor etiológico de la falta del 
desarrollo maxilar superior.

Las diferencias entre los valores promedio obtenidos en 
diferentes estudios para las dimensiones transversales del arco 
dentario superior podrían deberse al uso de diferentes puntos 
de referencia. Diversos puntos de referencia han sido descritos 
y discutidos por diferentes investigadores, pero aún no ha sido 
alcanzado un acuerdo universal de cómo debe ser determi-
nada la dimensión transversal del arco dentario. Así, se usan 
diferentes puntos de referencia, lo cual hace que la compara-

ción entre los resultados de estudios distintos sea difícil. Por lo 
tanto, es necesario establecer una metodología estándar para 
medir la dimensión transversal del arco dentario.16,48

La mayoría de estudios realizados para evaluar las di-
mensiones transversales esqueléticas utilizan las cefalometría 
en norma frontal, utilizando los puntos de referencia estable-
cidos por Ricketts.49 Esto permite que la comparación entre los 
resultados de los diferentes estudios sea factible.

Romani36 realizó un estudio en niños peruanos de 8 a 
10 años y halló una media de 66.19 mm para la dimensión 
transversal maxilar. Este valor es mayor que los obtenidos 
en el presente estudio (en pacientes de 8 a 10 años) para el 
grupo control y para  el grupo de pacientes con secuela de 
FLAPB. La media hallada por Romani36 para la dimensión 
transversal facial fue de 124.2 mm. Este valor comparado con 
los hallados en el presente estudio (en pacientes de 8 a 10 
años), es ligeramente mayor que el obtenido para el grupo 
control y mayor que el obtenido para el grupo de pacientes 
con secuela de FLAPB.

En un estudio realizado por Ramos y col.34 en niños chi-
lenos de la Región del Maule de 7 a 10 años, fueron reportados 
valores de  64.58 mm y 121.82 mm para la dimensión transver-
sal maxilar y la dimensión transversal facial, respectivamente. 
Estos valores fueron menores que los obtenidos para el grupo 
control en el mismo grupo etario (7 a 10 años) y mayores que 
los obtenidos en el grupo de pacientes con FLAPB.
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