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RESUMEN

Introduccion: La hendidura de labio y/o paladar (HLP) es la anomalia congénita mas
comun de la cavidad bucal, ocasiona un nimero importante de alteraciones en las actividades
funcionales del individuo. Los nifios nacidos con HLP tienen un mayor riesgo de presentar
anomalias dentales congénitas, anomalias de oclusion ademas de habitos bucales, es por ello
que, el tratamiento ortodéntico cumple una parte fundamental en el manejo
multidisciplinario que ellos requieren, este debe ser individualizado segun las caracteristicas
esqueléticas, musculares y dentarias presentes. Esta investigacion es propuesta por la
ausencia de estudios de frecuencia que describan la aparatologia ortoddntica interceptiva
utilizada en pacientes con HLP. Objetivo: Describir el manejo ortodontico interceptivo en
pacientes pediatricos con HLP que acuden a la clinica del nifio “Santa Elena” periodo 2008-
2015, Mérida-Venezuela. Metodologia: La presente investigacion tuvo un enfoque
cuantitativo, con un alcance descriptivo y disefio no experimental. La muestra estuvo
conformada por 39 historias clinicas de pacientes pediatricos con HLP atendidos en la
Clinica del nifio “Santa Elena”. El plan de analisis de resultados se realizé con el uso del
Paquete Estadistico SPSS 21, se utilizd la estadistica descriptiva a través de la medicion de la



frecuencia de los datos, en tablas y graficos cruzados. Resultados: Se plasmaron los
elementos de aparatologia removible mas utilizados ademas de las anomalias dentarias,
maloclusiones y habitos bucales mas frecuentes que presenta el paciente hendido. Discusion:
La poblacion con hendidura de labio y/o paladar de la presente investigacion manifestd
afecciones como anomalias dentarias, maloclusiones y habitos bucales lo que coincide con la
literatura, de igual forma la aparatologia interceptiva utilizada en los pacientes con HLP del
presente estudio es similar a los estudios confrontados. Conclusién: Los nifios con HLP
tienen mayor probabilidad de manifestar anomalias dentarias, maloclusiones y habitos
bucales, por lo que el tratamiento ortodontico adecuado cumple un rol vital para corregir
estas discrepancias y lograr la funcion normal de la cavidad bucal.

Palabras Clave: Hendiduras labio palatinas, tratamiento ortodéntico hendidura de
labio y/o paladar, anomalias dentarias, maloclusiones, habitos bucales.

INTRODUCCION

La hendidura de labio y/o paladar (HLP) es la anomalia congénita mas comun en la
cavidad bucal®, pudiéndose encontrar a nivel mundial en 1/1200 nacidos vivos®. Las HLP
van a ocasionar alteraciones en las actividades funcionales del individuo®, por lo que el
tratamiento multidisciplinario en pacientes hendidos es complejo®. La literatura indica que
los niflos nacidos con hendidura de labio y/o paladar tienen un mayor riesgo de presentar
anomalias dentales, anomalias de oclusién® asi como presencia de habitos bucales’, entre
otras; por lo que el tratamiento ortoddntico de pacientes con hendidura de labio y/o paladar
no se puede estandarizar, debe ser individualizado segun las caracteristicas esqueléticas,
musculares y dentarias presentes de cada individuo®. A pesar de que se encontraron
diversos estudios sobre alternativas y lineamientos generales del tratamiento ortodontico en
pacientes con hendidura de labio y/o paladar'? no se hallaron estudios de frecuencia que
describan el manejo ortodontico interceptivo en pacientes pediatricos con hendidura de
labio y/o paladar en el estado Mérida-Venezuela por lo que surge la siguiente incégnita
¢Cual es el manejo ortoddntico interceptivo en pacientes pediatricos con hendidura de labio
y/o paladar que acuden a la clinica del nifio “Santa Elena” periodo 2008-2015, Mérida-
Venezuela? En este sentido, dando respuesta a dicha interrogante se va a realizar un estudio
con un enfoque cuantitativo, su alcance correspondera a un estudio descriptivo con un

disefio no experimental.



Este trabajo especial de grado consta de seis capitulos que estan estructurados de la

siguiente forma:

El capitulo I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Se constituye por la
definicion y contextualizacién del problema, objetivo general, objetivos especificos
y la justificacion.

El capitulo 1. MARCO TEORICO: Esta conformado por los antecedentes y las
bases conceptuales: clasificacion de la HLP, anomalias dentarias, maloclusiones,
habitos bucales y los elementos de la aparatologia ortoddntica utilizada en los
pacientes hendidos.

El capitulo 11l. MARCO METODOLOGICO: Comprende el enfoque, alcance y
disefio de investigacion, poblacion, técnica e instrumento de recoleccion de datos, la
validacion del instrumento, materiales y procedimiento, principios bioéticos y plan
de analisis de los resultados.

El capitulo IV. RESULTADOS: Presentacion y analisis de los resultados.

El capitulo V. DISCUSION: Se confrontan los resultados obtenidos en el presente
estudio con los antecedentes encontrados.

El capitulo VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: Se establecen las

conclusiones 'y las recomendaciones para  futuras investigaciones.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este capitulo se plantea el problema ubicandolo en el contexto en el cual se inscribe,
mediante varias secciones que han sido divididas de la siguiente forma: definicion y
contextualizacion del problema, objetivos de la investigacion y justificacion.

1.1 Definicion y contextualizacion del problema

Las anomalias congénitas craneofaciales se caracterizan por una heterogeneidad de
sintomas y signos de presentacion y gran diversidad de érganos afectados®. Estas pueden
ser de causa genética o desarrollarse por la accion de agentes teratogenos o enfermedades
contraidas por la madre durante el embarazo; los factores ambientales también contribuyen
al desarrollo y expresion de la malformacion®. De todos los problemas congénitos el 15% lo
representan las hendiduras de labio y/o paladar (HLP), presentando a nivel mundial una

2,10,

tasa de incidencia de 1 por cada 1.200 nacidos vivos®~ ocupan el primer lugar entre los

11-14

defectos que afectan cabeza y cuello y es la malformacién bucal mas comin que ocurre

en una etapa muy temprana de la vida intrauterina™*>

La HLP se produce debido a la falta de coalescencia entre algunos de los procesos

faciales embrionarios en formacion®*®

y se presenta ya sea en forma aislada o combinada
con otros sindromes’. En este orden, la boca primitiva inicia su formacién hacia la 5?
semana de gestacion con la migracion de células desde la cresta neural hacia la region
anterior de la cara, el labio se forma entre la 5% y 62 semana de gestacion, cuando el proceso
frontonasal se va fusionando con los procesos maxilares y posteriormente se produce la
formacidn del paladar con la fusion de los procesos palatinos entre la 72 y 8% semana del

desarrollo embrionario, por lo que dependiendo del momento del desarrollo embrionario en

12



que se produce la falta de fusion, las hendiduras se clasifican en: hendiduras labiales o de
paladar primario o prepalatinas que afectan al labio con o sin compromiso del alvéolo,
hendiduras palatinas o de paladar secundario que afectan al paladar 6seo y/o blando y
hendidura labio palatina que compromete al labio y al paladar anterior y posterior'® , al

mismo tiempo la HLP se puede presentar de forma unilateral o bilateral**

Las HLP van a ocasionar alteraciones en las actividades funcionales del individuo,
tales como: la fonacion, alimentacion y deglucién, ademas de afectar el desarrollo psico-
social y su integracion a la sociedad®

En Venezuela se ha incrementado la frecuencia de HLP, la capital venezolana presenta
una incidencia de 1/1000 nacidos vivos, en el interior del pais la cifra es de 1/800 nacidos
vivos, especificamente en el estado Mérida se encontr6 una incidencia de 1.02/1000
nacidos vivos, lo que representa un problema de salud pl]blica17 segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)* debido a la posible morbilidad asociada de por vida, etiologia
compleja y el amplio compromiso multidisciplinario requerido para la intervencion de la

misma®® .

Ademas, nifios nacidos con HLP tienen un mayor riesgo de presentar anomalias
dentales, tales como: dientes supernumerarios, hipodoncia, dientes ectopicos, erupcion
dental retardada, agenesia, microdoncia, giroversion, dientes impactados, hipoplasia,

transposiciones y desviacion de la raiz>%?+#

, cuando se compara con la poblacion general,
siempre se ha encontrado que los sujetos con HLP tienen una mayor prevalencia de
anomalias dentales, la mayoria de las cuales se localizan proximas al area de la

hendidura?®>2,

Un estudio realizado por Salas, et al’. en Mérida, Venezuela reporté un 87% de
anomalias dentarias presentes en pacientes con HLP, encontrando un porcentaje alto en
anomalias dentarias de posicion (83%), apifiamiento (70%) , dientes con giroversion (30%),

presencia de supernumerarios (15,80%) asi como ausencias congénitas (52,60%)en su
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mayoria de incisivos laterales superiores permanentes’, lo que concuerda con S, et al®.
quienes hallaron en su estudio realizado en Bahia, Brasil: dientes ectopicos(2,3%), dientes
con giroversion (20%), dientes supernumerarios(3,8%), agenesia (47,1%), asi como
también  otras  anomalias:  transposicion(3,4%),  microdoncia(15,5%), diente
impactado(7,5%) y cUspide accesoria (0,4%)%>

Ademas, una de las complicaciones mas comunes encontradas en los pacientes con
hendidura de labio y/o paladar son las anomalias de oclusion. Los principales problemas
que se observan son: la mordida cruzada préxima al area de la hendidura® o mordida

cruzada anterior y /o posterior, y la mordida abierta®***"

Cabe destacar que, en el estudio anteriormente mencionado de Salas, et al’ (50%) de la
poblacién objeto de estudio reportd presencia de habitos bucales: predominando la
respiracion bucal en un (70,8%), seguido de onicofagia con un (20,8%) y succion digital en
un (12,5%)" A pesar de que los habitos bucales son muy comunes durante la infancia, es
necesaria una intervencion inmediata en pacientes pediatricos con HLP ya que pueden

influir de manera perjudicial en el resultado de su tratamiento®

Por todo esto, es que el tratamiento ortodontico de pacientes con HLP debe ser
individualizado dependiendo de las necesidades de cada paciente? y se lleva a cabo en los
diversos periodos de crecimiento y desarrollo, como lo son: neonatal o infantil, denticién
primaria, denticién mixta y denticién permanente™ para tal efecto, se utiliza aparatologia

removible, funcional y/o brackets®.

A pesar de que se encontraron diversos estudios sobre alternativas y lineamientos
generales del tratamiento ortoddntico en pacientes con HLP, no se encontraron estudios de
frecuencia que describan el manejo ortodontico interceptivo utilizado en pacientes
pediatricos con HLP, especificamente en el estado Mérida-Venezuela y siendo la clinica del
nifio “Santa Elena” un centro de salud publico de referencia donde confluyen este tipo de
pacientes y sabiendo el papel protagdnico que juega la aparatologia ortodontica interceptiva

como parte del tratamiento multidisciplinario en los pacientes con HLP surge la siguiente

14



incognita ¢Cual es el manejo ortodontico interceptivo en pacientes pediatricos con

hendidura de labio y/o paladar que acuden a la clinica del nifo “Santa Elena” periodo 2008-
2015, Mérida-Venezuela?

1.2 Objetivos de la investigacion

1.2.1 Objetivo general

e Describir el manejo ortoddntico interceptivo en pacientes pediatricos con hendidura

de labio y/o paladar que acuden a la clinica del nifio “Santa Elena” de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de los Andes, periodo 2008-2015, Mérida-

Venezuela.

1.2.2 Objetivos especificos

Identificar la clasificacion de las hendiduras de labio y/o paladar.
Indicar las maloclusiones presentes.
Identificar las anomalias dentarias.

Sefialar los habitos bucales.

Mencionar la aparatologia ortoddntica interceptiva utilizada en los pacientes

pediatricos con HLP.

1.3 Justificacion

La incidencia de hendiduras de labio y/o paladar (HLP) es de 1/800 nifios
nacidos en la ciudad de Mérida-Venezuela, lo que se considera un problema de
salud publica’,que amerita seguimiento y tratamiento, y el presente estudio
permitird describir cual es el manejo ortodontico interceptivo de pacientes
pediatricos con diagnostico de hendidura de labio y/o paladar que aunado a esto

presentan anomalias dentarias, maloclusiones y habitos bucales atendidos en la

15



Clinica del nifio “Santa Elena” de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de los Andes.

