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RESUMEN

Objetivo:  determinar si existen diferencias en el crecimiento y desarrollo mandibular que evidencien una mayor 
prevalencia de asimetría en radiografías de pacientes con hendidura labio palatina. Material y métodos:  se 
realizó un estudio observacional analítico de corte transversal con una muestra de radiografías panorámicas y 
cefálicas laterales de 130 pacientes de Bucaramanga que asistieron al servicio de ortodoncia de la Universidad 
Santo Tomás.  Se evaluaron 64 (49,2%) hombres y 66 (50,8%) mujeres en edades comprendidas entre 6 a 16 
años con una edad promedio de 10,6 ± 3,1 años.  Se definieron puntos anatómicos en las radiografías para 
realizar las mediciones en los dos grupos. Se aplicó la prueba t de Student y el análisis multivariado de ANOVA 
con una significancia de p<0,05. Resultados:  se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la 
simetría de los pacientes con labio y paladar hendido (p=0,0340), así como una menor altura de la rama izquierda 
representada por el plano cefalométrico Co-Inc (p=0,0414) y del cuerpo mandibular por Co–Gn (p=0,0094) y 
Go - Pog (p=0,0015).  Conclusiones:  el tamaño del cuerpo mandibular representado por las medidas tomadas 
en radiografías panorámicas y cefálicas laterales (Go-Pog, Co-Gn) de pacientes con labio y paladar hendido 
es más pequeño que el de los pacientes sin hendidura. 
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ABSTRACT

Objective: assess any difference in growth and development of mandible in radiographs from cleft lip and/or 
palate patients. Methods: an analytical cross-sectional study was conducted with a sample of 130 panoramic and 
cephalic radiographies from patients who attended the orthodontic service at Universidad Santo Tomás. Sixty-four 
(49.2%) men and 66 (50.8%) women with an average age of 10.6 ± 3.1 years were assessed. Anatomical points 
were defined on the radiographies and the measurements were performed in the two groups. The Student t-test 
and the multivariate ANOVA analysis were applied.  A p<0.05 was considered as statically significant.  Results: 
a statistically significant difference was found in the symmetry of patients with cleft lip and palate (p=0.0340), 
as well as a lower height of the left branch represented by the cephalometric plane Co-Inc (p=0.0414) and the 
mandibular body by Co – Gn (p=0.0094) and Go - Pog (p=0.0015). Conclusions: the size of the mandibular 
body represented by the measurements taken in panoramic and lateral cephalic radiographs (Go-Pog, Co-Gn) of 
patients with cleft lip and palate is smaller than that of patients without clefts.

Keywords:  cleft palate, cleft lip, mandible, cephalometry.

INTRODUCCIÓN

 La hendidura labio palatina se origina por 
deficiencia en la fusión de los procesos nasales y 
maxilares a partir de la sexta semana embrionaria (1). 
Es la malformación craneofacial más frecuente y el 
segundo defecto de nacimiento después del Síndrome 
de Down, con una prevalencia de 1 por 1000 nacidos 
vivos, con amplia variabilidad en lo geográfico y 
social (2,3). Su etiología es considerada poligenética 
y multifactorial (4).  Los avances en genética y 
biología molecular han permitido entender mejor 
la embriología y el crecimiento craneofacial y han 
mostrado como las variaciones en  genes  homeobox, 
al  alterar el mecanismo de migración de las células de 
la cresta neural y las relaciones epitelio-mesénquima, 
pueden presentar hendiduras labiales o palatinas pero 
también afectar todo el crecimiento craneofacial 
puesto que todas  las estructuras provenientes de los 
arcos faríngeos, son regulados por los mismos genes 
(5,6).  Es importante conocer si los pacientes con labio 
y/o paladar hendido no sindrómico pueden presentar 
otras alteraciones craneofaciales posiblemente 
relacionadas por el efecto modulador de estos mismos 
genes. Una de estas características craneofaciales 
es el tamaño y la forma del maxilar inferior que se 
relaciona con la presencia de la simetría facial. 

