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RESUMEN 

El presente trabajo investigativo se basó en la comparación de características cefalométricas 

correspondientes a la clase esqueletal y la inclinación dental entre personas de labio y paladar 

hendido (LPH) e individuos sin fisuras faciales en edades comprendidas de 6 a 16 años para 

ambos grupos de estudio, para encontrar las diferencias más relevantes entre dualidades y 

así tener una mejor aproximación de futuros diagnósticos y tratamientos. El estudio fue de 

tipo observacional, descriptivo, correlacional y transversal comparando la clase esqueletal e 

inclinación dental mediante un grupo de estudio y de control, de enfoque cuali-cuantitativo. 

Se realizó los análisis cefalométricos de Jacobson y Steiner para la medición de la clase 

esqueletal e inclinación dental, mediante la técnica manual sobre Cephalometric Tracing 

Acetate 033 de 8x10, en una población de 40 radiografías laterales de cráneo, 20 

pertenecientes a personas con labio y paladar hendido y 20 pertenecientes a individuos sin 

fisuras faciales. Cabe recalcar que el estudio no se fundamentó en la comparación de técnicas 

cefalométricas puesto que se contó con dos análisis distintos, se lo realizó de esta manera a 

razón de la información sugerida por un experto en ortodoncia, ejecutándose así un cálculo 

más preciso. De esta manera se evidenció la tendencia marcada a una clase III esqueletal por 

parte de la totalidad del grupo de estudio correspondiente a personas con LPH, siendo el 

análisis de Jacobson el más idóneo para el cálculo del mismo, adicionalmente en el grupo de 

estudio se pudo constatar la presencia de angulaciones negativas por parte de los incisivos 

superiores y la pro-inclinación del incisivo inferior con mayor relevancia en el sexo 

femenino, finalmente el promedio de edad del presente trabajo investigativo se encontró en 

10 años para el grupo de estudio y 11 para el grupo control.   

 

Palabras clave: Cefalometría, clase esqueletal, inclinación dental, labio y paladar hendido, 

fisuras faciales.  
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1. INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo de investigación busca determinar las diferencias del tipo esqueletal e 

inclinación dental que se exhibe comparando medidas cefalométricas de personas con labio 

y paladar hendido (LPH) y personas con ausencia de cualquier trastorno orofacial. 

Las alteraciones bucolabiales como el labio y paladar hendido (LPH) afectan a 1 de cada 

600 neonatos en el mundo y es el segundo, más usual, defecto de nacimiento después del 

síndrome de Down y afecta mayormente al sexo masculino.(1,2) “Cada 3 minutos surge un 

niño que hereda una deformidad bucolabial y 1 de cada 10 morirá antes de cumplir un año 

de nacido, pues el paladar hendido no le permite alimentarse”.(3) Las características 

esqueléticas de personas con estos padecimientos son de gran interés como referente en su 

tratamiento.  

En el marco metodológico, el presente trabajo se caracteriza por ser de tipo observacional, 

descriptivo, transversal y mixto, donde se analiza dentro de las cefalometrías, el tipo 

esqueletal e inclinación dental mediante el análisis de Jacobson y Steiner respectivamente, 

con la referencia evidenciada de características estándar presentes en la literatura.(4,5) 

Considerando las peculiaridades cefalométricas de personas con fisuras orofaciales (6). La 

población de estudio está conformada por 40 registros radiográficos de pacientes con labio 

y paladar de los que se realiza una revisión mediante la técnica de la observación y 

recolección de datos mediante una lista de cotejo como instrumento. 

El presente trabajo tiene como finalidad identificar el tipo esqueletal y la inclinación dental 

entre personas de labio y paladar hendido e individuos sin fisuras faciales, para lo cual, el 

análisis se realiza mediante técnicas cefalométricas antes mencionadas, posteriormente se 

relaciona los datos obtenidos tanto del grupo de estudio como del grupo control y se 

identifica sus diferencias y concordancias, para finalmente distinguir las fisuras faciales más 

comunes por cada género que se exhiben en el trabajo de investigación.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El labio y paladar hendido es una anomalía craneofacial muy frecuente que afecta a 1 de 

cada 600 neonatos y es el segundo defecto de nacimiento más usual después del Síndrome 

de Down que sobresalta en el sexo masculino.(1,2) La frecuencia de estas anomalías es alta y  

globalizada, siendo preponderante en Asiáticos seguidos por Norteamericanos, después por 

Caucásicos y en menor cantidad, pero igual de relevante en Africanos, yaciendo más en 

países Asiático con 1.30 en China, 1.34 en Japón y 1.44 en Tailandia.(7–9) 

 Adicionalmente, en un estudio realizado por Flerurke.(10) se ve que el labio y paladar hendido 

tienen una prevalencia significativa con 15 de cada 10000 neonatos en los Países Bajos, cabe 

recalcar que en este estudio se lo asocia también anomalías adicionales. Se ve que las 

anomalías orofaciales son una problemática que tiene un importante impacto a nivel mundial 

como en el caso de Georgia donde el labio y paladar hendido tienen una prevalencia de 0.95 

por 1000 nacidos vivos.(11) o también en un estudio realizado en Filadelfia que ente los años 

de 1998 y 2011 donde mayor frecuencia fue el paladar hendido aislado seguida del labio y 

paladar hendido siendo el país con mayor cantidad de casos registrados en Europa(12). 

En Latinoamérica el panorama también llama la atención debido a la cantidad notable y 

circulante de personas con labio y paladar hendido como es el caso alarmante de Guatemala 

que se reportaron 4 casos de 2117, en México se han registrado 800 casos solo en un Hospital 

de Morelia.(13,14) adicionalmente en Chile se ha podido encontrar algún tipo de fisura oral 

con un frecuencia del 3%.(15) En Colombia encontramos evidencia de estudios comparativos 

cefalómetros que demuestran que hay características similares con otras poblaciones sin 

embargo recomiendan mayor cantidad de estudios.(16)  

Ecuador no es ajeno a esta situación, así lo manifiesta Hidrovo al estudiar cambios presentes 

en cefalometrías de personas con labio y paladar hendido antes y durante el tratamiento 

ortodóntico, siendo éste muy útil para personas con fisuras faciales.(17) Si bien es cierto 

existen casos de estas deformidades en el país y los análisis cefalómetros son un inicio, para 

que después se logre aumentar los datos pertenecientes a Ecuador. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La importancia de realizar este trabajo investigativo radica en que ayudar a personas que 

padecen deformidades como el labio y paladar hendido es una labor que requiere mucha 

dedicación y, además, compromete a todo el personal de salud, y más aún, a los especialistas 

en el área de estomatología, considerando que no se han documentado  estudios que 

determinen una relación con las patologías derivadas;  para ello es importante tomar en 

consideración las recomendaciones que hace Méndez.(16) quien sugiere mayor cantidad de 

estudios cefalométricos en el campo, cuyo aporte es brindar información fundamental en el 

área investigativa, académica y profesional. 

Actualmente el uso de radiografías contribuye con el análisis de deformidades orofaciales, 

así como, el diagnóstico temprano de alteraciones en el aparato estomatognático.(1) por lo 

que el aporte de la presente investigación está encaminada a contribuir en los aspectos 

diagnósticos que sean referentes en este tipo de individuos y en general a la comunidad 

científica. 