No se encontraron estudios similares de frecuencia que describan la
aparatologia ortoddntica interceptiva utilizada cuando se presentan pacientes
con hendidura de labio y/o paladar que a su vez manifiestan anomalias
dentarias, anomalias de oclusion y habitos bucales deformantes en el estado
Mérida-Venezuela.

Dicho estudio brindard un valioso aporte a la literatura cientifica sobre el
tratamiento ortodontico interceptivo en los pacientes pediatricos con hendidura
de labio y/o paladar, asi como de las anomalias dentarias, anomalias de
oclusién y habitos bucales mas frecuentes que se presentan en este tipo de

afeccion congénita.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

En el siguiente capitulo se recopilan diferentes estudios acerca de: la aparatologia
ortodontica interceptiva utilizada en pacientes pediatricos con HLP, clasificacion y tipos de
hendiduras, anomalias dentarias, anomalias de oclusion y habitos bucales mas frecuentes en
pacientes con dicha afeccidn, los mismos estan citados en orden tematico, organizados a su
vez de forma cronoldgica desde los mas recientes hasta los méas antiguos.

2.1 Antecedentes

2.1.1 Tratamiento ortoddntico en pacientes con hendidura de labio y/o paladar

2.1.1.1 Ortopedia prequirargica en los pacientes con hendidura de labio y/o paladar

Teran, et al® en el afio 2017, llevaron a cabo un estudio donde describieron las
alternativas de tratamiento ortodéntico para pacientes con fisura labio palatina, como
fueron la ortopedia prequirdrgica, la cual usa aparatos que disminuyen de manera favorable
la amplitud de la fisura, es decir, restauran una anatomia normal, a modo de facilitar la
cirugia primaria. Sin embargo, diversos autores destacan que el tratamiento de ortopedia
prequirdrgica es controversial. Algunos investigadores dudan respecto a si los resultados a
corto plazo tendran efectos beneficiosos a largo plazo, es decir, no creen que exista una
mejoria significativa en el tiempo y que la carga que conlleva es innecesaria (controles
frecuentes, atenciones complejas, altos costos, entre otros)*

2.1.1.2 Tratamiento ortodontico interceptivo en los pacientes con hendidura de labio
y/o paladar

Rosas™ en el afio 2012, realiz6 un estudio en la Ciudad de México, con el objetivo de
describir el manejo estomatolégico integral en la clinica de labio y paladar hendido del
Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez», dicho autor sefiala el uso de diversos

aparatos utilizados en pacientes con HLP, como lo son: placas de expansion, mantenedores
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de espacio, arco lingual, placa con cribas palatinas para habito de lengua o habito de dedo;
placa de acrilico para levantar la mordida; planos inclinados de acrilico para descruzar la
mordida, 0 mascara facial de protraccion maxilar®.

Zhang, et al *

en el afio 2013, realizaron un reporte de caso con el objetivo de
describir el tratamiento de ortodoncia de un paciente de 11 afios y 10 meses con hendidura
de labio y paladar. Su tratamiento consté de la expansién maxilar para lo cual utilizaron un
dispositivo de expansion con tornillo, dicho tornillo se activé 0,5 mm por dia durante 15
dias, también se indicé la méascara facial la cual fue utilizada 12 horas al dia. Concluyen
que la intervencién de ortodoncia temprana combinada con la segunda fase del tratamiento
(aparatos de ortodoncia fijos) logré un resultado satisfactorio, y el paciente se benefici6 al
ganar autoestima y mejorar la estética®.

Iddi, et al' en el afio 2018 realizaron una investigacién acerca de la expansién maxilar
en nifios con hendidura de labio y/o paladar, los autores recomendaron el uso de expansor
palatino lento y expansor palatino rapido, Quad helix y Hyrax respectivamente™

Dominguez® en el afio 2012, llevaron a cabo un estudio en el cual propusieron las
medidas ortodoncicas y de ortopedia maxilar generales utilizadas en el Hospital General
«Dr. Manuel Gea Gonzélez» de la Ciudad de México. Entre sus objetivos establecieron
corregir el crecimiento de la regidn dentofacial por medio del uso de la ortopedia funcional,
favorecer las relaciones armonicas de los huesos de la cara y lograr una estabilidad oclusal
funcional y estética; describieron asi que, en la etapa comprendida entre los seis a 11 afios,
hicieron uso de aparatos intraorales con soporte dental y mucoso con tornillo de expansion
y con ganchos para la mascara facial, este aparato puede o no liberar las caras oclusales.
También utilizaron aparatos miofuncionales y en algunos casos aparatologia fija
ortodoncica si hubiese la necesidad de alinear los dientes anteriores. Sefialaron que, con
estos lineamientos generales, ajustados segun el tiempo y las condiciones de cada paciente
y cada evento efectuado, se pudieron cumplir con los objetivos generales del tratamiento
planteado®"
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h*2 en el afio 2012, efectud un estudio sobre el tratamiento ortoddntico en el manejo

Cas
de la hendidura de labio y/o paladar, describe asi las distintas etapas de desarrollo con sus
respectivos tratamientos, ortopedia prequirdrgica actualmente se encuentra en controversia
entre los especialistas, de los 5 a 8 afios de edad esta indicado el tratamiento de ortodoncia
interceptiva con el uso de aparatos removibles simples, de los 8 afios a los 12 afios, se
realiza el desarrollo de injerto 6seo alveolar de la mano de la ortodoncia fija con la
estabilizacién y traccion segun sea el caso requerido asi como el uso de aparatos
funcionales convencionales, entre los 11 y 15 afios la ortodoncia convencional, la retencion
es clave, seguidamente se realiza la cirugia ortognatica y distraccion osteogénica
ortoddntica, para finalmente concluir con la ortodoncia tardia y de retratamiento en adultos.
Como conclusion, el autor resalta que el paciente junto a su familia debe permitirse tanto
tiempo como sea razonablemente practico para decidir antes de embarcarse en un plan de
tratamiento multidisciplinario®.

Conde™ en el afio 2017, efectud un estudio acerca de la expansion rapida del maxilar
en pacientes con hendiduras labio palatinas, el proposito de dicho estudio fue presentar dos
casos manejados con la técnica de expansion rapida maxilar con la utilizacién de un
expansor tipo Hyrax y mascara facial, en dos pacientes masculinos de 9y 7 afios con
labio fisurado y labio y paladar hendido, respectivamente. Los objetivos del tratamiento
son corregir la maloclusién dentaria clase I, la mordida cruzada posterior, el apifiamiento
dentario, establecer un perfil arménico, disminuir la discrepancia esquelética maxilo
mandibular en ambos pacientes, por medio de la expansion rapida de maxilar utilizando un
expansor tipo Hyrax. Los cambios con la expansion maxilar se presentan a nivel
transversal y siendo menos significativo en sentido sagital y vertical®*

I'° en el afio 2017, efectuaron un estudio sobre el protocolo ortopédico-

GoOmez, et a
ortodoncico de actuacion en pacientes con fisura labio palatina. Describieron que el
momento y la secuencia del tratamiento ortodéncico se puede dividir en cuatro periodos de

desarrollo: neonatal o infantil (nacimiento hasta los 2 afios): utilizacion de distintos
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dispositivos ortopédicos en el nifio con fisura de labio, alveolo y paladar, con el fin de
facilitar el alineamiento de los segmentos maxilares colapsados antes de la primera cirugia
de adhesion del labio, la cual ha causado controversia durante las ultimas décadas,
especifican que la tendencia actual es la realizacion del tratamiento ortodéncico en la
denticion mixta primera fase o la denticion permanente, ya que no existe una evidencia
clara que demuestre que el tratamiento ortodoncico precoz de las maloclusiones en la
denticion temporal permita un mayor beneficio para el paciente. En la denticion mixta (7 a 12
afios), se indican los aparatos de expansion del paladar, los cuales se pueden anclar sobres los
primeros molares permanentes a medida que se corrige la mordida cruzada con cualquier
dispositivo (Quad-helix, disyuntor, expansion rapida o lenta). En la denticion permanente, la
colocacion adecuada de los Brackets, la seleccion de los alambres indicados, el uso
juicioso de los elasticos intermaxilares, el empleo de levantes de mordida en caso
necesario, etc., constituyen las armas necesarias para resolver la maloclusion. La retencion
tras el tratamiento de ortodoncia del paciente fisurado es fundamental, ya que existe una
gran tenencia a la recidiva por lo que en el paciente hendido los retenedores de tipo
Hawley se han recomendado con doble funcién, de retener y servir como soporte

provisional*®.

2.1.2 Clasificacion de las hendiduras de labio y/o paladar

Yilmaz, et al'* en el afio 2019, realizaron una investigacién en Turquia, que tuvo
como objetivo informar la prevalencia de hendidura labio palatina, hendidura de paladar y
hendidura de labio encontradas en el departamento de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Marmara. El tipo mas comdn de hendidura fue la
hendidura labio palatina unilateral, la cual se presentd en un 44.3%, la hendidura labio
palatina bilateral se encontré en un 25,5%, seguido por la hendidura de paladar con 28.7%.

Concluyen que la HLP unilateral fue el tipo de hendidura mas comun aplicada para el
tratamiento en el Departamento de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
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Universidad de Marmara. Ademas, la hendidura unilateral que se observd con mayor
frecuencia fue la del lado izquierdo™.

Fijatkowska y Antoszewski** en el afio 2018 realizaron un estudio en Lodz, Polonia, en
donde uno de sus objetivos era presentar los tipos de hendiduras de 434 pacientes con HLP
durante los afios 1981-2015. Encontraron asi, la presencia de: hendidura de paladar en un
(41.7%) de la poblacion, seguido de HLP (36%) y por ultimo la hendidura de labio
(22.3%). En el grupo de hendiduras labiales y palatinas, los defectos unilaterales fueron
maés frecuentes que los bilaterales. Concluyen que, en mas de 35 afios, los defectos méas
frecuentes entre los nifios de Lodz fueron hendidura de paladar, luego la HLP unilateral, y
el menos frecuente la hendidura de labio®.

S4, et al®® en el afio 2016 llevaron a cabo un estudio en Bahfa, Brasil con el objetivo de
investigar las anomalias dentarias presentes en el area de la hendidura de pacientes con
HLP, ellos encontraron que la hendidura labio palatina fue el tipo mas frecuente de
hendidura con un (75.9%) de prevalencia, particularmente la unilateral completa con un
(66.7%) vy la bilateral incompleta se present6 en un (25,2%). Los menos frecuentes fueron
la HLP incompleta unilateral (2.9%) y la HLP bilateral completo (5.2%). La hendidura
labial estuvo presente en (24,1%) de los pacientes, en unilateral incompleto (53.5%) vy
unilateral completo (34.9%). En conclusion, las hendiduras completas fueron mas
frecuentes que las hendiduras incompletas, y la unilateral se observo con mayor frecuencia

que la bilateral®.

Kianifar, et al®’

en el afio 2015 realizaron un estudio en Mashhad-Iran, con el objetivo
de describir el tipo de hendidura presente en 28,519 bebés nacidos entre marzo de 1982 y
marzo 2011 de tres hospitales importantes en Mashhad, Iran. La Hendidura labiopalatina
fue el tipo de hendidura méas encontrada (50%), seguido de la hendidura de labio (35,2%) y
por Gltimo la hendidura de paladar la cual se presentd en un (14,8%). Un total de 92.6% de

las hendiduras fueron bilaterales y 5.5% se ubicaron en el lado derecho. Este estudio indica
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una frecuencia de hendiduras de labio y/o paladar cercano a los hallazgos en los paises de
Asia oriental, y mas alta que en reportes previos de Iran, paises europeos y americanos®’.

Lee, et al’®

en el afio 2015 hicieron una investigacion en Corea, que tuvo el proposito
de investigar la prevalencia de hendiduras bucofaciales e identificar las caracteristicas de
otros defectos congénitos asociados con hendiduras bucofaciales de 2,348 institutos
médicos de dicho pais. Los autores encontraron que la hendidura mas comun fue la
hendidura de paladar en (n = 492), seguido de hendidura de labio (n = 245) y la HLP en un
(n = 243)%,

Efunkoya, et al®®

en el afio 2015, realizaron un estudio en Nigeria, con la premisa de
documentar el protocolo de gestion en pacientes con hendiduras de labio y/o paladar del
Hospital de Ensefianza Aminu Kano entre enero de 2006 a diciembre de 2014. De los 155
pacientes tratados, los pacientes con hendidura de labio fueron (53.55%), los pacientes con
hendidura labiopalatina se encontraron en un (29.03%), mientras que (17.42%) de los
pacientes presentaron hendidura de paladar. EI dominio del lado izquierdo predominé en
pacientes con hendiduras unilaterales, ya sea como hendidura de labio (54,22%) o
hendidura labio palatina (46,67%).