 Los pacientes con labio y paladar hendido pueden 
presentar diferentes patrones craneofaciales y esto 
varía según el tipo de hendidura, los efectos de las 
cirugías, el tratamiento recibido y el crecimiento 
individual de cada paciente (3,7).  Sin embargo, en 

muchos de ellos se encuentra una maloclusión clase 
III esquelética con retrusión del maxilar respecto a 
la base de cráneo, micrognatismo maxilar, rotación 
maxilar hacia abajo y atrás y dientes superiores en 
palatoversión (8). A nivel mandibular, se observa un 
perfil cóncavo, dientes inferiores en linguoversión, 
y un menor tamaño, cuando se compara con 
pacientes sin hendidura, además de una mayor 
prevalencia de asimetría facial (8-10). Este fenotipo 
mandibular, que según Miller y colaboradores difiere 
significativamente de los controles, se relaciona con 
el genotipo encontrado en estos pacientes, la posición 
anteroposterior de la mandíbula en los pacientes 
con labio y paladar hendido no sindrómico se ha 
relacionado con SNA11, IRF6, MSX1 y MAFB (11). 
Estas características del crecimiento mandibular se 
han encontrado en las razas caucásicas, asiáticas y en 
una muestra de Tanzania (8,9,11,12).

 Al existir diferencias en la prevalencia y el tipo de 
hendiduras según la razas (3,4);  este trabajo pretendió 
conocer cuál es la morfología y asimetría  mandibular 
de los pacientes con labio y paladar hendido (LPH) 
en una muestra de la población colombiana dado que 
los  estudios en genética de diferentes poblaciones 
y características craneofaciales indican que estos 
patrones cambian de una población a otra y al no contar 
con suficientes datos de la población colombiana en 
este aspecto, es importante profundizar sobre esta 
temática.  El objetivo  de este estudio fue determinar 
si existen diferencias en el crecimiento y desarrollo 
mandibular que evidencien una mayor prevalencia 
de la asimetría y menor tamaño mandibular en niños 
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con hendidura labio palatina comparados con sus 
controles.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Se realizó un estudio observacional de corte 
transversal con el fin de determinar posibles 
diferencias en la morfología mandibular de los niños 
con labio y/o paladar hendido en comparación con 
niños sanos. Se tomó una muestra de radiografías 
panorámicas y cefálicas laterales provenientes del 
Centro de Imágenes Diagnósticas de la Universidad 
Santo Tomás (Colombia); el equipo utilizado para la 
toma de radiografías fue FONA Xpan 3Dplus.   El 
tamaño de muestra se calculó mediante el paquete 
estadístico Epi-Info 6,04 al considerar un poder del 
80%, un nivel de confianza del 95% y una prevalencia 
de asimetrías del 50% en personas con LPH, por lo cual 
65 individuos no expuestos y 65 expuestos permitían 
detectar asociaciones estadísticamente significativas.  
El tipo de muestreo fue por conveniencia y la muestra 
estuvo conformada por radiografías de 130 pacientes 
en edades entre 6 a 16 años, 64 (49,2%) de los cuales 
fueron hombres. La población la constituyeron dos 
grupos:

 Grupo 1: radiografías panorámicas y cefálicas 
laterales de 65 pacientes que presentaban hendidura 
labio palatina no sindrómica. De estos 65 pacientes, 
38 (58,5%) presentaban hendidura unilateral y 27 
(41,5%) hendidura bilateral.

 Grupo 2: radiografías panorámicas y cefálicas 
laterales de 65 pacientes que no presentaban 
hendidura labio palatina y sin antecedentes familiares 
de hendidura. 