Las características orofaciales constituyen un foco de atención de importante impacto por lo 

que determinar las relaciones de tipo esqueletal e inclinación dental puede resolver el hecho 

de caracterizar las variables cefalométricas considerando las diferencias entre sus variables 

que lo constituyen.  

El presente trabajo se establece como pertinente ya que es un tema de gran interés en un 

sector importante de población como elemento de inclusión social, se ha facilitado la 

información de cefalometrías con un acceso exclusivo para su análisis, y el contingente 

adecuado para realizar un estudio adecuado. 

El estudio beneficia directamente a la comunidad odontológica general como de especialidad 

en el área ortodóntica y de manera indirecta aporta a estudiantes de odontología, futuros 

trabajos de investigación que pueden dar uso como un recuso bibliográfico y, además, a 

personas que presentan labio y paladar hendido, puesto que el presente proyecto de 

investigación ayuda a su correcto diagnóstico y por consecuencia al éxito de su tratamiento. 

El estudio actual es viable ya que el ejecutor cuenta con los recursos y conocimientos 

propicios para la realización del trabajo que tiene una duración de 3 meses, además el 

investigador está apoyado por el docente tutor quien tiene la especialidad dentro del área 

odontológica quirúrgica. 
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4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivo general 

- Analizar el tipo esqueletal y la inclinación dental entre personas de labio y paladar hendido 

con individuos sin fisuras faciales 

4.2 Objetivos específicos 

- Identificar la clase esqueletal e inclinación dental de personas con labio y paladar hendido 

e individuos sin fisuras faciales 

- Comparar la clase esqueletal e inclinación dental entre ambos grupos de individuos  

- Establecer el tipo de fisura más prevalente para cada género del grupo de estudio 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1 Crecimiento y desarrollo 

El crecimiento es el proceso que indica una variación cuantitativa, en tanto que el desarrollo 

se refiere al cambio cualitativo (habilidad, capacidad, etc.). Si bien es cierto que las edades 

cronológicas varían de las biológicas, existe la misma propensión en cuanto a su dirección, 

orden y ritmo.(18) 

En crecimiento, el patrón hace referencia a la relación de proporciones momentáneas y a lo 

largo del tiempo; un aspecto muy importante es que, en un patrón normal de crecimiento, las 

estructuras más alejadas del cerebro crecen más en magnitud y por tiempo prolongado. La 

variabilidad nos indica la diversidad de la especie humana, es decir, que somos muy 

desiguales tanto en crecimiento como en otros aspectos y esas diferencias no nos hacen 

normales o anormales sino, son patrones con variabilidades que pueden ser medidas. Y 

finalmente la cronología habla que un mismo suceso afecta a individuos diferentes en 

momentos diferentes.(19) 

El crecimiento óseo es un conjunto de cambios que ocurren por acumulación-reabsorción 

(aumenta el volumen óseo por un lado y por el otro se reabsorbe) y aposición-remodelado 

(alejando hueso de su unión, este empieza a remodelarse), de esta manera se evidencia el 

crecimiento de las estructuras.(20) 

En el crecimiento y desarrollo craneofacial la bóveda craneal o neurocráneo tiene un 

crecimiento intramembranoso, la base del cráneo tiene un mediador de crecimiento conocido 

como condrocráneo (cartílago), y la cara o esplacnocráneo tiene un crecimiento 

intramembranoso.(20)  

Así, la bóveda craneal tiene su crecimiento sutural afín a la aposición y reabsorción de las 

superficies externa e interna, mediadas adicionalmente, por el desarrollo neuronal. La base 

del cráneo por encontrarse entre el neuro y esplacnocráneo e influenciado de cierta manera, 

así, el crecimiento de esta dicta las sincondrosis esfeno-occipital, interesfenoidal y esfeno-

etmoidal para el crecimiento en ancho y largo, por otro lado, la altura, así como 

anteroposteriormente sufre procesos de aposición-reabsorción. Finalmente, la porción naso-

maxilar, principalmente su crecimiento se evidencia a la altura de las tuberosidades y suturas 

circundantes mediante aposición, anteriormente mediante procesos de remodelado y el 

ancho esta mediado por la sutura intermaxilar. La mandíbula tiene un crecimiento por 
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aposición a nivel posterior a la rama ascendente, expresándose el crecimiento hacia abajo y 

adelante.(19)  

5.2 Análisis cefalométrico 

La cefalometría diagnostica la forma del complejo dentolabial a través de la valoración 

óptica de radiografías y mediciones realizadas sobre el trazado cefalométrico. Cabe recalcar 

la limitación cefalométrica se encuentra en que analiza objetos tridimensionales en dos 

dimensiones.(4) 

La aplicabilidad de la cefalometría es extensa entre las que destacan: 

a. La valoración del crecimiento craneofacial permitiendo tener patrones de normalidad 

según la raza, el sexo.  

b. Evaluación del espacio nasofaríngeo  

c. Planificación diagnostica en las deformidades craneofaciales 

d. Diagnóstico de posibles patologías instauradas 

e. Evaluación de resultados a través de la trasposición cefalométrica.(4) 

El análisis de cefalometrías tradicionales radican en puntos identificados en papel 

cefalométrico y desde estos puntos se calculan ángulos y líneas para obtener un patrón 

craneofacial y así predecir un tratamiento exitoso.(4,21) 

La cefalometría ha sido de gran ayuda en diagnósticos, tratamientos y como aporte científico 

a lo largo de los años como lo dice Méndez et al.(16) quienes realizan un análisis cefalómetro 

comparativo de aporte científico para la comunidad latinoamericana mediante la 

comparación de medidas óseas antes y después de cirugías proporcionando evidencia de 

cambios existentes.(22) 

Los tejidos blandos también son contemplados por la cefalometría y de uso en diversidad de 

pacientes incluyendo a personas con labio y paladar hendido.(6,23) 

5.2.1. Puntos guías en tejidos duros  

Punto A(subespinal). Es el que se encuentra en el fondo de la concavidad del hueso alveolar 

superior. 

Espina Nasal Anterior (ENA). Es el punto ubicado en el margen bajo de la apertura 

piriforme. 
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Articular (Ar). Representa la inclusión de tres imágenes radiográficas, base craneal, línea 

posterior de la rama y cóndilos mandibulares. 

 Punto B (supramental). Se encuentra en la concavidad más profunda de la mandíbula  

 Basion (Ba). Punto anterior del foramen magno y postero-inferior del occipital.  

 Bolton (Bo). Punto más coloso de la fosa retrocondilar. 

 Condylion (Co). Punto más supero-posterior del cóndilo. 

 Glabela (G). punto más sobresaliente del entorno delantero del hueso frontal. 

 Gnation (Gn). Se encuentra ubicado en la sínfisis mentoniana y es el punto más antero-

inferior. 

 Gonion (Go). Punto más suprainferoexterno del ángulo mandibular. 

 Incisivo inferior (Ii). Borde incisal y el plano axial del diente. 

 Incisivo superior (Is). Borde incisal y el plano axil del diente. 

 Mentón (Me). Punto más inferior de la sínfisis mandibular. 