Ajike, et al*® en el afio 2013, realizaron una investigacién en Nigeria, la cual tuvo el
siguiente objetivo: revisar los procedimientos realizados en pacientes adultos con hendidura
de labio y/o paladar durante tres afios (2008-2010). Sus resultados sefialaron que el (44.3%)
de la poblacion objeto de estudio presentd hendidura de labio, (27.8%) hendidura de labio y
alveolo, (8.9%) hendidura labio palatina y (19%) la hendidura de paladar™®.

Mirfazeli, et al*’

en el afio 2012 llevaron a cabo una investigacion en Iran, con el
objetivo de determinar la tasa de incidencia en 35,009 recién nacidos con HLP en el
Hospital Dezyani en Gorgan, Iran. Entre sus resultados sefialaron que, 56,7% de los
pacientes presentaron hendidura labio palatina, el 8.1% presentd hendidura de labio y
35.1% de los casos hendidura de paladar, dicho estudio mostré que la tasa de incidencia de

hendiduras en la poblacién objeto de estudio fue de 1.05 por 1,000 nacimientos vivos®’.
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2.1.3 Anomalias dentarias en pacientes con hendiduras de labio y/o paladar

Menezes, et al’ en el afio 2018 Ilevaron a cabo un estudio en Sao Paulo, Brasil; que
tuvo como premisa identificar la prevalencia de anomalias dentales en pacientes con
hendiduras. Se traté de un analisis retrospectivo (2000-2014), donde recolectaron datos de
524 pacientes con dicha afeccion de tres centros de referencia en Brasil: Instituto Materno
Infantil de Pernambuco, Hospital Municipal Infantil Menino Jesus y Centrinho Prefeito
Luis Gomes. Los resultados arrojaron que un (83.3%) de los individuos present6 al menos
una anomalia dental, la anomalia dental mas frecuente fue la agenesia dental en un (62%),
especificamente de los incisivos laterales superiores(87.8%), la giroversién fue la segunda
anomalia mas frecuente (32.4%) seguido de los dientes impactados en un (17.8%),
microdoncia en un (13%) de la poblacion de estudio, diente ectopico (6.4%), hipoplasia
(3.2%), dilaceraciones (0.9%), y por ultimo la hipercementosis presente en un (0.6%).
Concluyen asi que, con un diagnéstico precoz de estas alteraciones dentales y un adecuado
tratamiento de ortodoncia, dichas anomalias podrian minimizarse o resolverse, obteniendo
asi un patrdn estético y funcional de arcos dentales en pacientes con hendidura de labio y/o
paladar®.

Ajami, et al®® en el afio 2017 efectuaron una investigacion en Shiraz, Iran; con el
objetivo de evaluar la prevalencia de diferentes anomalias y defectos dentales en pacientes
con diferentes tipos de hendiduras de la Clinica de labio y paladar hendido del Centro de
investigacion de ortodoncia de la Universidad de Shiraz de Ciencias Médicas. Se analizaron
los registros de 122 pacientes. Sus resultados reportaron que el (92.5%) de los pacientes
presentaba al menos una anomalia dental del desarrollo. Las anomalias mas prevalentes
fueron hipodoncia(71.25%) seguido de microdoncia(30%), dilaceraciones de la raiz
(21.25%) y dientes supernumerarios (15%). Como conclusion la hipodoncia y la
microdoncia fueron las anomalias de desarrollo dental més asociadas con la hendidura de

labio y/o paladar **.
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Konstantonis, et al®®

en el afio 2017 realizaron una investigacién en Grecia, con el
propdsito de conocer la prevalencia de agenesia dental, microdoncia y malformacion dental
en pacientes con hendidura de labio y/o paladar no sindromico y su posible asociacidn con
el tipo de hendidura y el género. Los datos de este estudio consistieron en registros de
pacientes con hendiduras labio palatinas obtenidos de la clinica de posgrado del
Departamento de Ortodoncia y Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Atenas, Grecia. Un total de 154 registros de pacientes hendidos
fueron examinados a fondo, 97 hombres y 57 mujeres. Los autores encontraron que, de un
total de 154 pacientes con hendiduras, un (50%) presentd agenesia dental, (18.2%) de ellos
con microdoncia y solo un paciente con malformacion de un diente. La mayor prevalencia
de agenesia dental se produjo en las unidades dentarias 22,12,15,35 y 45%°.

Salas, et al’ en el afio 2016 efectuaron un estudio en Mérida, Venezuela; donde
describieron las alteraciones en el desarrollo y crecimiento bucodental de pacientes con
HLP que fueron atendidos en el Modulo de Odontopediatria, Santa Elena, adscrito a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Los Andes. Se realiz6 una investigacion
descriptiva, retrospectiva y transversal. La poblacién a estudiar estuvo representada por las
48 historias clinicas pertenecientes a pacientes con hendidura de labio y/o paladar. Entre
sus resultados encontraron que un (39,60%) de la muestra presentaba alteraciones
bucodentales, (15,80%) dientes supernumerarios, (52,60%) ausencias congénitas Yy
(47,30%) dientes con giroversion. Los autores sugieren vigilar este tipo de afeccion para
contrarrestar a tiempo las fuerzas que inhiben el crecimiento y desarrollo bucodental
normal y conseguir una adecuada relacién intermaxilar’.

Nicholls® en el afio 2016 llevé a cabo un estudio en el Hospital Princess Margaret en
Perth, Australia Occidental, en el cual describié la prevalencia y el tipo de anomalias
dentales en la denticidén primaria y permanente de 162 pacientes nifios con una condicién de
hendidura. Se encontrd que la agenesia fue la anomalia mas prevalente en este estudio 15%.
La segunda anomalia mas frecuente fue el apifiamiento que afect6 al 14%. Se encontrd que
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los dientes supernumerarios son la tercera anomalia dental mas comun afectando a un 10%
del total de los pacientes®.

Raducanu, et al*® en el afio 2015 realizaron un estudio en Rumania, con el propésito de
evaluar las variaciones morfoldgicas dentales en un grupo de pacientes con hendidura de
labio y/o paladar comparado a un grupo de sujetos sanos. Sus resultados sefialaron que la
dilaceracion, en la raiz o corona se encontr6 en (8.6%) de los dientes estudiados, la
presencia de dientes fusionados en un (4,3%) y dientes en forma de clavija (15.7%).
Concluyen que los dientes de la hemiarcada dental de la hendidura de labio y/o paladar
fueron los méas afectados en su morfologia, dilaceracion y el diente en forma de clavija
fueron las formas de anomalias méas comunes encontradas en la poblacion estudiada®.

Ghada, et al** en el afio 2015 se encargaron de investigar en Arabia Saudita, la
prevalencia y distribucion de anomalias dentales en un grupo de sujetos sauditas con
hendidura de labio y/o paladar. Se tratd de un estudio retrospectivo con 184 pacientes con
diagndstico de hendidura de labio y/o paladar. Entre sus resultados destacan que la
anomalia dental mas frecuente fue la hipodoncia, la cual ocurri6 en (66.8%) de los sujetos.
La microdoncia fue la segunda anomalia dental mas frecuente, presente en un (45.6%),
seguido de la erupcién ectdpica con (15.7%) de prevalencia. También se encontraron
dientes supernumerarios en (12.5%) y macrodoncia en (3,2%) en los individuos*.

Haque y Khursheed™ en el afio 2014 en Malaysia, efectuaron una revisién de la
literatura con el propoésito de caracterizar los diferentes tipos de anomalias dentales que se
asocian frecuentemente en pacientes diagnosticados con hendidura de labio y/o paladar. En
sus resultados encontraron que las anomalias dentales mas cominmente encontradas en este
tipo de pacientes fueron: multiples dientes faltantes, hipodoncia, agenesia (generalmente en
el maxilar de los incisivos laterales), dientes ectdpicos, impactacion, dientes
supernumerarios, microdoncia, transposicion de caninos y premolares, desarrollo retardado,
malformacion de la corona y raiz, asi como mdltiples dientes con lesiones de caries

dental®®,
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2.1.4 Habitos bucales en pacientes con hendidura de labio y/o paladar

Alighieri, et al*? en el afio 2019, efectuaron un estudio en Bélgica, con el propésito de
evaluar la aparicion de habitos bucales y habitos no nutritivos de succion en nifios con
hendidura de labio y/o paladar en comparacion con sus compafieros sin ella. Los pacientes
pediatricos con hendidura de labio y/o paladar pertenecian al Hospital de la Universidad de
Gante. El estudio revel6 una incidencia significativamente menor de habitos de succion no
nutritivos en nifios con. Estos nifios mostraron significativamente menos succion de
chupete; no se encontraron diferencias significativas con respecto a la succion del pulgar o
del dedo ni con respecto a la succion de otros objetos. Ademas, los resultados mostraron
que la aparicion de ronquidos fue estadisticamente significativamente mayor en nifios que
padecen dicha afeccidn . Los autores concluyen que los nifios con hendidura de labio y/o
paladar muestran menos habitos de succion no nutritivos, pero més ronquidos en
comparacion con un grupo de control sin este tipo de afeccién®.

Barsi, et al®

en el afio 2013 se plantearon investigar en Sao Paulo, Brasil; los habitos
bucales en individuos con hendidura de labio y/o paladar y sin ella. El estudio se realizé en
110 nifios con hendidura de labio y/o paladar unilateral completa, con o sin fistulas
palatinas, que asistieron a un centro craneofacial de referencia en Brasil. Los autores
reportaron que los nifios con hendiduras presentaron: onicofagia, empuje lingual, succion
de la lengua, labios, mejillas e interposicion y succion de otros objetos, asi mismo
encontraron una menor prevalencia de succion de chupdn en comparacion con los nifios sin
hendiduras, lo que sugiere que se deba posiblemente a la sustitucion del uso de chupete por
los habitos bucales encontrados™®.

Salas, et al’ en el afio 2016 efectuaron un estudio en Mérida, Venezuela; donde
describieron las alteraciones en el desarrollo y crecimiento bucodental de pacientes con
hendidura de labio y/o paladar que fueron atendidos en el Mdédulo de Odontopediatria,

Santa Elena, adscrito a la Facultad de Odontologia de la Universidad de Los Andes.
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Realizaron una investigacion descriptiva, retrospectiva y transversal. La poblacion a
estudiar estuvo representada por 48 historias clinicas de pacientes con hendidura de labio
y/o paladar. Entre sus resultados encontraron que los habitos bucales se presentaron en la
mitad de la poblacidn objeto de estudio (50%), siendo la respiracién bucal el habito con
mayor frecuencia (70,80%) seguido de la onicofagia (20,80%) y por ultimo la succién

digital en un (12,50%) de la poblacién estudiada”

2.1.5 Anomalias de oclusion (maloclusiones)

Okoye, et al** en el afio 2020 en Nigeria, llevaron a cabo un estudio transversal y
descriptivo en pacientes con hendiduras que asisten a clinicas de cirugia plastica en el
Hospital Nacional de Ortopedia, Enugu desde enero 2009 a diciembre de 2011.Encontraron
asi que la anomalia oclusal mas comun fue la mordida abierta sequido de la mordida
cruzada, 17.3% y 15,4% respectivamente**

I* en el afio 2011 en Brasil, llevaron a cabo un estudio transversal

Vettore, et a
realizado en el Centro de Especialidades Dentales donde son referidos los pacientes con
hendidura de labio y/o paladar en la ciudad de Fortaleza, Estado de Ceara, Brasil.
Observaron la frecuencia de mordida abierta, mordida cruzada anterior y una mordida
cruzada posterior fueron 19,6%, 60,7% y 39,3%, respectivamente®.