 Se excluyeron del estudio las radiografías de 
pacientes que hubieran sufrido traumatismos faciales, 
radiografías en las que no se ubicaran adecuadamente 
y con nitidez los puntos usados para las mediciones 
debido a poco contraste o  imágenes dobles, y 
radiografías de pacientes que presentaran pérdida 
de más cinco estructuras dentarias. Las variables 
consideradas en el estudio se recopilaron en un 
instrumento diseñado para este fin que incluía:

- Variables sociodemográficas: sexo y edad. 
- Variables cualitativas: presencia o no de hendidura  
 labio palatina, tipo de hendidura palatina,  

 localización de la hendidura y presencia de  
 asimetría facial.
- Variables cefalométricas: 

 En la radiografía panorámica se trazaron los 
puntos anatómicos Co, Inc y Go, y se midieron los 
planos según metodología propuesta por Kjellberg y 
colaboradores; estos se mencionan a continuación: 

(13)
- Plano Co – Inc:  medida lineal sobre radiografía  
 panorámica desde el punto Condilion (Co) hasta  
 Incisura (Inc) que representa la altura del cóndilo.
- Plano Inc – Go:  medida lineal sobre radiografía  
 panorámica desde el punto Incisura (Inc) hasta  
 Gonión (Go) que representa la altura de la rama.
- Plano Co – Go: medida lineal sobre radiografía  
 panorámica desde el punto Condilion (Co) hasta  
 Gonión (Go) que representa la altura total de la  
 rama mandibular (Figura 1).

Figura 1.  Análisis de la radiografía panorámica según  
Kjellberg H y colaboradores13 .  Inc = Incisura, Co = Con-
dilion, b = Altura del cóndilo, RL = Altura de la rama sin 
incluir la altura del cóndilo. 
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 En la radiografía cefálica lateral se trazaron los 
puntos anatómicos Ar, Go, Po, Gn y se midieron los 
siguientes planos, según la metodología reportada por 
Kyrkanides y Richter (14).
- Plano Ar – Go: medida lineal sobre radiografía  
 cefálica lateral desde el punto Articular (Ar) hasta  
 Gonión (Go) que representa la altura de la rama.
- Plano Go – Pog: medida lineal sobre radiografía  
 cefálica lateral desde el punto Gonión (Go) hasta  
 Pogonión (Pog) que representa la longitud del  
 cuerpo mandibular.
- Plano Co – Gn: medida lineal sobre radiografía  
 cefálica lateral desde el punto Condilion (Co)  
 hasta Gnation (Gn) que representa la diagonal del  
 cuerpo de la mandíbula (Figura 2). 

 Los trazos y las mediciones fueron realizadas de 
forma manual por dos de los investigadores (JLR, 
MR) previamente capacitados con un Especialista en 
Ortodoncia.  La calibración inter e intraexaminador 
se realizó bajo las mismas condiciones en que se 
evaluarían las radiografías.  Se estimó el Coeficiente 
de Correlación Intraclase (CCI) y se tuvo en cuenta 
que un valor superior a 0,60 indicaba una adecuada 
calibración.  Los CCI encontrados en la evaluación 
interexaminador fueron 0,8467 y 0,7006, en tanto que 

los valores de CCI para la evaluación intraexaminador 
fueron 0,9533 y 0,8986.

 Las medidas fueron hechas bilateralmente en 
ambas hemimandibulas.  Para el análisis de las 
longitudes bilaterales mandibulares se utilizó un 
sistema de medición estandarizado, que registró 
la altura del cóndilo, rama y altura del cuerpo 
mandibular.   

 Para determinar la presencia de asimetría se utilizó 
el método empleado por Kjellberg y colaboradores en 
el que se tomaron tres distancias, derecha e izquierda, 
medidas y calculadas en milímetros en diferentes 
tiempos (13). A la medida derecha se le restó la 
medida izquierda, luego se dividió entre la derecha 
y se multiplico x 100 según la fórmula descrita por 
Rossi y colaboradores   (15):

Tamaño de la rama derecha – tamaño de la rama izquierda x 100
Tamaño de la rama derecha

 El tamaño de la rama derecha fue utilizado como 
referencia, el valor negativo del tamaño de la rama 
izquierda no se tomó en cuenta para el análisis 
estadístico. La presencia de asimetría se consideró a 
partir de un valor mínimo de 2mm que equivale a un 
porcentaje mayor de 2,8%  (15).