 Nasion (Na). Punto ubicado en la parte más delantera de la sutura fronto-nasal. 

 Orbital (Or). Punto más inferior del orbital. 

 Pogonion (Pg). Punto ubicado más hacia delante del contorno de la sínfisis 

mentoneana. 

 Espina nasal posterior (ENP). Punto ubicado más hacia atrás del paladar duro. 

 Punto (S). silla turca.(21) 

5.2.2. Los puntos guías en tejidos blandos 

 Punto cervical (C). entre el cuello y debajo del mentón 

 Surco labial inferior (SLI): alrededor del mentón y del labio inferior. 

 Pronasal (Pn). Punto correspondiente al más sobresaliente de la nariz 

 Glabela blando (G´). Punto prominente de la frente  

 Mentón blando (Me´). Punto más sobresaliente de la barbilla  

 Nasion blando (Na´). Punto ubicado más al fondo en la cavidad de la frente. 

 Pogonion blando (Pg´). Punto más sobresaliente de la barbilla. 

 Surco labial superior (Sls). Punto entre subnasal y labio superior.(21) 

  



8 

5.3. Determinación de la clase esqueletal. 

La clase esqueletal hace referencia a la correlación entre el maxilar y la mandíbula en 

dirección antero-posterior, dando tres posibilidades diagnósticas; clase I, II o III.(24) 

Varios autores se preocuparon en encontrar una clase esqueletal precisa, que ayude al 

diagnóstico de las divergencias esqueletales, como fue el caso de Down quien eligió el plano 

universal de Frankfurt junto con la intersección de la línea nasión-pogonión y así determinar 

la posición mandibular y establecer si el individuo se encontraba dentro de los patrones 

armónicos.(25) Steiner por su parte se preocupó por el diagnostico fiel y efectivo a la hora de 

utilizar la cefalometría, es así que la determinación de la clase esqueletal lo realizo 

comparando dos planos; el SNA junto con el plano SNB y entre ellos la diferencia angular 

ANB. Siendo el ángulo SNA de 82°, SNB de 80° y ANB de 2°.(4) Jacobson, mediante el 

cálculo “Wits” muestra la disposición antero-posterior entre las bases óseas.(26) De acuerdo 

con la lectura ¨Wits” los valores normales corresponden a -1mm en hombres y 0 mm en 

mujeres, es decir que para hablar de una clase II esquelética, el punto BO se ubicaría muy 

por detrás del punto AO, mientras que la clase III esquelética concierne a valores negativos 

dentro del análisis, donde el punto BO se ubicaría por delante del punto AO. Mientras más 

se desvía la lectura de -1mm para hombres y 0 mm para mujeres; mayor es la falta de armonía 

mandibular horizontal.(5)  

Gráfico Nro. 1.  Determinación de la medida sagital “Wits”. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: http://ortoface.com/wp-content/uploads/2016/12/Analisis-de-Witts.pdf 

Los puntos BO Y AO constituyen el efecto de A y B con relación al plano oclusal. Esta 

proyección de A y B forma un ángulo de 90° con respecto al plano oclusal.(26) 

  

http://ortoface.com/wp-content/uploads/2016/12/Analisis-de-Witts.pdf
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5.4. Determinación de la inclinación dental 

El análisis cefalómetro de Steiner se basa prácticamente en el plano S-N es decir la base del 

cráneo, que en conjunto con otras medidas angulares consigue analogía entre estructuras 

faciales, SNA, SNB, SND, SN.GoGn, SN.Gn. Además, el análisis longitudinal y angular de 

los incisivos, con las líneas NA Y NB y los planos axiales de los incisivos centrales superior 

e inferior respectivamente.(4)  

Steiner planteo valores ideales para la relación de dientes perfectamente colocados: ANB:2°; 

1.NA:22°, 1-NA: 4mm; 1.NB:25°; 1-NB: 4 mm.(4) 

Gráfico Nro. 2. Inclinación dental. 

Fuente: Atlas de cefalometría y análisis facial. http://ortoface.com/wp-

content/uploads/2016/12/Ana%CC%81lisis-Cefalome%CC%81trico-de-Steiner.pdf 

5.5 Embriología de labio y paladar hendido  

5.5.1 Embriología del labio hendido 

Entre la 4a y 10a semana es producida la formación del rostro.(27)  

A la 5ta semana el ectodermo en la zona de la placa neural se cierra sobre sí mismo y da 

como resultado el tubo neural. Las células especializadas de la cresta neural ectodérmicas 

formarán después el ectomesénquima especial, el cual migra hacia la cabeza y forma cinco 

relieves que rodean la cavidad oral primitiva, de los cuales destacan: las prominencias 

frontonasales, maxilares y mandibulares. Desde las prominencias frontonasales se produce 

un engrosamiento de las placodas nasales las misas que forman un hoyo nasal ovalado, 

dividiendo así, al proceso frontonasal en: proceso nasal medial y lateral. A las 6ª semana se 

http://ortoface.com/wp-content/uploads/2016/12/Ana%CC%81lisis-Cefalome%CC%81trico-de-Steiner.pdf
http://ortoface.com/wp-content/uploads/2016/12/Ana%CC%81lisis-Cefalome%CC%81trico-de-Steiner.pdf
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fusionan los procesos nasales mediales y originan línea media de la nariz, labio superior su 

parte medial, el filtro, los incisivos y el paladar primario. Cabe recalcar que el proceso nasal 

lateral forma la base y el ala de la nariz. Así mismo durante la sexta semana los procesos 

maxilares se fusionan con los nasales medios formando la parte lateral del labio superior, la 

mayor parte del maxilar y el paladar secundario.(28)  

Entonces un trastorno que se presenta de forma muy frecuente en el rostro de las personas 

producto de la consolidación remodeladora tanto de los procesos nasales medios junto con 

el o los procesos maxilares, se presenta de manera cercana en 1 de cada 1000 nacidos y 

además se relaciona con la edad materna. Las fisuras que son producto de la unión 

incompleta del labio pueden variar desde una pequeña abertura hasta una segmentación que 

puede alcanzar la base de la nariz comprometiendo estructuras relacionadas como el alveolo, 

paladar y úvula, pero, en este caso la fisura tiene relación más con e incisivo lateral y el 

canino.(29)  

Gráfico Nro. 3.  Desarrollo del labio. 

Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5618146/figure/F1/ 

5.5.2. Embriología del paladar hendido  

Se desarrolla desde la 5ta a la 12va semana a partir del paladar primario y el paladar 

secundario donde las células más influyentes son las de la cresta neural, el ectodermo y las 

células apicales peridérmicas. El paladar blando también incluye células provenientes del 

mesodermo craneal. Mientras la mandíbula crece hacia abajo y adelante la posición de la 

lengua desciende los estantes palatinos tienen osificación intramembranosa y dan origen al 

proceso palatino del maxilar y el hueso palatino. Anteriormente a la fusión de los estantes 

palatinos, estos, tienen dos células de espesor. La capa superficial se cae dejando solo la capa 

basal que conforma la zona medial de cada una de las plataformas palatinas. Los estantes 

palatinos crecen sobrepuestos y se acercan a la línea media para formar una costura media. 