Salas, et al” en el afio 2017 en Mérida, Venezuela realizaron una investigacion
descriptiva, retrospectiva y transversal. La poblacién a estudiar estuvo representada por las
48 historias clinicas pertenecientes a pacientes con HLP que acudieron al Modulo de
Odontopediatria en la comunidad de Santa Elena, adscrito a la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Los Andes, entre los afios 2008 y 2015 entre sus resultados hallaron que
las maloclusiones més frecuentes en dicha poblacion, encontrdndose asi que la maloclusion
que predomind en el plano transversal fue la mordida cruzada unilateral izquierda con 8
casos (16,70%), en el plano sagital fue la mordida cruzada anterior con 27 casos (56%) y en
el plano vertical fue la mordida a tope anterior con 4 casos (8,30%)’
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I*® realizaron un estudio con la finalidad de estimar los

Paradowska-Stolarz, et a
problemas oclusales en 154 pacientes con hendidura de labio y/o paladar y compararlos con
individuos sanos, basandose en los modelos de yeso y radiografias panoramicas y analisis
cefalométricas de ortodoncia. Se observé que la anomalia de oclusion mas frecuente fue la
mordida abierta presente en un (13-25%), la mordida profunda en méas del 25% de los casos

y la mordida cruzada en el sitio de la hendidura*

2.2 Bases conceptuales

A continuacion, se definiran conceptos relacionados al objeto de estudio, como lo son:
aparatologia ortodontica interceptiva utilizada en los pacientes que presentan hendidura de
labio y/o paladar, definicidn y clasificacion de la HLP, anomalias dentarias, habitos bucales

y maloclusiones.

2.2.1 Ortodoncia en el paciente con hendidura de labio y/o paladar

El objetivo del tratamiento dental en el paciente hendido es normalizar la erupcion
dentaria, enmascarar la hipoplasia maxilar y las dimensiones y propiciar el desarrollo de
una mordida funcional y estética®’.

De esta manera los objetivos se pueden dividir en varios aspectos en el tratamiento de
ortopedia: faciales, dentales, esqueléticos y funcionales.

« Los objetivos faciales del tratamiento son lograr un perfil armonico con el
acompariamiento de tejidos blandos a tejidos duros en ambos.

» Como objetivos dentales estan corregir el apifiamiento dental superior e inferior,
corregir las rotaciones dentales, lograr alineacion y nivelacion de los arcos superior e
inferior, y tratar las discrepancias dentales.

* Los objetivos esqueléticos son lograr buena relacion entre el maxilar y la mandibula

en los tres planos (sagital, vertical y transversal).
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* Los objetivos funcionales son lograr la adecuada relacion oclusal en los movimientos

mandibulares®*

2.2.2 Aparatologia ortodontica interceptiva

2.2.2.1 Clasificacion de la aparatologia removible

Los aparatos removibles estan constituidos por elementos pasivos y activos. Entre los

elementos pasivos vamos a encontrar: la base o placa de acrilico, los mantenedores de

espacio y los retenedores.

Base o placa de acrilico: Placa de resina acrilica autopolimerizable que se apoya en
los dientes, encia y paladar. Debe extenderse desde el cuello de los dientes en caras
palatinas hasta la cara distal del dltimo molar erupcionado. La placa o base de
acrilico, ademas de brindar gran parte de la retencién del aparato, une y sostiene los
diferentes elementos metalicos que se insertan en ella®,

Mantenedores de espacio: Son aparatos utilizados para preservar la longitud del
arco después de la pérdida prematura o extraccion electiva de un diente o dientes.
Los dientes primarios retenidos pueden también actGan como mantenedores de
espacio™

Retenedor: Los retenedores como su nombre lo indica, es un auxiliar que permite al
aparato mantenerse en posicion, es el que ayuda a mantener la estabilidad de los
dientes luego de realizar los movimientos). A comparacion de los aparatos
funcionales, los aparatos ortodoncicos necesitan retencion para permitir que los
resortes permanezcan en la posicion adecuada, facilitan la deglucion y la fonética,
aumentan el anclaje del aparato al ajustarlo contra los dientes y la mucosa del
paladar, permiten el uso de aparatos extraorales combinados con la aparatologia
removible, disminuyendo de esta manera el desplazamiento de éstos™.

Retenedor Gancho Adams: Se ubica en los primeros molares permanentes y es

confeccionado con alambre de acero inoxidable de 0,7 mm de didmetro. Este
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gancho presenta 2 puntas de flecha apoyadas en el margen gingival mesial y distal
del diente, unidas por un puente que debe quedar recto y separado 2 mm de la cara

vestibular del molar, a la altura de la mitad de la corona aproximadamente*®

Elementos activos: Vamos a encontrar los arcos vestibulares, resortes, expansores,

tornillos, planos y accesorios:

Arcos Vestibulares: Son los que se colocan en la parte anterior de la placa, tienen
una funcién pasiva, aumentando la retencién de la placa, o activa controlando los
movimientos del sector anterior. El propdsito del arco vestibular lo determina el
calibre del alambre que va desde 0.8 a 0.9 mm, todo alambre inclusive de calibres
menores son capaces de ejercer presién, los arcos vestibulares generalmente
seguiran el disefio contenedor de Hawley, abarcando los 6 dientes anteriores. Entre
los tipos de arcos vestibulares tenemos: Arco de Hawley, Arco Vestibular de Asas
Anchas, Arco inverso, Arco de Roberts, Arco de reaccion con control de canino,
Arco en Delantal, Arco de Mills, Arco Eschler y Arco Seccional®”.

Expansores:Los segmentos posteriores colapsados del labio y paladar hendido
requieren expansion transversal para lograr una forma de arco ideal. La expansion
ideal elimina las mordidas cruzadas posteriores al maximizar los efectos
esqueléticos mientras minimiza los efectos dentales secundarios. En la denticion
mixta temprana, los expansores tanto rapidos como lentos son usados para corregir
la deficiencia transversal en el arco maxilar. Los expansores convencionales se
utilizan a menudo para producir expansion en las regiones anterior y posterior del
arco, los pacientes con hendidura a menudo presentan mayor constriccion en
anterior del maxilar superior™.

-Placa activa tipo Hawley: Esta integrada por una base de acrilico, ganchos de
retencion en los molares y un arco labial, con ansas en la region de los caninos o
premolares, para realizar ajustes® Las placas activas tipo Hawley son los aparatos

removibles mas versatiles, los cuales permiten resolver parcial o totalmente diversas
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maloclusiones en edades tempranas, al adicionarle tornillos de expansion
transversal; generando fuerzas ligeras e intermitentes, que producen una expansion
alveolo-dentaria o expansion lenta (efecto ortoddncico). Diversos autores coinciden
que la misma aporta una estabilidad longitudinal a largo plazo, asociada con el
mantenimiento de la integridad de la sutura y la estimulacion de neoformacion
6sea>*

-Quad hélix: Es un aparato conformado por cuatro ansas helicoidales. Produce
expansion lenta del maxilar. Se indica principalmente en casos de problemas
transversales de origen dentoalveolar en la arcada superior y puede trabajar
simultaneamente con la aparatologia vestibular durante la primera fase de
tratamiento. Se descubrié también que el Quad hélix ejerce un efecto de disyuncién
lenta de la sutura palatina antes del pico de crecimiento. Ejerce una fuerza continua,
suave, lenta y este también puede producir cambios ortopédicos u ortodoncicos

dependiendo de la edad del paciente®*

Expansor Quad hélix
Imagen tomada de Gomez (2017).

2.2.2.2. Expansion rapida del maxilar en pacientes con hendidura de labio y/o paladar
Una disyuncién rapida del maxilar pretende aumentar la distancia transversal entre

las piezas dentarias de las hemiarcadas superiores por base a la separacion de la sutura

media palatina. En la expansion rdpida de maxilar los cambios son producidos
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principalmente en las estructuras esqueléticas subyacentes y no por el movimiento dentario
a traves del hueso alveolar. Utiliza una fuerza intensa sobre los sectores alvéolo dentarios
de la arcada superior sin producir movilizacién de piezas dentarias sino abriendo la sutura
media palatina y formando nuevo hueso®. Esta indicada en pacientes que muestran una
hipoplasia maxilar esqueletal evidenciado en oclusion cruzada posterior, en pacientes con
labio y paladar fisurado, en apifiamientos severos. VVamos a encontrar:

e Expansor Hyrax (dentosoportado): No tiene acrilico y distribuye la fuerza aplicada
en los dientes posteriores a toda la maxila. Se utiliza cuando existe una disminucion
del diametro transversal esquelético, aumentando la longitud de la arcada. Utiliza
una fuerza intensa sobre los sectores alvéolo dentarios de la arcada superior sin
producir movilizacién de piezas dentarias sino abriendo la sutura media palatina y
formando nuevo hueso. El expansor Hyrax consta de un tornillo tipo Hyrax,
conectores de acero inoxidable, y elementos de retencidn: bandas cementadas en los
dientes™ Para la activacion del tornillo Hyrax, un % de vuelta equivale a 0.25mm, lo
que quiere decir que se les daran las vueltas indicadas por el especialista para lograr

asf la disyuncion del maxilar®

Expansor maxilar tipo Hyrax.
Imagen tomada de: Faganha, et al. (2014)
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Expansor Tipo Haas: Es un expansor maxilar disefiado por Haas, es el aparato
principal utilizado para el reposicionamiento lateral de los procesos maxilares
colapsados y sigue el mismo protocolo de activacion utilizado para pacientes sin
afeccion de hendidura®® Es (dentomucosoportado) tiene una porcién en acrilico y

distribuye la fuerza entre los dientes posteriores y el paladar™

Expansor Tipo Haas

Imagen tomada de: Facanha, et al. (2014)

Distalizadores de espacio: La distalizacion molar maxilar es una de las modalidades
de tratamiento de ortodoncia mas utilizadas para la correccion de una relacién molar
Clase 1l y / o ganancia de espacio®’. Los abordajes mas tradicionales para la
distalizacién molar son: la traccion bucal, aparatos con resortes removibles y los
elasticos intermaxilares con dispositivos de deslizamiento. Varios dispositivos
bucales logran movimientos de distalizacién eficientes, sin la necesidad de
cooperacion del paciente y sin comprometer la estética de manera significativa.
Ejemplo de ello son el péndulo y sus variantes, los resortes de Niti, los magnetos, el
Distal Jet, el aparato First Class, el Jones Jig, el Frog y el distalizador de Carriere,

entre otros*®
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Planos de mordida: Los planos de mordida pueden ser planos o inclinados,
anteriores o posteriores, que contactan con unidades dentales Gnicas o multiples;
aunque generalmente se les considera blogues de resina acrilica, los mismos pueden
ser de alambre o cualquier otro material adecuado. Experiencia clinica respaldada
por investigaciones indican que, bajo fuerzas relativamente bajas, si se aplican ya
sea de forma continua o intermitente, son capaces de impedir la erupcién de los
dientes. Las fuerzas dirigidas apicalmente pueden, por lo tanto, detener o impedir la
erupcion; otras fuerzas pueden producir vuelco o desviacion eruptiva de la
inclinacion axial inicial®® Entre los planos de mordida encontraremos:

Plano de mordida anterior: Indicado para abrir la mordida y desocluir los dientes
posteriores. Impide la erupcidn de los dientes anteriores superiores y permite la
erupcion de los posteriores. Cuando se utiliza de manera pasiva, evita recidivas de
mordidas profundas.