 La base de datos se elaboró en Excel por duplicado 
y se exportó al paquete estadístico Epi-Info 6-04.  
Para comparar las mediciones radiográficas entre los 
dos grupos de estudio, se aplicó la prueba t de Student 
y el análisis de varianza (ANOVA).  Se consideró un 
valor de p<0,05 como estadísticamente significativo.
Este trabajo se acogió a la Resolución 08430 de 1993 
del Ministerio de Salud de la República de Colombia 
en la que se estipulan las normas técnicas, académicas 
y administrativas para la investigación en salud al 
clasificarse como una “investigación sin riesgo” 
por ser un estudio científico en el que no se realizó 
modificación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos.  
Adicionalmente, fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Santo Tomás en Bucaramanga.

RESULTADOS

 La muestra estuvo constituida por radiografías 
panorámicas y cefálicas laterales de 130 pacientes, 65 

Figura 2.  Análisis de la radiografía cefálica lateral 
según Kyrkanides S y Richter L(14).  Co = Condilion, Go 
= Gonion, Pog = Pogonion, Gn = Gnation, Ar = Articular.
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(50,0%) correspondían al grupo con labio y/o paladar 
hendido (LPH). El promedio de edad fue de 10,8 ± 
3,2 años en los niños que presentaban hendiduras y 
de 10,3 ± 2,9 en los que no las presentaban.  No se 
observó una diferencia estadísticamente significativa 
en la edad según la presencia de LPH (p=0,3982).  
  
 Al evaluar la presencia de asimetría se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa de 
mayor asimetría en pacientes con labio y/o paladar 
hendido respecto a grupo sin labio y/o paladar 
hendido (p=0,0340) (Tabla 1).  

 El tamaño del cuerpo mandibular representado 
por Go-Pog, Co-Gn en las radiografías de los 

pacientes con LPH fue menor al compararlo con 
las radiografías de los pacientes sin hendidura. Se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa 
en el tamaño del cuerpo mandibular, representado en 
las medidas Go–Pog (p=0,0047) y Co–Gn (p=0,0395) 
según los grupos (Tabla 2). 

 Se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en la simetría de las radiografías de los 
pacientes con labio y paladar hendido, así como una 
menor altura en la longitud de la rama mandibular 
izquierda representada por el plano cefalométrico 
Co–Inc (Tabla 3).  También, se observó una diferencia 
estadísticamente significativa en el tamaño del cuerpo 
mandibular en todas las medidas (Tabla 4).

Tabla 1.  Descripción de las variables sociodemográficas analizadas en forma global y según la presencia de LPH.

Variables Global 
n (%)

Labio y/o paladar
n (%)

Control
n (%) P

Sexo     0,0790
  Masculino 64 (49,2) 37 (57,8) 27 (42,2)
  Femenino 66 (50,8) 28 (42,4) 38 (57,6)
Asimetría     0,0340
  Con asimetría 43 (33,1) 30 (46,2) 13 (20,0)
  Sin asimetría 87 (66,9) 35 (53,8) 52 (80,0)

Tabla 2.  Descripción de las medidas de crecimiento y desarrollo mandibular en radiografías 
de pacientes con y sin LPH.  

Variables Labio y/o paladar
X ± DE

Control
X ± DE P

Ar - Go 39,6 ± 5,6 41,2 ± 4,9 0,0888

Go - Pog 68,8 ± 6,4 72,0 ± 6,1 0,0047

Co - Gn 105,7 ± 9,7 109,0 ± 8,3 0,0395
X: promedio.  DE:  Desviación Estándar.  Las medidas son mostradas en milímetros.

Tabla 3. Descripción de las variables relacionadas con el tamaño de las alturas derecha e 
izquierda en radiografías de pacientes con y sin LPH.