Por otro lado, la costura posterior se degenera por lo que hay influencia mesenquimatosa 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5618146/figure/F1/
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entre los estantes palatinos. El cierre de los estantes palatinos se produce detrás del foramen 

incisal al mismo tiempo se une el tabique y el paladar primario. El hueso llega hasta el 

proceso palatino maxilar y con el hueso palatino forman el paladar duro mientras que el 

paladar blando con la úvula no se osifica. Si el proceso se merma entre la 9na y 12va semana, 

ya sea por factores genéticos, mecánicos o teratogénicos una hendidura en paladar 

secundario se puede encontrar.(28)  

Esta mal formación puede estar acompañada de labio hendido, ocurre en 1 de cada 2500 

personas, tiene mayor incidencia en el sexo femenino, sin embargo, no se relaciona con la 

edad materna, tiene la capacidad de afectar de forma aislada a la parte ulterior generando 

úvula bífida o también puede alcanzar zonas del paladar blando y duro; hay que sobresaltar 

que el paladar hendido de forma aislada se genera debido a la falla de unión de los procesos 

palatinos entre sí.(30)   

Gráfico Nro. 4. Proceso de fusión de estanterías palatinas 

Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5618146/figure/F2/ 

5.6 Diferencias del labio y paladar hendido 

Las fisuras bucofaciales son malformaciones muy frecuentes con mayor incidencia en el 

sexo masculino, aunque cabe recalcar que el paladar hendido de manera separada es más 

común en el sexo femenino.(28) El 75% de las malformaciones se evidencian en forma 

unilateral, el porcentaje restante corresponde a afecciones bilaterales en donde el lado 

izquierdo es el más afectado.(1) Usualmente las estructuras con mayor grado de destrucción 

y que se presenta con más ocurrencia durante el desarrollo bucofacial son: los procesos 

maxilares, nasal medio y palatino. Al existir una merma en la fusión de los antes 

mencionados procesos se puede originar varios tipos de hendiduras entre las que destacan el 

labio y paladar hendido.(29) 

Estas a su vez pueden estar asociadas por lo que se lo considera como un cuadro de anomalías 

en cadena.(31) El diagnostico de estas patologías es aislado ya que son entidades distintas con 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5618146/figure/F2/
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diferentes implicaciones respecto al síndrome genético subyacente, las anomalías que se 

asocian y el pronóstico.(32) En ocasiones como se menciona anteriormente estas patologías 

puedan encontrarse juntas, pero cabe recalcar que son muy diferentes tanto 

embriológicamente como progresivamente.(29) 

5.7 Tipos de patologías  

1) Macrostomia: Se la define como una fisura transversal y lateral que se extiende desde la 

región oral a la otra región, las anomalías relacionadas están a nivel del pabellón auricular 

que puede contener anotia, microtia, malformaciones del pabellón, pérdida de audición, 

además de la presencia de apéndices cutáneos en el curso de la línea del tragus a la comisura 

labial.(33)  

2) Microstomía: La microstomía se caracteriza por una boca anormal de tamaño reducido, 

la cual puede afectar la apariencia del individuo, función y calidad de vida. Tiene etiologías 

múltiples, pero se las puede evidenciar en enfermedades, síndromes, tratamientos 

quirúrgicos, radioterapia, trastornos musculares masticatorios, problemas articulares 

temporomandibulares, y quemaduras químicas o eléctricas.(34) 

3) Hendidura oblicua facial: Es una malformación craneofacial, que a menudo involucra 

el labio y paladar, es poco frecuente y es de las formas más raras de deformidades congénitas, 

no tiene aún una incidencia delimitada.(35) 

4) Labio y paladar hendido: son malformaciones congénitas muy comunes que afectan 

cabeza y cuello, éstas son uniformes en diferentes etnias con respecto al labio hendido, por 

otra parte el paladar hendido varía dependiendo la raza.(36) 

5) Ausencia de fosa nasal y cúpula etmoidal: Falla en la conformación de la placoda nasal 

y el nervio oftálmico debido a una falta migratoria de células provenientes de la cresta 

neural.(19) 

6) Holoprosencefalia: Es una anormalidad de la parte anterior del cerebro, que tiene como 

resultado una diverticulación del prosencéfalo. Se han logrado identificar tres tipos: lobar, 

alobar y semilobar.(37)   

7) Quistes fisurales: Tiene origen durante el desarrollo embrionario y se caracteriza por 

falta de fusión del hueso, el epitelio restante queda encerrado durante la fusión y 

posteriormente empieza una etapa de proliferación, se puede encontrar; Glóbulos maxilares 

y naso palatinos.(19) 

8) Síndrome de Treacher Collins : Es un trastorno craneofacial caracterizado por una 

hipoplasia mandibular y periorbital.(38)  
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9) Síndrome de Pierre Robin: Consiste en la presencia clínica de micrognatia congénita, 

glosoptosis y obstrucción de la vía aérea con inclusión variable de una hendidura palatina. 

Cuando todos estos hallazgos se suscitan con ausencia de otras anomalías congénitas, es un 

síndrome aislado, sin embargo, suele venir asociado con más patologías.(39)  

5.8. Labio y paladar hendido  

5.8.1 Labio Leporino, fisura labial o queilosquisis   

La fisura labial se la define como un trastorno del desarrollo que se caracteriza por tener 

forma de cuña y es producido por la falta de fusión entre las dos partes del labio.(1) Es más 

común en el sexo masculino y también tiene mayor frecuencia que el paladar fisurado, cabe 

recalcar que es menos asociada con algún síndrome y someramente se lo ha clasificado como 

unilateral, bilateral, completo e incompleto.(32)´es decir que puede ir desde una pequeña 

abertura en el bermellón hasta una abertura que generalmente se extiende hasta el piso de las 

fosas nasales.(28) 

5.8.2 Fisura Palatina, paladar hendido o palatosquisis. 

El paladar fisurado por su parte es considerado como la ausencia de fusión completa de dos 

crestas palatinas, causando así, una comunicación con la cavidad nasal.(1,32) Al estudiar el 

paladar hendido de manera separada se puede aseverar que esta condición se la liga mucho 

más algún síndrome ( Stickler ), cave recalcar que a nivel fetal es mucho más complicado su 

detección debido a que a diferencia del labio, en este trastorno el paladar se encuentra 

cubierto, el paladar hendido tiene varios niveles que pueden ir desde una fisura en la 

submucosa hasta la separación total de las porciones conformantes del paladar.(32) La 

hendidura palatina puede actuar sobre el paladar primario y también extenderse al paladar 

secundario y consecuentemente podría mantener como un proceso leve de úvula bífida  o 

una fisura de gran extensión que comprometa al alveolo al paladar duro y blando, cabe 

recalcar que esta patología especifica suele acamparse de estructuras vecinas en su 

deformidad.(27) 

5.8.3 Clasificación de las fisuras labio-palatinas. 

Dentro de la literatura hemos encontrado gran cantidad de calcificaciones como las que 

propone Sacsaquispe.(40) haciendo alusión a las divisiones propuestas por Davis y Ritche, 

grupo 1; hendiduras pre-alveolares, grupo 2; hendiduras post-alveolares y grupo 3; 

hendiduras alveolares, esta clasificación data de 1922, sin embargo, todas las clasificaciones 

son de utilidad para obtener un diagnóstico . En la actualidad los trastornos orofaciales son 

múltiples y una clasificación es vital. Kernahan en 1971 propuso el rayado Y-clasificación 
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con el agujero incisivo. Tiene la siguiente interpretación 1: labio derecho; 2: alveolo derecho; 

3: premaxila derecha; 4: labio izquierdo; 5: alveolo izquierdo; 6: premaxila izquierda; 7: 

paladar duro; 8: paladar blando; 9: hendidura submucosa.(28) 

Gráfico Nro. 5. Clasificación de Kernahan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5618146/figure/F6/ 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5618146/figure/F6/


15 

6. METODOLOGÍA 

6.1 Tipo de investigación  

 Observacional y descriptivo: se comparó la clase esqueletal y la inclinación dental 

de dos grupos, correspondientes a individuos con y sin fisuras labio palatinas. 