Plano de mordida posterior: Esta indicado para cerrar la mordida y desocluir los
dientes anteriores en pacientes en crecimiento. Impide la erupcion de los dientes
posteriores y permite la erupcion de anteriores®

Planos inclinados: Constituyen una excelente opcion en la correccion de las
mordidas cruzadas®’. Es confeccionado con acrilico auto o termo polimerizable,
con una inclinacion de 45 grados, y se cementa con ionémero de vidrio o cemento
de fosfato de zinc sobre los dientes inferiores por un tiempo no mayor de seis
semanas, tiene como objetivo levantar la mordida, modificando la inclinacién de los
incisivos superiores e inferiores, con lo que se ayuda a descruzar la mordida en un
periodo corto de tiempo y con un minimo de incomodidad para el paciente, despues
del tiempo de uso queda una ligera mordida abierta que se autocorregira en una a
dos semanas. Se debe tener precaucion con la fuerza que ejerce un plano inclinado y

se recomienda la supervisién constante para evitar fuerzas indeseables™.
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2.2.3 Aparatologia funcional
Es utilizada para reeducar a la musculatura peribucal en casos de habitos funcionales,
asi como también para corregir las discrepancias anteroposterior, frontal y vertical maxilo

mandibular®®

2.2.3.1 Lip Bumper

Es un arco de alambre ortodédntico de 1,2 mm con la parte anterior revertida de acrilico.
Este aparato puede encajarse en los tubos de bandas cementadas en los primeros molares
inferiores (si el paciente tiene las raices de los molares completas) o una placa de Hawley
inferior. Su funcion consiste en impedir la presion incorrecta del labio durante la deglucién,
ademés de liberar la tonicidad tanto del labio como de los musculos del mentén® EI Lip
Bumper produce aumentos de la longitud del arco al menos en parte, si no siempre por
completo, eliminando el efecto de labio en reposo presiones de la superficie labial sobre los
incisivos. Como consecuencia, los incisivos se proclinan bajo la influencia de presiones
musculares linguales sin oposicion. Dependiendo de disefio de un protector bucal o
pantalla, es posible obtener o retener la expansion de los segmentos bucales aliviando el
contacto entre el buccinador y la parte posterior diente. Por el contrario, se producird una
retraccion de los incisivos si el escudo induce estiramiento en la musculatura labial y la
transmision del aumento de la presion labial a medida que™
2.2.3.2 Pistas planas

Son aparatos de accién bimaxilar fundamentales para la rehabilitacién neuro oclusal

(RNO); fueron disefiadas por el doctor Pedro Planas, con sus pistas de rodaje son aparatos
fundamentales en la aplicacion de la terapéutica RNO, ya que permiten resultados estéticos
y una perfecta funcion del sistema masticatorio. Tienen como base fundamental actuar por
presencia, no por presion, fuerza o retencion esto al conseguir movimientos dentarios de

liberacién linguovestibular®.
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2.2.4 Aparatologia extraoral
2.2.4.1 Mascara facial de protraccion maxilar

Los pacientes con labio y/o paladar hendido con frecuencia presentan maloclusion
clase 111 debido a la restriccion en el crecimiento maxilar después del cierre palatino. EIl uso
de la mascara facial de protraccion maxilar tiene el objetivo de corregir dicha maloclusion,
se ha aceptado ampliamente debido a su probada eficacia®

Con la introduccion de la mascara facial, ha sido posible mover el maxilar hacia
adelante por medio de la traccion extra oral. Potpeschnigg en 1875 fue el primero en
desarrollar la idea de la traccion anterior; luego Delaire renovo el interés por el uso de una
mascara facial para la protraccion maxilar y la desarrollaron en 1968, y fue creada para
corregir la rotacion posterior del maxilar y su deficiencia en el desarrollo. Después Petit
modifico el concepto basico del aire; cambiando la forma del marco de alambre que une las
superficies de anclaje, creando dinamismo, aumento la magnitud de la fuerza generada por
el aparato, reduciendo el tiempo de tratamiento global; seguidamente en 1987, McNamara
introdujo el uso de un aparato de expansion adherida con cobertura oclusal de acrilico
(férula adherida) para la protraccion maxilar®®. Con respecto a su uso, se recomienda
utilizar la méscara facial de 12 a 14 horas diarias*"

Es por esto que los aparatos removibles estan conformados por diferentes componentes
basicos, cada componente presenta una funcion deseada y generalmente se incorpora para
un propésito especifico. La combinacion de dichos componentes produce cambios basales y
dentoalveolares, es por ello que la seleccidén y ensamblaje de los mismos dependera de las
necesidades, del diagnéstico dentario y del estudio cefalométrico que presenta cada
paciente resultando asi, en la creacion de un aparato hibrido que Unicamente se adapte a una

condicion clinica especifica®:

2.2.5 Hendidura de labio y/o paladar
2.2.5.1 Definicién
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Las hendiduras del labio y/o paladar son un grupo heterogéneo de trastornos que
afectan la estructura de la cara y la cavidad bucal. Desde una perspectiva embrioldgica, las
hendiduras de labio y/o paladar resultan de la falla de fusién del primer arco branquial
maxilar con el frontonasal durante el desarrollo embrionario, esta afeccién congénita se ha
divido en 3 categorias generales con variabilidad en el fenotipo como lo son: labio hendido,
paladar hendido y labio y/o paladar hendido®*®® Las hendiduras de labio y/o paladar
ocurren debido a factores genéticos y/o ambientales, con una prevalencia media de 1 por
800 a 1000 nacidos vivos®” Si no se le da un manejo multidisciplinario, los nifios afectados
enfrentan una vida de problemas funcionales y estéticos, incluyendo deficiencias en el
habla, pérdida de audicién y maloclusiones severas®®
2.2.5.2 Clasificacion y tipos de hendiduras

Se clasifican en hendidura de labio, hendidura palatina o hendidura labio palatina.
2.2.5.2.1 Hendidura de labio

Se define como una anomalia congénita anterior al foramen incisivo. La hendidura
puede ser completa, incompleta o microforma® unilateral o bilateral y puede o no
involucrar al alvéolo. Las hendiduras del labio pueden extenderse e involucrar el paladar
primario o el paladar secundario™
2.2.5.2.2 Hendidura palatina

Corresponde a una anomalia congénita del paladar secundario: forma parte del
paladar duro y todo el paladar blando. Esto incluye: hendiduras submucosas, hendiduras
parciales del paladar blando, hendiduras completas del paladar blando con fisura
incompleta del paladar duro o hendidura completa del paladar blando y duro™
2.2.5.2.3 Hendidura labio palatina

Implica la interrupcién de los planos del tejido embrioldgico en el labio que puede
continuar en el paladar duro y / o blando®.
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2.2.6 Anomalias dentarias en los pacientes con hendidura de labio y/o paladar

Existe una mayor prevalencia de anomalias dentales en nifios con condicion de labio
y/o paladar hendido que, en la poblacién general** al respecto se ha demostrado que tanto la
genética, factores ambientales, y la reparacion quirdrgica del paladar influyen en la
aparicion de estas anomalias dentales siendo las mas frecuentes y reportadas por la
literatura:
2.2.6.1 Anomalias de forma

Las anomalias de forma en los pacientes con hendidura de labio y/o paladar
incluyen diente conico y fusion dental.
2.2.6.2 Anomalias de tamafio

Se presentan cuando la pieza dental tiene un mayor o menor volumen que las
demas, tales como: la microdoncia y macrodoncia.
2.2.6.3 Anomalias de numero

Los pacientes con hendidura de labio y/o paladar también presentan ausencia
congénita de uno o mas dientes (hipodoncia, agenesia dental u anodoncia), esto se justifica
puesto que al haber una deficiente union de los procesos palatinos hay una alteracion de la
lamina dental que trae como consecuencia la ausencia en la formacion del germen dentario,
existiendo una relacion directa entre la fisura y las anomalias. También son frecuentes en
esta afeccion congénita los dientes supernumerarios.
2.2.6.4 Anomalias de posicion

Este tipo de anomalias se presentan cuando las estructuras dentarias erupcionan de
forma alterada u ocupan un lugar en el arco dentario diferente al de su posicién normal,
vamos a encontrar (mesioversion, distoversion, giroversion y gresiones).
2.2.6.5 Anomalias de estructura

Las mutaciones en los genes que controlan la formacién del esmalte y codifican la

expresiébn de sus proteinas, producen alteraciones de estructura en los dientes

encontraremos asi la amelogénesis imperfecta. Estas anomalias dentales a su vez causan
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interrupciones en la anatomia de la arcada dentaria y en la dimension transversal del
paladar, retardo en la erupcién dentaria, maloclusiones, hipotonia y habitos bucales no

fisiologicos®®

2.2.7 Habitos bucales y hendidura de labio y/o paladar

Los hébitos bucales se pueden clasificar en dos grupos: beneficiosos o
funcionales que son aquellos cuya practica de una funcién normal realizada correctamente,
estimula y beneficia el desarrollo, como la masticacion, deglucion y respiracion normal, y
perjudiciales o deformantes que son los que resultan de una funcién normal o que se
adquieren por practicas repetidas de un acto que no es funcional, ni necesario, como lo son:
la respiracion bucal, queilofagia, onicofagia, empuje lingual, masticacion de objetos, la
succion del pulgar u otro dedo (succién digital) y uso de chupetes y biberones después de
los 3 afios™ Estos habitos deformantes traen como consecuencia alteracién en el desarrollo
del sistema estomatognatico, provocan un desequilibrio entre las fuerzas musculares y por
ende la aparicion de una deformacion. Estos habitos modifican la posicion de los dientes, la
relacion y la forma que guardan las arcadas dentarias entre si, interfiriendo en el

crecimiento normal y en la funcién de la musculatura bucofacial ">

2.2.6.1 Habitos bucales deformantes
Entre los habitos bucales deformantes vamos a encontrar:
Y Succién digital: Consiste en la succion del dedo pulgar u otro dedo, sosteniéndolo
en posicion vertical, con la ufia dirigida hacia los dientes inferiores, en algunos
casos, dos o més dedos son succionados a la vez®*
Empuje lingual: Es la accién de empujar o proyectar la lengua hacia delante, en el
momento de realizar la deglucion. Se clasifica en simple, compleja y complicada
(persistencia del patron de deglucion infantil), de acuerdo con sus caracteristicas

clinicas y etioldgicas.
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Onicofagia: La onicofagia es la costumbre de incidir, cortar, roer las ufias con los
dientes, esto puede provocar heridas en dedos, labios y encias, asi como el
desarrollo de diversas infecciones, generalmente se muerde en el mismo sitio y se
producen maloclusiones localizadas, altera la estética de los dientes por abrasidn,
erosion o astillamiento, malposicion dentaria’

Respiracién bucal: La respiracion bucal puede ser ocasionada por causas
obstructivas, por habitos y por anatomia. Los obstaculos respiratorios pueden
localizarse en la cavidad nasal, como la hipertrofia de cornetes o desviacion del
tabique nasal y rinitis alérgicas frecuentes; en la nasofaringe como la hipertrofia de
las amigdalas faringeas o adenoides; o en la bucofaringe como hipertrofia de
amigdalas palatinas”™ Los nifios que tienen paladar hendido corren un mayor riesgo
de obstruccién de la via aérea superior

Queilofagia: Se define como la accion de mordisquear o chuparse el labio,
generalmente el inferior, esta definida por el diccionario terminoldgico de ciencias

médicas como: habito morboso o tic de morderse los labios™

2.2.7 Anomalias de oclusion/ maloclusiones

Las maloclusiones son descritas por Angle en los tres planos del espacio: sagital o
antero-posterior (Clase I, Clase IlI: division 1y 2, y Clase Ill), vertical (mordida borde a
borde, mordida profunda, mordida abierta anterior y mordida abierta lateral) y transversal
(mordida cruzada lateral o bilateral, mordida en tijera, mordida en tijera invertida)”
2.2.7.1 Mordida cruzada

La mordida cruzada se puede definir como una alteracion oclusal en direccion

lateral cuando se encuentra en maxima intercuspidacion, asi como la presencia de esta
desarmonia en relacién céntrica, siendo unilateral o bilateral”’.
2.2.7.2 Mordida abierta
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La mordida abierta anterior se define como una maloclusion caracterizada por la
desviacion en la relacién vertical del maxilar y mandibular del sector anterior, identificada
por una falta de contacto entre segmentos opuestos’®
2.2.7.3 Mordida profunda

La mordida profunda dentoalveolar se da por la infra oclusion de los molares y/o

sobre erupcién de los incisivos superiores e inferiores’™

CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

A continuacion, se describen los topicos relacionados con la metodologia de dicha
investigacién, como lo son, enfoque, alcance y disefio de investigacidn; asi como también,
poblacion, técnica e instrumentos de recoleccion de datos, procedimiento y analisis

estadistico.

3.1 Enfoque, alcance y disefio de investigacion

El enfoque, alcance y disefio fueron descritos en base a los criterios de clasificacion
taxonémica de Hernandez y cols’™ La presente investigacién posee un enfoque cuantitativo
ya que se utilizd la recoleccidon de datos con base en la medicion de variables y analisis
estadistico, y el fendbmeno a observar o medir en este caso, fue el manejo ortoddntico
interceptivo utilizado en pacientes pediatricos con hendidura de labio y/o paladar registrado
en las historias clinicas archivadas en la Clinica del nifio “Santa Elena” de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de los Andes, durante el periodo 2008-2015.

Por otro lado, de acuerdo a su alcance, corresponde a un estudio descriptivo ya que

se define con precision el manejo ortoddntico interceptivo utilizado en dichos pacientes
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pediatricos con hendidura de labio y/o paladar, el mismo comprende la medicion de
distintas variables como: clasificacién de la hendidura de labio y/o paladar, anomalias
dentarias, anomalias de oclusion, habitos bucales y la aparatologia ortodontica interceptiva
utilizada.

Adicionalmente, corresponde a un disefio no experimental ya que se observan y
miden las variables sin manipularlas, es decir; se describe la informacion tal cual se
encuentra plasmada en las fichas clinicas archivadas en la Clinica del nifio “Santa Elena” de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de los Andes sin influir sobre ellas de
ninguna forma, de igual manera el disefio de la investigacion es transeccional ya que la

recoleccion de datos se realizé en un Unico momento.