Variables Labio y/o paladar
X ± DE

Control
X ± DE          P

Co – Inc der. 18,2 ± 3,1 19,1 ± 3,0          0,1503
Co – Inc izq. 18,5 ± 3,5 19,8 ± 3,1          0,0414
Inc – Go der. 39,7 ± 5,9 39,5 ± 5,3          0,8894
Inc - Go izq. 39,3 ± 5,7 39,2 ± 5,1          0,9358
Co – Go der. 58,0 ± 6,6 58,5 ± 5,8          0,6457
Co – Go izq. 57,8 ± 6,6 59,0 ± 6,1          0,2841

X: promedio.  DE:  Desviación Estándar.  Las medidas son mostradas en milímetros
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DISCUSIÓN

 El presente estudio, en población colombiana, 
demostró una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,034) de mayor asimetría en las radiografías 
de pacientes con labio y paladar hendido respecto a 
las radiografías de pacientes sin la hendidura. Estos 
hallazgos coinciden con los encontrados en otras 
razas (8,12);  lo que demostraría la relación del 
genotipo, sobre toda la expresión fenotípica a nivel 
craneofacial, y no solo a nivel maxilar, donde se hace 
mas evidente por la presencia de la hendidura.

 La asimetría facial ha sido tema de estudio en 
individuos normales; varias publicaciones coinciden 
en encontrar asimetría facial como un hallazgo 
frecuente en las diferentes poblaciones, al ser la 
cara humana, en sus lados derecho e izquierdo 
de diferente forma (16,17).  Generalmente, estos 
hallazgos se evidencian con el uso de radiografías 
posteroanteriores y mediante análisis que evalúan 
cuantitativamente las dimensiones vertical, 
transversal y sagital del complejo craneofacial (17). 
Posiblemente, estas diferencias en el desarrollo son 
muy pequeñas para ser medidas, siendo menores de 
1mm, lo que para muchos autores, es considerada una 
asimetría normal (18). No obstante, el uso rutinario 
de la cefalometría posteroanterior es limitado por 
la dificultad de identificación de los puntos, además 
de no ser una radiografía de rutina para la consulta 
odontológica. Pirttiniemi, y Lemos y colaboradores 
reseñaron que la radiografía panorámica también es 
un método útil para estudiar la simetría de la rama 
y el cóndilo de la mandíbula por separado en los 
lados derechos e izquierdos, particularmente en las 
medidas verticales (19,20). 

 En varias publicaciones, la radiografía 
panorámica ha sido utilizada para estudiar asimetría 
facial. Kirkanides y Ritcher señalaron pertinente 
este uso dado que normalmente son obtenidas 

de manera rutinaria en los pacientes pediátricos; 
además, este tipo de examen radiográfico puede ser 
utilizado como un indicador fiable de la asimetría 
mandibular o facial, sin la exposición de los 
pacientes pediátricos a una radiación innecesaria 

(14).  Rossi y colaboradores propusieron un índice 
de asimetría en el que el tamaño mandibular del lado 
derecho se le resta el lado izquierdo, se divide por el 
lado derecho y se multiplica por cien; no se tiene en 
cuenta el signo negativo.  Estos autores reportaron la 
presencia de asimetría en toda la muestra con un valor 
mínimo de 2,8% y máximo de 6,5% (15).  Un índice 
similar se aplicó en un estudio realizado por Sağlam 
en 2003 en donde se utilizó el lado izquierdo y se 
siguió el mismo parámetro del estudio anterior (21).
En el presente estudio se utilizó la radiografía 
panorámica por formar parte del paquete básico 
utilizado por todas las facultades de odontología y 
odontólogos en su consulta privada; tener una baja 
radiación y ser una proyección útil para examinar 
las estructuras dentales y óseas del maxilar superior 
e inferior, al permitir determinar la presencia de 
una alteración macroscópica, además de comparar 
la forma de la rama ascendente y de los cóndilos 
mandibulares de ambos lados. Para la definición de la 
asimetría mandibular se aplicó el índice de asimetría 
propuesto por Rossi y colaboradores (15).