 Correlacional: se comparó la relación existente entre el tipo esqueletal del grupo de 

estudio con el grupo control y de la misma forma con la inclinación dental. 

6.2 Diseño de la investigación  

 Mixta: El presente trabajo investigativo tuvo variables cualitativas y cuantitativas, 

las cuales fueron tomadas para ser interpretadas con la finalidad de compararlas y 

buscar sus discrepancias más relevantes. 

 Transversal: por ser un trabajo de investigación observacional donde se analizó 

datos en un tiempo predeterminado. 

6.3 Población 

El trabajo de investigación se realizó con 40 radiografías laterales de cráneo, donadas por el 

Dr. José Reyes gerente de la clínica dental “Dental Valle”, Cumbayá-Quito, las cuales han 

sido registradas de diferentes pacientes durante su desempeño profesional en las áreas de 

ortopedia y ortodoncia. 

6.4 Criterio de selección  

Radiografías laterales de cráneo: 

 Poseer o no labio y paladar hendido no sindrómico / paladar hendido aislado  

 No haber tenido extracciones de primeros molares ni incisivos centrales 

permanentes. 

 No haber sido portador de ortopedia ni ortodoncia a lo largo de su vida 

 Radiografías laterales de cráneo en perfecto estado. 

6.5 Entorno 

Clínica dental “Dental Valle” orientado por el Dr. José Reyes y verificado en las aulas de la 

Universidad Nacional de Chimborazo por el docente tutor Dr. Israel Crespo. 
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6.6 Intervenciones 

 Se recolectó 20 radiografías laterales de cráneo pertenecientes a personas con labio y 

paladar hendido y 20 pertenecientes a individuos sin fisuras faciales adquiridas por Dr. 

José Reyes gerente de la clínica dental “Dental Valle”, Cumbayá-Quito, las cuales fueron 

registradas de diferentes pacientes durante su desempeño profesional en las áreas de 

ortopedia y ortodoncia. 

6.6.1 Materiales:  

 Mandil, gorro, mascarilla y guantes. 

 Cephalometric Tracing Acetate, 003 de 8 x 10.  

 Esferos y colores 

 Juego geométrico 

 

 Se trazó los puntos (AO Y BO) y planos (WITS) cefalométricos necesarios para el 

diagnóstico de la clase esqueletal sobre Cephalometric Tracing Acetate 033 de 8 x10 con 

la ayuda de una regla se midió el espacio entre AO Y BO.  

 

 Se midió los ángulos determinantes de la inclinación del incisivo centrar superior e 

inferior sobre Cephalometric Tracing Acetate 033 de 8 x10 con un graduador en la 

intersección del eje longitudinal del diente con el plano NA Y NB respectivamente. 

 

 Se Identificó la clase esqueletal y la inclinación dental, donde 0 mm en mujeres y –1 mm 

en hombres pertenecieron a una clase esqueletal uno, los valores en ambos sexos que 

subieron positivamente nos indicó una discrepancia clase dos y los valores que 

descendieron del estándar nos indicaron una clase tres esqueletal. Así mismo la 

inclinación dental para el incisivo superior fue de 22° y el inferior de 25°, de igual forma, 

valores que fueron superiores a las medidas antes mencionadas indicaron una pro-

inclinación y las inferiores revelaron retro inclinación.   
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6.7 Técnicas e instrumentos 

6.7.1 Técnica: observación y medición de distancias y ángulos proporcionados por el 

cálculo cefalométrico. 

6.7.2 Instrumento: ficha de observación validada por constructo donde se registró la clase 

esqueletal e inclinación dental en Cephalometric Tracing Acetate 033 de 8 x10. 

La clase esqueletal se obtuvo mediante la medición existente entre AO Y BO apoyados en 

la cefalometría con una regla. 

La inclinación dental por su parte fue calculada con un graduador mediante la medición del 

ángulo formado por el plano NA y el eje longitudinal del incisivo central superior y plano 

NB junto con el eje longitudinal del incisivo central inferior.  

6.8 Análisis estadístico 

6.8.1 Estadística descriptiva: el presente trabajo investigativo utilizó la estadística 

descriptiva para evaluar las medidas de la clase esqueletal e inclinación dental, los datos 

recabados fueron procesados con un programa estadístico (SPSS). 

6.8.2 Método de recolección de datos 

Se acopió información cualitativa sobre: 

 Labio y paladar hendido 

Se calculó escalas cuantitativas acerca de: 

 La clase esqueletal e inclinación dental  

6.9 Elaboración de la información 

Análisis de correlación, SPSS versión 25.00, cuadros estadísticos. 

6.10 Cuestiones éticas 

El presente trabajo de investigación se lo realizó en radiografías laterales de cráneo sin 

comprometer la salud de los individuos en estudio.  
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6.11. Operacionalización de las variables  

6.11.1 Variable dependiente: Tipo esqueletal e inclinación dental  

CARACTERIZACIÓN DIMENSIÓN INDICADOR TÉCNICA INSTRUMENTOS 

Relación de dientes 

maxilares y mandibulares 

junto con estructuras 

óseas.  

Clase 1 

 

 

 

 

Clase 2 

 

 

 

 

Clase 3 

AO.BO: 0 mm 

( MUJERES ) 

-1 mm ( 

HOMBRES ) 

 

AO.BO: > 0 

mm ( 

MUJERES ) 

> -1 mm ( 

HOMBRES ) 

 

AO.BO: < 0 

mm ( 

MUJERES ) 

< -1 mm ( 

HOMBRES ) 

 

 

Observación  

 

Radiografías  

Angulación existente 

entre los planos NA Y NB 

respecto a los ejes 

longitudinales de los 

órganos dentarios. 

Pro inclinado 

 

 

 

 

Retro inclinado  

Incisivo 

superior:  

1.NA > 22° 

Incisivo 

inferior: 

1.NB >25° 

Incisivo 

superior:  

1.NA < 22° 

Incisivo 

inferior: 

1.NB< 25° 

  

 

Observación  

 

Radiografías  

Fuente: análisis de Jacobson(5), análisis de Steiner(41) 
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6.11.2 Variable independiente: Personas con labio y paladar hendido  

CARACTERIZACIÓN DIMENSIÓN INDICADOR TÉCNICA INSTRUMENTOS 

Individuos que padecen 

anomalías craneofaciales 

como el   labio y paladar 

hendido. 

 

Sin fisura 

 

Fisura labial 

 

Fisura palatina 

 

Fisura unilateral 

 

 

Fisura bilateral 

 

0 

 

(1 - 3 / 4 - 6) 

 

  (7 - 9) 

 

 (1,2,3,7,8,9 / 

4,5,6,7,8,9) 

 

 (1 – 9)  

 

 

Observación 

y Fichaje 

 

 

 

- Historia clínica 

- Fichas de 

recolección de 

datos. 

Fuente: Clasificación de Kernahan(28) 
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7. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Gráfico Nro. 6. Clase esqueletal según edad y grupos. 

 
Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: en el presente estudio se obtuvo los datos a partir de 2 grupos de pacientes el 

primero constituido por participantes con una condición de labio y paladar hendido (LPH) y 

un grupo de control sin la condición mencionada, de ellos el grupo de control obtuvo dentro 

de la muestra los tres tipos de clase esqueletal siendo el más variable en los rangos de edad 

el de clase esqueletal I, seguido con el de la clase esqueletal II y finalmente aunque en menor 

proporción los de clase esqueletal III con un rango de edades comprendidas entre 9 y 13 años 

con una mediana de 12 años; el grupo de estudio mostró de manera única la presencia en 

todas sus unidades experimentales pertenecer a la clase esqueletal III con una mediana de 11 

años y su rango comprendido entre 6 y 16 años. 
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Gráfico Nro. 7.  Clase esqueletal en relación a sexo y edad. 

 
Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: en lo que refiere a las variables sexo y edad la clase esqueletal mostró que el sexo 

femenino en la clase esqueletal I estaba determinada en mayores edades en mujeres que en 

hombres con una mediana de 14 años, en lo que respecta a la clases esqueletal II se pudo 

apreciar que la clase esqueletal es más prevalente en edades de 12 a 15 años en varones y de 

7 a 12 años en mujeres; la presencia de clase esqueletal tipo III se presentó en hombres en 

rangos de 6 a 14 años en varones con una mediana de 10 años, mientras que en mujeres su 

rango estuvo determinado entre 6 a 15 años con una mediana de 12 años; se apreció que la 

clase esqueletal III estuvo de forma mayoritaria presente en las mujeres. Finalmente, los 

rangos de edad no tuvieron ninguna relación en referencia a la clase esqueletal de los 

pacientes, y los rangos de edad y sexo corresponden a una caracterización de las unidades 

experimentales del presente estudio.  
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Tabla Nro. 1. Clasificación de clase esqueletal, grupo y sexo. 

   Clase Esqueletal   

  Sexo 

Clase 

Esqueletal I 

Clase Esqueletal 

II 

Clase Esqueletal 

III Total 

Grupo de 

Control 

M 5 5 1 11 

F 5 2 2 9 

Total 10 7 3 20 

Grupo de 

Estudio 

M 0 0 9 9 

F 0 0 11 11 

Total 0 0 20 20 

Total 

M 5 5 10 20 

F 5 2 13 20 

Total 10 7 23 40 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: tanto en los grupos de control como en los grupos de estudio se pudo observar la 

misma cantidad de participantes, en el caso del grupo de control 9 mujeres y 11 varones, en 

el caso del grupo de estudio los datos se invierten 11 para mujeres y 9 para varones, tanto 

para mujeres como para varones; la clase esqueletal I es el que tuvo mayor presencia que en 

el grupo de control con 50% de sus participantes, el 35% se categorizaron como clase 

esqueletal II y el 15% como clase esqueletal III de este grupo 2 son mujeres y 1 es un paciente 

de sexo masculino; el 100%  del grupo de estudio se determinó como clase III esqueletal. 

Gráfico Nro. 8. Discrepancia óseo maxilar.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 
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Análisis: en función de la estimación de discrepancia los valores iguales a -1 corresponden  

a las clases esqueletales I y mayores a la clase II en hombres y desde 0 a mujeres; de los 

cuales se observó que de forma mayoritaria la clase I perteneció al grupo de control; en el 

caso del grupo de estudio los pacientes se configuraron como clase III en rangos de edades 

muy variadas con valores negativos de hasta -15; el grupo de estudio no mostró una 

tendencia en esta clase esqueletal que puede ser asociada con un comportamiento de la 

variable interviniente. 

Gráfico Nro. 9. Relación entre inclinación dental incisivo central superior e inferior. 

 
Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: en primera instancia la dispersión de puntos determina que no existe ninguna 

asociación o relación entre la inclinación dental del incisivo superior e inferior, con ello se 

destacó que la inclinación dental del incisivo inferior se encuentra en valores por encima de 

los 16º hasta un máximo de 39º; en cambio la inclinación dental del incisivo superior muestra 

una amplitud de inclinación superior con un rango de -22º hasta 35º; se puede indicar que la 

inclinación dental en el incisivo superior es muy variable y de amplio rango. 
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Gráfico Nro. 10. Discrepancia ósea por nivel de inclinacion incisivo superior. 

 
Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: el grupo de control muestra una variabilidad de rangos de presencia en los tres tipos 

de inclinación dental por encima del valor de -1 hasta 4 mm de discrepancia ósea; en el caso 

del grupo de estudio el nivel de inclinación se muestra de forma mayoritaria en la población 

de estudio como retro inclinado y un rango muy amplio de discrepancia entre -15 y -2 mm,  

con una mediana de -6 mm; el nivel pro inclinado es de menor presencia en este grupo con 

respecto a la discrepancia ósea que tiene una mediana de -7 mm y con presencia de tipo 

normo inclinado con una mediana de -8 en rangos de -10 a -7 mm de discrepancia ósea; se 

concluye que el grupo de estudio se caracterizó por la presencia del nivel de inclinación retro 

inclinado en el incisivo superior de forma mayoritaria en todos los valores de discrepancia 

negativa. 
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Gráfico Nro. 11. Discrepancia ósea por nivel de inclinacion incisivo inferior. 

 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: el grupo de control mostró una proyección de nivel de inclinación del incisivo 

inferior de forma mayoritaria de normo inclinado con rangos de -6 a 1 mm; para el pro y 

retro inclinado los valores de discrepancia se proyectan por encima de -1mm; en el grupo de 

estudio se destaca la presencia del nivel pro inclinado con valores negativos desde -15 a -2 

mm de discrepancia, seguido del retro inclinado con valores de -12 a -2 mm, como los de 

mayor presencia, finalmente de -8 a -2 mm se presenta el nivel normo inclinado con valores 

de un valor atípico; se puede indicar que en el caso del nivel de inclinación incisivo inferior 

el pro inclinado y retro inclinado son los que más aparecen en el grupo de estudio. 
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Gráfico Nro. 12. Inclinación dental incisivo superior por sexo. 

  

 
 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: el grado de inclinación dental por sexo del incisivo superior se mostró en valores 

mayores en el grupo de control, la mediana de inclinación para el sexo masculino es de 20 

grados mientras que en el sexo femenino es menor, en el caso del grupo de estudio el valor 

de inclinación es muy variable en el sexo masculino con una mediana de 15 grados en el 

caso de las mujeres el valor es de 5 con una variabilidad menor al sexo opuesto con la 

presencia de dos datos atípicos para el conjunto de valores de tendencia en la muestra, el un 

dato atípico presenta valores por debajo de -20 grados y el un valor de 30 grados. 
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Gráfico Nro. 13. Inclinación dental incisivo inferior por sexo. 

 
 

 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: en lo que refiere al valor en grados de inclinación del incisivo inferior el grupo de 

control presentó valores de inclinación superiores a 15 grados con una variabilidad más alta 

en el sexo masculino que en el sexo femenino, se pudo notar menor varianza en lo datos con 

una mediana de inclinación por encima de los 30 grados; en el caso del grupo de estudio el 

sexo femenino presentó una alta variabilidad en los grados de inclinación respecto al grupo 

de varones aunque el valor de la mediana es el mismo con 25 grados de inclinación, los 

rangos de inclinación comenzaron desde los 15 grados; es importante señalar en estos grupos 

no se presentó ninguna unidad experimental con valores negativos en la inclinación dental 

del incisivo inferior.  
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Tabla Nro. 2. Nivel de inclinación incisivo superior por sexo y grupos 

  Nivel de Inclinación Incisivo Superior 

Sexo Grupos Pro Inclinado Normo Inclinado Retro Inclinado Total 

M 

Grupo de Control 5 0 6 11 

Grupo de Estudio 2 1 7 10 

Total 7 1 13 21 

F 

Grupo de Control 2 1 6 9 

Grupo de Estudio 0 1 9 10 

Total 2 2 15 19 

Total 
Grupo de Control 7 1 12 20 

Grupo de Estudio 2 2 16 20 

  Total 9 3 28 40 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: el nivel inclinación del grupo de estudio en hombres mostró el nivel retroinclinado 

en un 35% y en el grupo de control en un 30%; en el nivel pro inclinado el grupo de estudio 

mostró un valor de 10% y en el control el 25%; en el caso del grupo de mujeres el 

retroinclinado se observó un valor del 45% en el grupo de estudio y el 30% en el grupo de 

control, el grupo de estudio no presentó valores en el proinclinado y solo un paciente con 

normo inclinado, el 10% del grupo de control fueron proinclinados.  

Tabla Nro. 3. Nivel de inclinación incisivo inferior por sexo y grupos 

  Nivel de Inclinación Incisivo Inferior 

Sexo Grupos Pro Inclinado Normo Inclinado Retro Inclinado Total 

M 

Grupo de Control 4 4 3 11 

Grupo de Estudio 2 4 4 10 

Total 6 8 7 21 

F 

Grupo de Control 9 0 0 9 

Grupo de Estudio 3 4 3 10 

Total 12 4 3 19 

Total 

Grupo de Control 13 4 3 20 

Grupo de Estudio 5 8 7 20 

Total 18 12 10 40 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: en el caso del nivel de inclinación incisivo inferior el grupo de hombres el nivel 

retroinclinado obtuvo un valor del 20% en el grupo de estudio; el 45% del grupo de control 

es de nivel pro inclinado y el 15% corresponde al grupo de estudio. 
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Tabla Nro. 4. Tipo de fisura facial 

Elaborado por: Christian Portero 

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25. 

 

Análisis: El grupo control no presentó ningún tipo de fisura facial, a diferencia del grupo de 

estudio donde hubo un 10% de fisuras palatinas correspondientes a un caso para hombres y 

mujeres. Adicionalmente, el labio hendido unilateral independientemente del lado en el que 

se presente, constituyó el 70% del total de casos, siendo así, la frecuencia más alta con 

respeto al grupo de estudio, cabe recalcar que en conjunto fueron mujeres debido al mayor 

número de datos femeninos, finalmente el 20% restante correspondió al grupo de estudio 

con fisuras bilaterales.     

  

  Tipo de fisura facial  

Grupos Sexo 

Sin 

fisura 

Paladar 

fisurado 

Labio y paladar 

hendido 

unilateral 

Labio y paladar 

hendido bilateral Total 

Grupo 

de 

Control 

Masculin

o 11 0 0 0 11 

Femenino 9 0 0 0 9 

Total 20 0 0 0 20 

Grupo 

de 

Estudio 

Masculin

o 0 1 7 1 9 

Femenino 0 1 7 3 11 

Total 0 2 14 4 20 

Total 

Masculin

o 11 1 7 1 20 

Femenino 9 1 7 3 20 

Total 20 2 14 4 40 
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7.1. Contrastación de hipótesis 

Hipótesis 1. 

Para el desarrollo de la hipótesis se contrastará la siguiente hipótesis: 

H0= No hay diferencias estadísticamente significativas en la discrepancia ósea del grupo de 

control y del grupo de estudio. 

Decisión: Si p<0,05 rechazamos H0 

Para ello se determinará si la distribución de datos es normal mediante los estadísticos de 

prueba: 

Tabla Nro. 5. Prueba de Normalidad Hipótesis 1. 

 Shapiro-Wilk 

  Estadístico gl Sig. 

Discrepancia Ósea Maxilar (mm) 0,934 40 0,021 

a Corrección de significación de Lilliefors    

 

Al tener menos de 50 unidades experimentales se aplicó la prueba de normalidad de Shapiro-

Wilk obteniendo un valor de significancia menor a 0,05 (p=0,021) por lo que se concluye 

que los datos no tienen una distribución normal. 

Gráfico Nro. 14. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes 

 

En función de la prueba de normalidad se aplicará el estadístico no paramétrico de U de 

Mann-Whitney. 
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Tabla Nro. 6. Estadísticos de prueba U de Mann-Whitney. 

 

Tabla Nro. 7. Resumen de contraste de hipótesis.  

 
 

El valor estadístico de la prueba fue menor que 0,05 (p=0,000) por lo tanto se rechaza H0 y 

se puede afirmar que hay diferencias estadísticamente significativas entre la discrepancia 

ósea del grupo de control y del grupo de estudio. 

 

Pruebas de normalidad Hipótesis 2 e Hipótesis 3. 

Para el estadístico de prueba de las hipótesis 2 y 3 se estimará las pruebas de normalidad 

mediante el estadístico de Shapiro-Wilk. 

Tabla Nro. 8. Pruebas de normalidad H2 y H3. 

 Shapiro-Wilk 

  Estadístico gl Sig. 

Inclinación Dental Incisivo Inferior 

(Grados) 0,969 40 0,332 

Inclinación Dental Incisivo Superior 

(Grados) 0,942 40 0,39 

a Corrección de significación de Lilliefors  
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En el caso de la variable cuantitativa continua de inclinación dental del incisivo inferior es 

mayor a 0,05 (p=0,332) por lo que su distribución normal, para la variable inclinación dental 

incisivo superior el valor de significancia es mayor a 0,05 (p=0,39) por lo que su distribución 

de datos es Normal; por lo que para efectos de contrastar las hipótesis planteadas se usará la 

prueba T-student para muestras independientes.  

Hipótesis 2 (H2) 

H0= No hay diferencias estadísticamente significativas en el grado de inclinación del incisivo 

inferior del grupo de control y del grupo de estudio. 

Decisión: Si p<0,05 rechazamos H0 

Hipótesis 3 (H3) 

H0= No hay diferencias estadísticamente significativas en el grado de inclinación del incisivo 

superior del grupo de control y del grupo de estudio. 

Decisión: Si p<0,05 rechazamos H0 

La prueba de la prueba T-student para muestras independientes de las hipótesis se tomará el 

valor de significancia superior en razón que el estadístico de Levene en ambos casos supera 

el valor mayor a 0,05 (p=0,864 H2, p=0,054 H3) aceptando la igualdad de varianzas.  

En el caso de la H2 el valor de significancia fue mayor a 0,05 (p=0,249) por lo que se acepta 

H0 y se puede concluir que no hay diferencias estadísticamente significativas en el grado de 

inclinación del incisivo inferior del grupo de control y del grupo de estudio. 

En el caso de la H3 el valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0,002) por lo que se rechaza 

H0 y se puede concluir que si existen diferencias estadísticamente significativas en el grado 

de inclinación del incisivo superior del grupo de control y del grupo de estudio. 
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Tabla Nro. 9. Estadísticos T-student H2 y H3 

  

Prueba de 

Levene de 

igualdad de 

varianzas Prueba t para la igualdad de medias 

  

F Sig. t gl 

Sig. 

(bilateral) 

Diferencia de 

medias 

Diferencia de error 

estándar 

95% de intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

    Inferior Superior 

Inclinación 

Dental 

Incisivo 

Inferior 

(Grados) 

Se asumen 

varianzas 

iguales 0,03 0,864 1,17 38 0,249 2 1,70872 -1,45913 5,45913 

No se 

asumen 

varianzas 

iguales     1,17 37,485 0,249 2 1,70872 -1,46069 5,46069 

Inclinación 

Dental 

Incisivo 

Superior 

(Grados) 

Se asumen 

varianzas 

iguales 3,965 0,054 3,251 38 0,002 10,65 3,27613 4,01782 17,28218 

No se 

asumen 

varianzas 

iguales     3,251 29,958 0,003 10,65 3,27613 3,94914 17,35086 
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8. DISCUSIÓN 

A partir de los hallazgos que hemos encontrado en el presente trabajo investigativo, 

rechazamos la primera hipótesis y se establece que hay diferencias estadísticamente 

significativas entre la discrepancia ósea del grupo control con respecto al grupo de estudio. 

Estos resultados que se pudieron evidenciar en el actual trabajo, no guardan relación con los 

estudios realizados por Velázquez(42) y Akarsu-Guven(43) quienes sostienen, que la clase 

esqueletal predominante en individuos con LPH es compatible con un clase II esqueletal, 

cabe recalcar que en ambos casos el método de cálculo fue el análisis de Steiner mediante el 

ángulo ANB,  en contraste con nuestro estudio que fue mediante el análisis de Jacobson(5) el 

mismo que menciona que los posibles efectos negativos del análisis de Steiner seria la 

longitud de la base del cráneo y el efecto rotacional de los maxilares (26). A diferencia de los 

estudios antes mencionados podemos concordar en las similitudes sobre la discrepancia ósea 

existente entre personas con labio y paladar hendido presentado por Corbo(44). 

Adicionalmente basados en la segunda hipótesis se puede establecer que no hay diferencias 

estadísticamente significativas en el grado de inclinación del incisivo inferior del grupo de 

control y del grupo de estudio, estrecha relación que guarda con los análisis hechos por 

Servet donde la relación fue p > 0.05(45). Podemos destacar que en este caso particular, fueron 

métodos diagnósticos diferentes los que se emplearon tomando como referencia bases 

esqueléticas a diferencia del presente trabajo que fue realizado sobre planos planteados por 

Steiner(4). Además, se pudo observar que al realizar el análisis antes mencionado se pudo 

encontrar mayor protrusión en el grupo experimental en el incisivo inferior a diferencia de 

Corbo(44), donde la retrución incisal es mínima.  

Finalmente, en la presente investigación se determinó que existen diferencias 

estadísticamente significativas en el grado de inclinación del incisivo superior del grupo de 

control y del grupo de estudio al igual que los estudios planteados por León (46) y Corbo(44), 

quienes muestran una notable retrución con respecto al incisivo central superior, así mismo 

en concordancia con Dogan (p < 0.05)(45) con la diferencia de que el cálculo del presente 

autor fue tomando en cuenta una base ósea. De igual manera se encuentra una relación con 

los estudios realizados por Liu(47) quien además de concordar con la inclinación del incisivo 

superior compara la inclinación basada en el sexo y es similar al presente estudio 

estableciendo la retro inclinación más palpable en individuos con LPH de sexo femenino, 
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recalcando que la retro inclinación encontrada, pudo evidenciar ángulos negativos 

concordante con estudio realizado por Madrid(48) donde 1.Na: -26°. 
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9. CONCLUSIONES 

 Se identifica que la clase esqueletal tanto para el grupo de estudio como para el grupo 

control tuvo variantes muy marcadas siendo la clase III esqueletal preponderante en 

todos los individuos con LPH y la clase I en la mayoría de individuos sin fisuras faciales. 

Respecto a la inclinación dental del grupo con labio y paladar hendido e individuos sin 

fisuras faciales se identifica que los valores para ambos estuvieron dispersos.  

 Se puede evidenciar una tendencia marcada de la clase III esqueletal para todos los 

individuos que poseen la patología asociada en el labio y paladar a diferencia de personas 

sin fisuras faciales, quienes no presentaron una tendencia a seguir y la clase esqueletal 

antes mencionada fue la menos frecuente, debido a la ausencia del colapso maxilar en 

los individuos sin fisuras faciales. Además, al haber comparado la inclinación dental se 

coincide en la retro inclinación de los incisivos superiores en ambos grupos de individuos 

a diferencia del incisivo inferior que en personas sin fisuras la tendencia se acerca a 

niveles normales y en personas con LPH los incisivos inferiores tienden a pro inclinarse 

a razón de la oclusión en sus caras palatinas por parte de los incisivos superiores.   

 Se concluye que en el grupo de estudio la fisura facial más prevalente corresponde al 

labio y paladar hendido unilateral tanto para hombres como para mujeres, cabe recalcar 

que el grupo de estudio estuvo compuesto en menor cantidad por hombres, es decir, que 

si bien es cierto prevalece en ambos sexos, en este caso, los hombres son quienes la 

poseen mayoritariamente.   
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10.  RECOMENDACIONES 

 Dado que se pudo encontrar diagnósticos que se alejan de la evidencia clínica, se debería 

realizar más estudios comparativos de análisis cefalométricos para decidir el método más 

idóneo a la hora de calcular la clase esqueletal en personas con labio y paladar hendido. 

 Es conveniente utilizar el análisis de Jacobson para el cálculo correspondiente a la clase 

esqueletal en individuos de labio y paladar hendido.  

 En contraste al estudio realizado se recomienda la utilización de bases óseas como 

referencia para la inclinación dental del incisivo superior e inferior y compararla con los 

diagnósticos basados en los planos NA y NB respectivamente.  
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12.  ANEXOS 
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 Clase esqueletal 

 

Fuente: Registro fotográfico 
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 Inclinación dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro fotográfico 

Autor: Christian Portero 



45 

 Registro de donación de radiografías laterales de cráneo 
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 Identificación de la clase esqueletal e inclinación dental levada a 

ficha de observación  
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