3.2 Poblacion y muestra
3.2.1 Poblacion

La poblacién objeto de estudio estuvo conformada por 350 historias clinicas
archivadas correspondientes a los pacientes pediatricos atendidos en la Clinica del nifio
“Santa Elena” de la Facultad de Odontologia de la Universidad de los Andes, durante el
periodo 2008-2015.
3.2.2 Criterios de inclusion y exclusion
3.2.2.1 Criterios de inclusion:

e Historias clinicas de pacientes pediatricos diagnosticados con hendidura de labio y/o
paladar que su vez presentaran anomalias dentarias, maloclusiones y habitos
bucales.

3.2.2.2 Criterios de exclusion:

e Historias clinicas de pacientes pediatricos con distintas alteraciones como anomalias
dentarias, maloclusiones y habitos bucales sin diagnostico de HLP.

e Historias clinicas en mal estado, ilegibles.

3.2.3 Muestra
La muestra seleccionada fue de 39 historias clinicas en buen estado pertenecientes a
los pacientes pediatricos que presentaron hendidura de labio y/o paladar, asi como las

distintas alteraciones como anomalias dentarias, maloclusiones y habitos bucales.
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3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.3.1 Técnica de recoleccion de datos

En este estudio se empled como técnica de recoleccion de datos la revision documental
de las 39 fichas clinicas, las cuales pertenecian a los pacientes diagnosticados con
hendidura de labio y/o paladar archivadas en la Clinica del nifio Santa Elena de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de los Andes, Mérida-Venezuela durante el periodo
2008-2015.

3.3.2 Instrumento de recoleccion de datos:

El tipo de instrumento corresponde a una ficha de registro (Tabla 7) donde se
plasmaron los datos obtenidos, el cual contiene diversos items, las preguntas del
instrumento son de tipo abiertas y cerradas.

La ficha de registro para la obtencién de los datos necesarios se estructurd de la
siguiente manera:

e Sexo: (masculino o femenino)

e Tipo de denticion (primaria, mixta o permanente)

e Clasificacion de las hendiduras: hendidura de labio, hendidura palatina y hendidura
labio palatina, completa, incompleta, unilateral que puede ser derecha o izquierda y
bilateral.

e Anomalias de oclusion: Mordida cruzada, mordida profunda, mordida a tope,
mordida abierta, las cuales pueden ser en anterior o posterior, unilaterales (derecha
0 izquierda) o bilateral.

e Anomalias dentarias presentes: Ausencias congénitas, giroversion y dientes
supernumerarios.

e Habitos bucales: Respirador bucal, onicofagia, succién labial, succion digital,

empuje lingual y queilofagia.
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Aparatologia ortodontica interceptiva utilizada, describiendo los elementos de los
aparatos utilizados.

Dicho instrumento fue realizado por los autores, el cual se hizo a partir de la

operacionalizacion de las variables (Tabla 6), y se validé previamente por 3 especialistas en

el area.

3.4 Validacion del instrumento de recoleccién de datos

Se realizé la validacién de contenido con una revision de la formulacién de los

items, variables, entre otros; por parte de jueces/ expertos en el area de ortodoncia y

odontopediatria.

3.5 Procedimiento

Obtencion y revision de las de las 350 historias clinicas pertenecientes a los
pacientes pediatricos, de las cuales fueron seleccionadas como muestra 39 historias
clinicas que correspondian a pacientes con hendidura de labio y/o paladar
archivadas en la Clinica del nifio “Santa Elena” de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de los Andes, Mérida- Venezuela en el periodo 2008-2015.

Se recopilaron de las historias clinicas seleccionadas datos de frecuencia de los
pacientes atendidos como: sexo, tipo de denticion, clasificacion de la hendidura de
labio y/o paladar, anomalias dentarias, anomalias de oclusion, habitos bucales y
aparatologia ortodontica interceptiva utilizada.

Se procedi6 al llenado del instrumento de recoleccion de datos, en nuestro caso se
utilizé una tabla en donde: El sexo fue marcado con una “X” seleccionando el
género al que pertenece (femenino o masculino), de igual forma el tipo de denticion
presente (primaria, mixta o permanente), clasificacion de la hendidura de labio y/o
paladar, las anomalias dentarias, anomalias de oclusion y habitos bucales todos

fueron marcados con una “X” segin correspondiera, y con respecto a la

44



aparatologia ortodontica interceptiva utilizada se contdé con espacios en blanco

donde se describieron los elementos de los aparatos que se utilizaron.

3.6 Aspectos Eticos
Dentro de los aspectos éticos se respetaron con exactitud los resultados de la
investigacion, siendo fiable y replicable igualmente fue precedida por informacion

completa sin conflicto de interés alguno.

3.7 Plan de andlisis de resultados

Los resultados fueron analizados con el uso del Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (IBM® SPSS) 21, se utilizd la estadistica descriptiva a través de la

medicion de la frecuencia de los datos, plasmados en tablas y graficos cruzados.

CAPITULO IV

RESULTADOS

Los resultados de la presente investigacion se basaron en las 39 historias clinicas
seleccionadas en buen estado de los pacientes pediatricos diagnosticados con hendidura de
labio y/o paladar atendidos en la Clinica del nifio “Santa Elena” adscrita a la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Los Andes durante el periodo 2008 — 2015 en Mérida,
Venezuela.
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Gréfico 1. Distribucion de la poblacion objeto de estudio de acuerdo al sexo

Fuente: Elaboracion propia.
El grafico 1 muestra la distribucion de la poblacién objeto de estudio de acuerdo al
sexo. Se encontrd asi que un (61.5%) n:24 de la poblacion pertenecia al sexo masculino y el

(38.5%) n:15 al sexo femenino.

46



100

30

G0

Porcentaje

20

N

I
hendidura de paladar hendidura de labio y paladar

Clasificacion de la hendidura

Grafico 2. Distribucion de la poblacion de acuerdo a la clasificacion de la hendidura.
Fuente: Elaboracién propia.
El grafico 2 indica la distribucién de la poblacion de acuerdo a la clasificacion de la
hendidura. Se halld6 que la hendidura labio palatina predominé en un (94.9%) lo que
corresponde a n:37, seguida de la hendidura de paladar que se manifestd en un (5.1%) n:2

de la poblacion estudiada. En el presente estudio no se encontrd hendidura de labio .

47



Clasificacidn de la
hendidura

hendidura de paladar
hendidura de labio v paladar

Recuento

femenino masculino

Género

Gréfico 3. Clasificacion de la hendidura de acuerdo al género de la poblacion.
Fuente: Elaboracion propia.

El grafico 3 sefiala la clasificacion de las hendiduras presentes en la investigacion
como lo son la hendidura de paladar o la hendidura de labio y paladar de acuerdo al género
de la poblacion. Se determino que la hendidura de labio y paladar estuvo presente en ambos
géneros, n:24 (61,5%) en el sexo masculino y n:13 (33,3%) en el sexo femenino, mientras
que la hendidura de paladar solo estuvo presente en el sexo femenino n:2 (5,1%).
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Grafico 4 Distribucion de la ubicacion de la hendidura de labio y paladar en la poblacién.
Fuente: Elaboracion propia.

El grafico 4 representa la distribucion de la ubicacion de la hendidura de labio y
paladar en la poblacion. Se encontrd la hendidura de labio y paladar unilateral izquierda
como la mas predominante con un (61.5%) , la hendidura de labio y paladar unilateral
derecha en un (17.9%) vy la hendidura de labio y paladar bilateral en un (12.8%) de la

poblacién.

Tabla 1 Distribucion del tipo de denticion presente en la poblacion.

Tipo de denticién

Frecuencia Porcentaje
Denticién primaria 17 43,6%
Denticion mixta 22 56,4%
Total 39 100,0%

Fuente: Elaboracién propia.
La tabla 1 presenta la distribucion del tipo de denticion presente en las fichas

clinicas de los pacientes pediatricos con hendidura de labio y/o paladar al momento de la

49



consulta odontoldgica, se encontrd que un (56,4%) n:22 contaba con denticion mixta y un

43,6% n:17 denticién primaria.

Tabla 2 Distribucién de la poblacién de acuerdo a la maloclusién presente.

Maloclusiones presentes en la poblacién objeto de estudio Resultados )
N° Porcentaje
Mordida cruzada 20 51.2%
Mordida cruzada y mordida profunda 3 7.6%
Mordida cruzada y mordida a tope 3 7.6%
Total maloclusiones 26 66,4%
No presentaron 13 33.3%
Poblacion total 39 100,0%

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 2 exhibe la distribucion de la poblacion en relacion a las maloclusiones, 26
historias clinicas lo que corresponde a un 66.4% de la poblacion objeto de estudio presentd
1 0.2 maloclusiones, se constato asi que la.mordida cruzada fue la afeccion més frecuente
presentandose en 20 casos (51.2%), seguido de la mordida cruzada junto a la mordida
profunda en 3 casos (7.6%) y la mordida cruzada junto a mordida tope presente en 3 casos
(7.6%). Cabe destacar que 13 pacientes no presentaron ningun tipo de maloclusion lo que

corresponde a un (33.3%) de la poblacion.

Tabla 3 Distribucién de la poblacion de acuerdo al tipo de anomalia dentaria.

Anomalias Giroversion  Ausencias Apifiamiento Supernumerarios Total No refiere  Poblacion
dentarias congenitas anomalias anomalias objeto de
dentarias dentarias estudio
presentes
N° 2 9 0 3 14 26 39
Porcentaje 5,1% 23% 0% 7,6% 35,7% 64,3% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 3 describe las anomalias dentarias encontradas en la presente investigacion
distribuidas de la siguiente manera: (35,7%) n:14 de los pacientes con hendidura de labio
ylo paladares registrados en las historias clinicas presentaron algin tipo de anomalia
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dentaria, la ausencia congénita fue la anomalia dentaria mas frecuente, la cual se encontrd

en n:9 pacientes (23%), seguido de los dientes supernumerarios con un (7,6%) n: 3 casos, la

giroversion se obtuvo en 2 casos (5,1%). Cabe resaltar que un 64,3% n:26 de la poblacién

no presentd anomalias dentarias.

Tabla 4 Distribucién de la poblacion de acuerdo al habito bucal.

Habitos bucales

N° Porcentaje Historias Porcentaje
clinicas

Onicofagia 4 10,2%
Succion digital 2 5,1%
Queilofagia 1 250

Respiracion bucal 11 28.2%

Respiracién bucal y
empuje lingual 1 2,5%
39 100,0%
Onicofagia y respiracion 1 2 50
bucal

Total habitos bucales 20 51%
No presenta 19 49%

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla 4 sefiala los habitos bucales de la poblacion con hendidura de labio y/o

paladar, se hallé que n:20 (51,2%) de los pacientes objeto de estudio presentaron habitos

bucales deformantes. Se encontraron n:11 (28,2%) respiradores bucales, seguido de la

onicofagia presente en n:4 (10,2%), la succién digital en n:2 (5,1%), empuje lingual en n:1

(2,6%) y la queilofagia en n:1 (2,6%). Cabe destacar que n: 2 pacientes presentaron mas de

1 habito bucal como fue la onicofagia junto a respiracion bucal en n:1 (2,5%) y empuje

lingual junto a respiracion bucal en n:1 (2,5%). Por otro lado, 19 pacientes (49%) de la

poblacion no presentd habitos bucales deformantes.
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Tabla 5 Distribucién de los elementos de la aparatologia ortodontica utilizada en la poblacién.

Poblacién
Elementos de la aparatologia ortodéntica interceptiva N.° objeto de Porcentaje
estudio

Ganchos Adams 25 39 64.1%

Placa de expansion en Abanico 24 39 61%
Arco de Asas anchas 15 39 38.4%
Arco de Hawley 15 39 38.4%

Boton para descruzar 2 39 5.1%
Tornillo de expansién transversal 10 39 25 6%
Plano de mordida posterior 6 39 15.3%
Plano de mordida anterior 4 39 10.2%
Arco de Eschler 3 39 7.6%
Mantenedor de espacio 2 39 5 1%
ArcoenV 2 39 5.1%

Pistas planas 2 39 5.1%

Arco de Mills 1 39 2.5%

Boton para distalizar 1 39 2.5%
Plano de mordida 1 39 2.5%

No aparece tratamiento 1 39 2.5%

Fuente: Elaboracién propia.