 El estudio de la asimetría facial, en pacientes 
con hendiduras, también ha sido reportado por 
varios autores que han encontrado un incremento 
en asimetría de tipo vertical en pacientes con LPH 
comparados con sus controles (22-24); resultados 
similares se muestran en estudios recientes que 
utilizan como medio diagnóstico tomografías ( 8,9). 

 Investigaciones en pacientes con hendiduras 
muestran resultados similares en cuanto la asimetría 
mandibular y la relación con el efecto de las 
cirugías y tratamientos. Smahel y colaboradores, y 
Cagáňová y colaboradores no encontraron diferencias 

Tabla 4.  Descripción de las medidas de crecimiento y desarrollo mandibular según el tipo de hendidura 
comparado con radiografías de pacientes sin LPH.

Variables Unilateral
X ± DE

Bilateral
X ± DE

Sanos
X ± DE P

Ar – Go 40,8 ± 6,0 38,0 ± 4,8 41,2 ± 4,9 0,0260
Go – Pog 70,4 ± 6,8 66,8 ± 5,3 72,1 ± 6,1 0,0015
Co – Gn 107,8 ± 10,2 102,7 ± 8,3 109,0 ± 8,3 0,0094

X: promedio.  DE:  Desviación Estándar.  Las medidas son mostradas en milímetros
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estadísticamente significativas entre dos grupos de 
pacientes tratados con protocolos de tratamientos 
diferentes, en cuanto al tamaño y la forma de los 
maxilares, salvo la rama mandibular más corta en 
los pacientes con hendidura labio palatina unilateral 
completa (25,26).  La comparación con los grupos 
control reveló un cuerpo y rama mandibular más 
corto y la diagonal mandibular pequeña. Al igual que 
el estudio de da Silva y colaboradores, que concluyen 
que las cirugías no tienen efecto alguno sobre el 
crecimiento mandibular (27).  

 Al revisar los resultados del presente estudio 
y los reportes anteriores, se observa  que hay un 
buen desarrollo de la morfología mandibular en 
los pacientes con labio y/o paladar hendido que no 
es afectada por la presencia de la hendidura labio 
palatina, el efecto de las cirugías, la edad o el sexo del 
paciente,  pero sí las dimensiones mandibulares, son 
más pequeñas cuando se comparan con los controles,  
ya que se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas de menor tamaño del cuerpo 
mandibular, representado  en la medida Go–Pog 
(p=0,0047) y en la diagonal mandibular por la medida 
Co–Gn (p=0,0395). Resultados similares los encontró 
Daskalogiannakis y colaboradores al observar un 
menor tamaño mandibular en los pacientes con LPH 
del Centro de Nijmegen (Holanda) en los que se 
observó un perfil convexo y no, en los pacientes del 
Centro de Toronto (Canadá), donde se encontró perfil 
cóncavo, aunque presentaban similitud en tamaño 
maxilar (28). Estos aspectos podrían sugerir que los 
resultados de tamaño mandibular son diferentes entre 
poblaciones y grupos de muestras, pues los hallazgos 
de esta investigación coinciden con el grupo de 
Nijmegen, pero difieren del Centro de Toronto. 

 Estas observaciones coinciden cuando se han 
realizado estudios poblacionales genéticos y se 
correlacionan la forma y asimetría facial con su 
genotipo (11); varios autores muestran y explican el 
fenotipo de la asimetría, con los respectivos genes  
(29,30,31).  Se requieren futuras investigaciones 
con tomografías que relacionen las dimensiones 
mandibulares con estudios genéticos. 

 Se podría concluir que el tamaño del cuerpo 
mandibular representado por las medidas tomadas 
en radiografías panorámicas y cefálicas laterales 
(Go-Pog, Co-Gn) de pacientes con labio y paladar 

hendido es menor que el de los pacientes sin 
hendida al hallarse una diferencia estadísticamente 
significativa de mayor asimetría en las radiografías de 
los pacientes con hendiduras.
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