Podemos observar que la tabla 5 presenta los elementos de la aparatologia ortoddntica
encontrada en el presente estudio, podemos resaltar que n:1 plano de mordida no especifica
si su ubicacion es anterior o posterior y n:1 en el cual no especificaba tratamiento. cabe
destacar que dichos elementos son los que conforman un aparato especifico y que cada

aparato se conforma segun las necesidades encontradas en cada paciente.
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CAPITULO V

DISCUSION

La hendidura de labio y/o paladar comprende el defecto de nacimiento mas frecuente y

conocido®®

por ello su importancia y el seguimiento en el correcto tratamiento
ortoddntico, ya que de esto depende el éxito en el restablecimiento de la funcién y estética,
las cuales han sido alteradas por dicha afeccion congénita y minimizar asi las repercusiones
que tiene en la calidad de vida de los pacientes comprometidos .

En el presente trabajo se analizo la frecuencia y prevalencia de la clasificacion de las
hendiduras, anomalias dentarias, anomalias de oclusién y habitos bucales, asi como
también los elementos de la aparatologia ortoddntica interceptiva mas utilizada en los
pacientes con HLP.

En esta investigacion se encontr6 que la hendidura labiopalatina fue el tipo de
hendidura méas frecuente con un (94.9%) de prevalencia, y la ubicacion mas comun fue la
unilateral izquierda en un (61.5%) de los casos, seguido de la hendidura de paladar en
(5,1%) de los pacientes, dichos resultados coinciden con los reportados por diversos autores

como Yilmaz,et al**

quienes concluyeron que la hendidura labio palatina unilateral fue la
mas predominante, presente en un (44.3%), Saet al®® también hallaron a la hendidura
labiopalatina como el tipo de hendidura més frecuente con un (75.9%) de prevalencia,
observandose con mayor frecuencia la unilateral que la bilateral. Igualmente, Mirfazeli,et
al®’ sefialaron que 56,7% de los pacientes presentaron hendidura labio palatina, el 8.1%
presentd hendidura de labio y 35.1% de los casos hendidura de paladar. Asimismo,
Kianifar,et al”’ encontraron la hendidura labiopalatina como el tipo de hendidura mas
frecuente (50%), seguido de la hendidura de labio (35,2%) y por ultimo la hendidura de
paladar con un (14,8%) de presencia. Por otro lado, nuestros resultados difieren con los
encontrados por Fijatkowska y Antoszewski* los cuales reportaron que la hendidura de
paladar fue la méas frecuente en un (41.7%) de la poblacidn, seguida de hendidura
labiopalatina (36%) y por ultimo la hendidura de labio (22.3%). Similar a Lee,et al®®
,quienes encontraron gque la hendidura mas comun fue la hendidura de paladar en (n:492),

seguido de hendidura de labio (n:245) y por ultimo la hendidura labiopalatina en (n:243).
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De igual forma, Efunkoya,et al*® sefialan a la hendidura de labio como la hendidura con
mayor prevalencia (53.55%), la hendidura labiopalatina con (29.03%), mientras que la
hendidura de paladar se presentd en un (17.42%) de los pacientes. Sin embargo, igual que
en nuestro estudio el dominio del lado izquierdo predominé en los pacientes con hendidura
labio palatinas unilaterales (46,67%). Ajike,et al*® reportaron también que el (44.3%) de la
poblacion objeto de estudio presentd hendidura de labio, (8.9%) hendidura labiopalatina y
(19%) la hendidura de paladar.

Con respecto a las maloclusiones, un (66.4%) del total de los pacientes pediatricos
hendidos de esta investigacion presentaron 1 o 2 maloclusiones a la vez, se constatd asi que
la mordida cruzada fue la afeccion mas frecuente presentandose en n: 20 casos (51.2%),
seguido de la mordida cruzada junto a la mordida profunda en n: 3 casos (7.6%) vy la
mordida cruzada junto a mordida tope presente en n:3 casos (7.6%). Mientras que 12 casos
no manifestaron ningun tipo de maloclusion lo que corresponde a un (33.3%) de la
poblacién, esto coincide con diversos autores como Okoye,et* al quienes hallaron que la
anomalia oclusal mas comun fue la mordida abierta seguido de la mordida cruzada, 17.3%
y 15,4% respectivamente. Vettore, et al*®. también observaron la frecuencia de la mordida
abierta 19,6%, mordida cruzada anterior 60,7% y mordida cruzada posterior 39,3% en
pacientes con hendidura de labio y/o paladar. Salas,et al’. hallaron entre las maloclusiones
maés frecuentes la mordida cruzada unilateral izquierda en 8 casos (16,70%), la mordida
cruzada anterior en 27 casos (56%) y la mordida a tope anterior en 4 casos (8,30%).
Paradowska-Stolarz,et al*®. de igual modo observaron que en los pacientes hendidos las
anomalias de oclusion méas frecuente son: la mordida abierta en un (13-25%), la mordida
profunda en més del (25%) de los casos y la mordida cruzada en el sitio de la hendidura.

En referencia a las anomalias dentarias se hallo que n:14 (35,7%) presentaron algun
tipo de anomalia dentaria, las ausencias congénitas representaron la anomalia dentaria mas
frecuente en n:9 pacientes (23%), seguido de los dientes supernumerarios con un (7,6%) n:
3 casos y giroversion en n:2 casos (5,1%). Dichos resultados concuerdan con diversos
autores como Salas y cols’ los cuales encontraron que un (15,80%) presenté dientes
supernumerarios, (52,60%) ausencias congénitas y (47,30%) dientes con giroversion.

|38

Ajami,et al™. reportaron que el 92.5% de los pacientes con hendidura de labio y/o paladar
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presentaba al menos una anomalia dental del desarrollo, en su estudio las anomalias mas
prevalentes fueron hipodoncia (71.25%) seguido de microdoncia (30%), dilaceraciones de
la raiz (21.25%) y dientes supernumerarios (15%). Nicholls® sefialé en su estudio que la
anomalia mas prevalente en los pacientes hendidos fue la agenesia (15%), la segunda
anomalia fue el apifiamiento (14%) y la tercera los dientes supernumerarios afectando a un
(10%) del total de los pacientes. Haque y Khursheed® encontraron que las anomalias
dentales mas comdnmente encontradas en este tipo de pacientes fueron: multiples dientes
faltantes, hipodoncia, agenesia (generalmente en el maxilar de los incisivos laterales),
dientes ectopicos, impactacion, dientes supernumerarios, microdoncia, transposicion de
caninos y premolares, desarrollo retardado, malformacion de la corona y raiz, asi como
multiples dientes cariados. Los resultados de nuestro estudio difieren de los presentados por
Ghada,et al** quienes entre sus resultados resaltan la presencia de microdoncia en un
(45.6%), la erupcion ectdpica con (15.7%) y macrodoncia con una prevalencia de (3,2%)*".
Asi mismo, Raducanu,et al® sefialaron la prevalencia de dilaceracion, en la raiz o corona en
(8.6%) de los dientes estudiados, la presencia de dientes fusionados en un (4,3%) y dientes
en forma de clavija (15.7%), los cuales tampoco se reflejaron en nuestro estudio.

En relacion a los habitos bucales, se pudo observar que n:20 (51%) de los pacientes
diagnosticados con hendidura de paladar o hendidura labio palatina de la presente
investigacion manifestaron habitos bucales deformantes. Entre los habitos bucales méas
frecuentes se halld: respirador bucal en n:11 (28,2%), seguidamente de la onicofagia en n:4
(10,2%), la succion digital en n:2 (5,1%), y tanto el empuje lingual como la queilofagia fue
hallada en n:1 (2,6%) y n:1 (2,6%) respectivamente. Lo que concuerda con Barsiet al®®
quienes reportaron que los nifios con hendiduras presentaron los siguientes habitos bucales:
onicofagia, empuje lingual, succion de la lengua, labios, mejillas e interposicion y succién
de otros objetos, igualmente Salas, et al’ encontraron que los hébitos bucales estaban
presentes en la mitad de la poblacion objeto de estudio (50%), siendo la respiracion bucal
el habito con mayor frecuencia (70,80%) seguido de la onicofagia (20,80%) y por ultimo
la succién digital en un (12,50%). Sin embargo, los resultados obtenidos por Alighieri,et
al*? difieren, ya que su estudio reveld una incidencia significativamente menor de habitos

de succién no nutritivos en nifios con hendidura de labio y/o paladar®,
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Por ultimo, los elementos de la aparatologia ortodéntica interceptiva encontrados
en el presente estudio fueron: Retenedores Ganchos Adams en n:25 pacientes, placa de
expansion en abanico en n:24, arco de asas anchas n:15, planos de mordida anterior y
posterior n:4 y n:6 respectivamente y n:1 plano de mordida el cual no especifica si en
anterior o posterior. El arco de Eschler en n:3 casos, n:2 mantenedores de espacio, n:2
pistas planas, n:2 arcos en V, n:1 arco de Mills, n:1 botén para distalar y n:1 caso donde no
se especificaba tratamiento. Dichos resultados coinciden con lo presentado por los
siguientes autores, Rosas® quien sefiala el uso de diversos elementos y/o aparatos
utilizados en pacientes con labio y/o paladar hendido como son: placas de expansién,
mantenedores de espacio, arco lingual, placa con cribas palatinas para habito de lengua o
habito de dedo; placa de acrilico para levantar la mordida; planos inclinados de acrilico
para descruzar la mordida, o mascara facial de protraccion maxilar®. Igualmente,
Dominguez,et al** sefialan en su estudio el uso de la ortopedia funcional en los pacientes
con hendidura de labio y/o paladar, ellos hicieron uso de aparatos intraorales con soporte
dental y mucoso con tornillo de expansion y con ganchos para la méascara facial, también
utilizaron aparatos miofuncionales®. de igual forma, Iddiet al*. sugieren el uso de
expansores en los pacientes con labio y/o paladar hendido, Quad hélix expansion lenta y el
Hyrax expansor rapido. Zhang, et al.® reportan también el uso de un dispositivo de
expansion con tornillo en los pacientes de labio y paladar hendido®® Lo que concuerda con
la presente investigacion en la que se encontrd la indicacion del tornillo de expansion
transversal en n:10 casos lo que corresponde a un (25.6%) de los pacientes pediatricos
diagnosticados con hendidura de labio y/o paladar.

Cabe destacar que la tendencia actual en la realizacion del tratamiento ortoddncico

es la denticién mixta o la denticion permanente'® En el presente estudio el tipo de
denticion que predomind al momento de la consulta odontoldgica fue de (56,4%) n:22
casos de denticion mixta y (43,6%) n:17 de denticion primaria.

Por otro lado, Gémez,et al “describieron que el momento y la secuencia del
tratamiento ortodoncico se puede dividir en cuatro periodos de desarrollo: neonatal o
infantil (nacimiento hasta los 2 afios), denticion temporal (2 a los 6 afios), la denticién
mixta (7 a 12 afios) y denticién permanente. Cash® igualmente describe las etapas con sus
respectivos tratamientos: Ortopedia prequirurgica, la cual es muy debatida, seguido de la

ortodoncia interceptiva con el uso de aparatos removibles simples asi como también de
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aparatos de ortodoncia fijos seccionales, luego se realiza el desarrollo de injerto dseo
alveolar de la mano de la ortodoncia fija con la estabilizacion y traccion asi como el uso
de aparatos funcionales convencionales, se prosigue con la ortodoncia convencional,
posteriormente se realiza la cirugia ortognatica y distraccion osteogénica ortodéntica, para
finalmente concluir con la ortodoncia tardia y de retratamiento en adultos®.

Por otro lado, en el presente estudio se observd el uso del arco de Hawley en n:15
pacientes, lo que coincide con Gomez,et al.’® quienes consideran que la retencion tras el
tratamiento de ortodoncia del paciente fisurado es primordial, por la gran tendencia a la
recidiva, por lo que los retenedores de tipo Hawley son los mas utilizados ya que tienen

doble funcion, de retener y servir como soporte provisional®™

Zhang,et al.*

exponen que la intervencién de ortodoncia temprana, que corresponde al
uso de aparatologia removible y aparatologia extra oral combinada con la segunda fase del
tratamiento (aparatos de ortodoncia fijos) son la terapia indicada para el éxito en el
tratamiento del paciente con labio y/o paladar hendido™®

Finalmente, los aparatos removibles estdn conformados por diferentes componentes
basicos, cada componente presenta una funcién deseada y generalmente se incorpora para
un propdsito especifico y es esta combinacién de componentes lo que permite los cambios
basales y dentoalveolares en el paciente hendido, por esta razén la seleccion y ensamblaje
de los mismos va a depender de las necesidades dentales, musculares y esqueléticas que
presenta cada paciente, que resultara en la creacién de un aparato hibrido que Gnicamente
se adapte a una condicién clinica especifica®"

Podemos resumir que los resultados alcanzados han sido un aporte valioso junto con lo
evidenciado en la literatura, ya que contribuyen con informacién atil sobre las
caracteristicas a nivel bucal mas frecuentes que presentan los pacientes con hendidura de
labio y/o paladar ademas de los elementos de la aparatologia removible mas utilizados en

ellos.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Los pacientes con hendidura de labio y/o paladar tienen mayor probabilidad de
manifestar anomalias dentarias tales como: giroversidn, ausencias congénitas y
dientes supernumerarios.

Las anomalias de oclusién como la mordida cruzada, mordida profunda y mordida a
tope son complicaciones frecuentes en los pacientes hendidos.

Los habitos bucales son muy comunes durante la infancia, no obstante, en el
paciente hendido es fundamental una intervencion inmediata para evitar secuelas en
el resultado del tratamiento.

En los pacientes con hendidura de labio y/o paladar el tratamiento ortodontico se
convierte en un gran aliado para lograr una funciéon normal de la cavidad bucal, la
cual ha sido alterada por las afecciones descritas anteriormente ademés de la
condicion per se. Por ello, se hace imprescindible un diagnostico acertado, tener en
cuenta las relaciones esqueléticas, dentarias y fisioldgicas y asi obtener un plan de
tratamiento individualizado de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

La intervencion terapéutica generalmente comienza desde el nacimiento y continta
a lo largo de las fases de denticion primaria y mixta, hasta culminar su desarrollo en
la denticion permanente.

Se sugiere realizar mas estudios acerca del tratamiento ortodontico en los pacientes
hendidos, especificamente la aparatologia ortodédntica/ ortopédica utilizada en los
pacientes con hendidura de labio y/o paladar, asi como de los resultados que

producen dichos tratamientos debido a la relevancia cientifica y social .
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Tabla 6 TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivos | Variables Definicién Definicion Indicadores | Instrument
conceptual operacional 0
Objetivo | Tipo de Clasificacion Se registrara | -Hendidura Ficha de
especifico | hendidura segun el mediante el Labio registro
alcance uso de un - Hendidura
anatdmico de la | instrumento palatina
hendidura de -Hendidura
recoleccion de labio y
de datos paladar
Objetivo Clasificacion | Clasificacion Se registrara | -Completa Ficha de
especifico | y ubicacion | segln la mediante el -Incompleta | registro
extension de la | uso de un -Unilateral
hendidura instrumento -Bilateral
de
recoleccion
de datos
Objetivo | Anomalias Malformacione | Se registrard | Anomalias Ficha de
especifico | dentarias s congénitas de | mediante el dentarias de registro
los tejidos del uso de un forma,
diente instrumento tamafio,
de ausencia,
recoleccion estructura 'y
de datos namero.
Objetivo Habitos Habitos bucales | Se registrard | -Succion Ficha de
especifico | bucales no fisioldgicos: | mediante el digital registro
son aquellos uso de un -Onicofagia
que ejercen instrumento -Empuje
fuerzas de lingual
perniciosas recoleccion -Respiracion
contra los de datos bucal
dientes, arcos -Succién
dentarios y labial
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tejidos blandos

Objetivo Maloclusion | Las maloclusio | Se registrard | -Mordida Ficha de
especifico | es nes dentarias mediante el cruzada registro
son anomalias | uso de un -Mordida
de la posicion | instrumento profunda
dentaria y/o una | de -Mordida a
incorrecta recoleccion tope
relacion de los | de datos
maxilares
Objetivo | Aparatologi | Son los Se registrara | -Aparatos Ficha de
especifico |a elementos que | mediante el utilizados registro
ortoddntica | conforman uso de un
utilizada distintos instrumento
aparatos de
encargados de | recoleccion
resolver las de datos

maloclusiones
que se puedan
presentar en un
individuo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 7 Instrumento de recoleccién de datos
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o

Sexo

Denticion

clasificacion de

la hendidura

Ubicacion

Diagnostico
dentario

Anomalias dentarias y maloclusiones

Habitos bucales

Aparatologia
Ortodontica
Interceptiva

Primaria

Permanente

Mixta

Labial
Palatina
Labio-Palatina Unilateral
Completa

Unilateral

Clase

tas

géni

Apifiamiento

Incompleta

Izquierda

Derecha

Bilateral

Ausencias con

Anterosup

Anteroinfe

Mordida cruzada

Mordida profunda

Mordida a tope

Mordida abierta

Anterior

Posterior

Unilateral

izquierda

Derecha

Bilateral

Giro version

Supernumerarios

Onicofagia
Queilofagia
Respirador bucal
Empuje lingual

Succién digital

Descripcién de
los elementos

x

o

-Tornillo
transversal
-Ganchos Adams
en UD 55y65
-Lip bumper
superior
-Ganchos Adams
en UD 36 y46
-Arco de Hawley

22,25

-Tornillo
-ArcoenV
-Distalizador en
UD 16

-Arco de Hawley
-Ganchos Adams

25

-Abanico

-Arco vestibular
de Asas anchas
-Botédn para
descruzar

-Tornillo en V
-Arco de Eschler
-Adams

-Pistas

-Planos de
mordidas

-Placa con
tornillo
transversal
superior
-Pistas
-Planos
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12,15

-Tornillo
transversal
-Arco de mills
-Planos de
mordida anterior
-Ganchos adams
en 16y 26
-Botén para
distalizar el 21

22

-Tornillo
transversal
-Arco de hawley
-Ganchos Adams
en

-Tornillo
transversal
-Hawley
-Ganchos Adams
en 55y 65

-Tornillo
transversal
-Arco de hawley

[

-Tornillo en
abanico
-Asas anchas
-Adams

N =

NN~

-Tornillo
transversal
-Asas anchas
-Adamsen 16y
26

-Botén para
distalizar 21

-Abanico
-Hawley
-Adams
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-Abanico
-Adams

- Asas Anchas
-Mantenedor de
espacio

-Botén para
distalizar

-Abanico
-Asas anchas
-Adams
-Plano de
mordida
posterior

[N

-Abanico

-Asas anchas
-Adams

-Plano de
mordida
posterior
-Transversal asas
anchas Adams

[S=N

-Abanico

-Asas anchas
-Adamsen 16y
26

-Transversal asas
anchas Adams

[S=Y

11,12,21,22

Superior

-Abanico

-Asas anchas
-Adams
-Transversal asas
anchas Adams

=

62,22y 25

-Abanico

-Arco de hawley
y Adams en 55y
65

[u=y

-Abanico
-Hawley
-Adams

70




-Abanico
-Transversal

-Abanico

NNRFRNON

-Abanico
-Hawley
-Adams

N

-Placa de
expansion en
Abanico

-Arco de asas
anchas
-Ganchos Adams

No dice
tratamiento

NN

12,22,24

-Arco de Hawley
-Lip bumper
-Transversal
Ganchos Adams
UD55y65

N

-Arco de Hawley
-Placa de
expansion en
Abanico

-Planos de
mordida
posterior

N

-Transversal
-Asas anchas
-Planos de
mordida
posterior

-Abanico
-Hawley
-Asas anchas
-Planos de
mordida
posterior

N

-Transversal
-Plano anterior

71




3 f‘ -Abanico
0 e -Asas anchas
; -Adams
a
e
1
5
2
3 ] -Abanico
1 a -Eschler
| -Adams
a
d
a ~N
r N
N
b -
|
a
n
d
o
3 ] -Abanico
2 a -Adams
I -Plano de
a mordida
: posterior
r -Mantenedor
b inferior
|
a
n
d
o
3 -Abanico
3 -Adams
-Hawley
3 -Abanico
4 -Adams
-Eschler
3 -Abanico
5 -Adams
-Hawley
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w

25,34,35

-Abanico
-Asas anchas
-Adams

-Abanico

O W W

12.22

-Transversal
-Plano de
mordida anterior
-Arco de Asas
anchas

-Ganchos Adams

w

-Arco de Hawley
-Tornillo de
expansion
transversal

-Lip bumper
-Ganchos Adams
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Fuente: Elaboracién propia.




ODONTOLOGIA

7| UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

MERTID A VENEZUETLA

Apéndice 1. Juicio del experto sobre la pertinencia del instrumento de recoleccidon de informacion

INSTRUCCIONES

Coloque en cada item la letra correspondiente a la evaluacion de las partes del instrumento de recoleccidn de informacion, cada
enunciado y cada alternativa de respuesta o escala de medicion, segun los siguientes criterios:

B=Bien / M=Mejorar / E=Eliminar

Las categorias a evaluar son: Redaccidn, contenido,congruencia, pertinencia, y forma. En la casilla de observaciones puede
sugerir el cambio o correspondencia.

Secciones de la ficha Alternativas Observaciones

Items Enunciados
- Femenino/Masculino X
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Secciones de la ficha

Prlmarla/Permanente/M IX

ta

Labial/Palatina/
Labio Palatina Unilateral

/Completa /Incompleta
Unilateral/Bilateral

Clase: 111,111

Ausencia
congénita/Apifiamiento/
Mordida cruzada/Mordida
profunda/Mordida a tope/
Mordida
abierta/Anterior/Posterior/
Unilateral/lzquierda/Dere
cha/Bilateral/Giroversion/

X

X
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Secciones de la ficha Alternativas
- Supernumerarios

Onicofagia/Queilofag X

ia/Respirado
bucal/Empuje
lingual/Succién digital

Descripcion del o los
aparatos utilizados. X

Aparatologia Hyrax Hass Mascara

ortopédica utilizada facial

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Apreciacion cualitativa




Apreciacion cualitativa
Criterios

Presentacion del X
instrumento

Calidad de redaccion X
de los items

Apreciacion cualitativa

Observaciones:
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La observacién que les hago es respecto a la aparatologia ortopédica y ortodontica, tal como lo escribi en las
observaciones del instrumento.

Validado por: \‘@ . Profesién: Odont6logo Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial.
Lugar de trabajo: Centro Traumatologico - Profesora ULA, Facultad de odontologia. Cargo que desempefia: Ortodoncista —
Profesora Investigacion. Fecha:15/12/2021. Firma: Adriana Andrade Rodriguez C.1.:15756027 TIf.:04147543234.

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe, Adriana Andrade Rodriguez, con documento de identidad N° 15756027, ejerciendo actualmente como

Ortodoncista en la institucion _Centro Traumatoldgico , hago constar que he revisado con fines de validacion el instrumento de
recoleccion de informacion que se utilizara en la trabajo de investigacion “MANEJO ORTODONTICO UTILIZADO EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON HENDIDURA LABIO PALATINA QUE ACUDEN A LA CLINICA DEL NINO “SANTA
ELENA” ADSCRITA A LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE LOS ANDES, PERIODO 2008-
2015”

Constancia que se expide a los 15 del mes de Diciembre del afio _2021.
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Apendice 2. Juicio del experto sobre la pertinencia del instrumento de recoleccién de informacion

INSTRUCCIONES

Coloque en cada item la letra correspondiente a la evaluacion de las partes del instrumento de recoleccion de informacidn, cada
enunciado y cada alternativa de respuesta o escala de medicion, segun los siguientes criterios:

B=Bien / M=Mejorar / E=Eliminar

Las categorias a evaluar son: Redaccién, contenido,congruencia, pertinencia, y forma. En la casilla de observaciones puede
sugerir el cambio o correspondencia.
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Secciones de la ficha

Enunciados

B M E

Femenino/Mas

culino

Primaria/Perm
anente/Mixta

Labial/Palatina
/ Labio
Palatina
Unilateral/Com
pleta/Incomple
fa

Unilateral/Bilat

eral

Clase: 111,111
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Secciones de la ficha Alternativas Observaciones
X

Ausencia
congénita/Apif
amiento/Mordi
da
cruzada/Mordi
da
profunda/Mord
ida a
tope/Mordida
abierta/Anterio
r/Posterior/Uni
lateral/Izquierd
a/Derecha/Bila
teral/Giroversi
on/Supernumer

arios

- Onicofagia/Qu X
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Secciones de la ficha Alternativas Observaciones

eilofagia/Respi

rado
bucal/Empuje
lingual/Succid

n digital

Descripcion X
del o los
aparatos

utilizados.

Aparatologia X
ortopédica
utilizada

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Criterios Apreciacién cualitativa




I T T

Presentacion del
instrumento

Calidad de redaccion X
de los items

Pertinencias de las X

variables con los
indicadores

Relevancia del X
contenido

Factibilidad de X
aplicacién

Apreciacion cualitativa

Observaciones

83



www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual





