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SUMARIO 

 

La presencia de fisuras labio palatinas se considera una de las anomalías craneofaciales más frecuentes 

que afecta al ser humano. Su etiología es multifactorial,  entre los que se encuentran factores genéticos, 

teratógenos o  ambientales que afectan durante el período de gestación. La población guatemalteca aún 

posee deficiencia nutricional en altos índices,  generando un círculo de un estado nutricional deficiente 

en niños y adultos. La  deficiencia nutricional y la carencia de micronutrientes como el ácido fólico en 

mujeres de edad fértil y embarazadas, es una de las causas más importantes en el desarrollo de ésta 

anomalía. En Guatemala también existe un alto consumo de maíz, grano que puede estar contaminado 

con una micotoxina denominada fumonisina y su presencia interfiere con la absorción del ácido fólico, 

lo que podría contribuir al desarrollo de la anomalía. Se indica también, que la presencia de esta  

micotoxina, la susceptibilidad genética y junto con  la baja disponibilidad de folato en la dieta, puede 

aumentar el riesgo de defectos del tubo neural.  

 

Teniendo una población  considerada con alta prevalencia de fisuras, el objetivo de este estudio fue 

determinar  a través de un estudio radiográfico, la  prevalencia  y distribución de anomalías dentales  de 

número, tamaño, forma y posición en pacientes con labio y paladar fisurado unilateral para poder 

establecer características demográficas y poder determinar si las características son similares o no a 

otras poblaciones.     

 

La muestra fue de 100 radiografías panorámicas de pacientes que presentaron labio y paladar fisurado 

unilateral, evaluados e ingresados en el periodo 2005-2015 en dos instituciones especializadas en el 

tratamiento del paciente fisurado que formaron parte del estudio (Ortodontika Guatemala y  el Centro 

Infantil de Estomatología).  Las radiografías debían de cumplir con los criterios de inclusión 

consideradas para el estudio. También se realizó la revisión de imágenes fotográficas para evaluar el 

tipo de fisura presente,  expediente para determinar edad y sexo,  radiografías controles y 

complementarias  (periapicales y/o oclusales).  

 

Se procedió al análisis para la evaluación de las anomalías dentales planteadas en el estudio. Los datos 

obtenidos se tabularon y se realizaron los cálculos estadísticos para determinar la prevalencia de las 

anomalías dentales presentes. 
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Al finalizar el estudio se determinó que  el 62% de la muestra presentó fisuras del lado izquierdo.  El 

85% de las fisuras presentes fueron fisura labial/palatina.  

 

El 27% de la muestra reportó hipodoncia fuera del área de la fisura, mayor prevalencia de hipodoncia 

de segundos premolares maxilares,  seguida de los incisivos laterales maxilares. Referida anomalía fue 

encontrada en mayor prevalencia en sexo masculino. Respecto a hipodoncia de segundos premolares 

maxilares únicamente,  se observó que el 64% de la anomalía, se presentó en el cuadrante del lado de la 

fisura. 

 

Referente al incisivo lateral maxilar en el área de la fisura, 36% presentó hipodoncia, 43% se encontró 

en posición distal a la fisura, 7% se presentó mesial a ella y 14% de casos presentaron incisivos 

laterales supernumerarios en el área de la fisura. El 87% de hipodoncia de incisivos laterales maxilares 

se encontró en fisura labial/palatina seguida de fisura labial/alveolar  y con mayor prevalencia en 

hombres. Del 64% de incisivos laterales maxilares presentes en el área de la fisura, 57% fueron 

afectados en tamaño y forma, únicamente 7% no  mostró ninguna alteración. Los tipos de alteraciones 

de tamaño y forma  presentes de mayor a menor prevalencia fueron el incisivo lateral maxilar en forma 

de clavija (47.4%), seguido de microdoncia (21.1%).  

 

La prevalencia de dientes supernumerarios fuera del área de la fisura fue similar a lo reportado en 

pacientes no fisurados. Encontrando 4% de esta anomalía en el área maxilar anterior, involucrando 

incisivos laterales maxilares y presencia de un mesiodens.  

 

Se encontró transposición dental en 3% de casos, las piezas involucradas fueron canino y primer 

premolar maxilar. Por ultimo se observó la presencia de fusión dental entre  incisivo central y lateral 

mandibular.   

Las anomalías dentales encontradas fueron hipodoncia, dientes supernumerarios fuera del área de la 

fisura, transposición y fusión dental, éstas se observaron únicamente en fisura labial/palatina.  

Anomalías dentales como agenesia de los incisivos laterales maxilares y supernumerarios en el área de 

fisura, se observaron en mayor prevalencia en fisura labial/palatina seguida de fisura labial/alveolar. 

Anomalías como supernumerarios fuera de fisura y fusión dental no son reportadas en pacientes 

fisurados pero presentaron un patrón similar a los pacientes no fisurados.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

De las anomalías cráneofaciales, la fisura labial y palatina se consideran la malformación congénita 

más frecuente (1). Las fisuras aparecen como consecuencia de la falta de fusión entre los procesos nasal 

medial y maxilares, encargados de formar nariz, el labio superior, alvéolo, paladar primario; y los 

procesos palatinos, encargados del paladar secundario (2). 

 

Los sujetos afectados con  fisura labial y/o palatina, presentan diferentes tipos de alteraciones, tanto 

funcionales  como  anatómicas. Muestran  un desarrollo alterado del proceso alveolar cercano a la 

fisura, así como, alteraciones dentales de número, tamaño, forma y erupción. Ranta (3) indica que 

algunas de estas alteraciones dentales, serán más frecuentes en sujetos con fisuras en comparación de la 

población normal, y pueden presentar mayor o menor prevalencia respecto a la severidad de la fisura 

presente.  

 

El tratamiento adecuado de estos pacientes debe ser de manera interdisciplinaria, incluyendo 

especialistas que diagnostican dicha malformación desde la gestación, como los obstetras. Dentro del 

grupo de especialistas que monitorearán constantemente al paciente a lo largo de su desarrollo se 

encuentran: el pediatra, cirujano, odontólogo, terapista del habla, genetista, otorrinolaringólogo, 

psicólogo y ortodoncista. Recordando que puede variar éste equipo, dependiendo de las necesidades de 

la población. El papel del ortodoncista iniciará desde fases tempranas de crecimiento hasta la 

adolescencia o más allá, cumpliendo la función de monitorizar el crecimiento craneofacial y la 

corrección de la maloclusión presente (4). Es importante, el conocimiento de las características dentales 

poblacionales debido a los problemas funcionales, periodontales y restaurativos que estos pacientes 

presentan como consecuencia de la fisura (5). 

 

El objetivo del presente  estudio fue determinar,  a través de un estudio radiográfico, la  prevalencia  y 

distribución de anomalías dentales  de número, tamaño, forma y posición en pacientes de dos  centros 

especializados en el tratamiento de labio y paladar fisurado unilateral en la población guatemalteca del 

año 2005 al 2015. Todo ello, con el fin de establecer una fuente de datos que sirva de referencia en la 

población guatemalteca, y así, comparar los datos encontrados con otras publicaciones. Asimismo, 

hacer de conocimiento estas características dentales y que puedan ser tomadas en la planificación de un 

tratamiento integral.  
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2. ANTECEDENTES 

No se encontraron estudios de anomalías dentales en la población guatemalteca que presentaran fisuras 

labio palatinas.  

 

2.1 Antecedentes internacionales  

 

Se han estudiado en sujetos con  fisuras labio palatinas anomalías dentales de: forma, posición,  

número, tamaño, tiempo de formación y erupción dental. Comparando con la población en  general,  se 

indica que la frecuencia de anomalías dentales es mayor en pacientes con labio y/o paladar fisurado (3). 

 

Investigaciones previas enfocaban su atención en el área de la fisura  únicamente, asumiendo que los 

dientes cercanos al área serían los únicos afectados, y que la causa primaria  de estas alteraciones 

dentales era el daño físico o insuficiencia de tejido debido a la propia fisura (6). Se han reportado 

incluso alteraciones morfológicas en las coronas dentales de pacientes con fisuras labio palatinas (6, 7, 

8, 9).  

 

Las anomalías dentales reportadas en sujetos con fisura labio palatinas tienen criterios de análisis 

diferentes. Los estudios reportan anomalías en una o más tipos de fisuras labio palatinas,  algunos 

hacen la diferenciación de anomalías dentales  fuera del área de la fisura, con el objetivo de evitar 

sobrestimaciones de anomalías dentales causadas  como consecuencia de la alteración local (10).  

 

En la población sin presencia de fisuras,  se reporta hipodoncia con una prevalencia de 2.2 a 10.1% 

excluyendo los terceros molares, con predominancia de referida anomalía en segundos premolares 

mandibulares (11). Estudios en sujetos fisurados como los realizados por Tsai et al. (12),  Matern et al. 

(13) y  Shapira (14), reportan hipodoncia entre 60% al 77%. Estos autores evaluaron hipodoncia dentro 

y fuera de la fisura, e indican que el incisivo lateral es el de ausencia prevalentemente mayor (12, 14, 

15,16, 17,18,); reportando bajo porcentaje de hipodoncia fuera de la fisura. Pegelow et al. (19) reportan 

porcentajes menores, pero también con predominancia de agenesia de incisivos laterales en áreas 

fisuradas.  

 

En contraste,  la prevalencia de hipodoncia fuera del área de la fisura varía entre  19.2% a 36.4% según 

autores como Wu et al. (20),  Paranaiba et al. (21), Eerens et al. (22), Ribeiro et al. (23) y Menezes y 

Vieira (24). Las piezas dentales reportadas como las más frecuentemente involucradas, son los 
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segundos premolares maxilares. Se encuentra más hipodoncia del lado de la fisura tanto para la arcada 

maxilar como mandibular (3, 14, 17, 23,). Wu et al. (20) reportaron hipodoncia en 19.2% en segundos 

premolares maxilares en fisura labial/palatina en contraste con un 7.6% en fisura incompleta, es decir, 

que a mayor severidad de la fisura existe mayor prevalencia de hipodoncia como lo menciona Ranta 

(3), Meneses y Vieira (24), Matern et al. (13), Pegelow et al. (19). Respecto a esta anomalía, se han 

encontrado factores genéticos que pueden estar asociados como factor etiológico  importante en la alta 

prevalencia  de esta anomalía en pacientes fisurados, sin descartar la influencia de la fisura en la 

ausencia de los incisivos laterales como lo indican  Slayton et al. (25) y  Paranaiba  et al. (21).  

 

La ausencia congénita de incisivos laterales en pacientes no fisurados es aproximadamente  0.64 a 2.2% 

(26). Aizembud et al. (27) indican que, en pacientes no fisurados, el incisivo lateral es el tercer diente 

más frecuentemente ausente de manera congénita, después de los terceros molares y segundos 

premolares mandibulares. Hipodoncia del incisivo lateral en fisura, reporta valores de 27% (5, 16) y 

algunos otros datos  entre   37.6%  a 56.7 % (12, 19,20, 23, 28), reportados en fisura labial/palatina 

completa.  

 

Al comparar los diferentes tipos de fisura, se indica que, a mayor severidad de la fisura, la prevalencia 

de hipodoncia del incisivo lateral en fisura aumenta (20). Kim y Baek (26) mencionan que esta 

anomalía es hasta 2.2 veces más frecuente  en fisuras completas que en fisuras menores.  

 

El incisivo lateral en fisura respecto a su posición  se reporta con mayor prevalencia en posición distal a 

la fisura en estudios como los de  Tsai et el. (12) 46%, Ribeiro et al. (23) 76.5% y Pegelow et al. (19) 

24.8%. Únicamente Dentino et al. (28)  refieren mayor prevalencia  del incisivo lateral mesial a la 

fisura.  

 

Dientes supernumerarios en caucásicos sin presencia de fisuras, reportan una prevalencia de 0.1 a 3.8% 

con valores ligeramente mayores  en la población asiática. Anomalía que ocurre más frecuentemente en 

regiones anteriores superiores y en dentición permanente (29).  

 

Los criterios de evaluación para determinar la presencia de incisivos laterales supernumerarios en el 

área de la fisura son variados o no son especificados por los autores,  lo que da amplias variaciones de 

prevalencia. Ribeiro et al. (23) refieren que la presencia de esta alteración se da cuanto existe un 

incisivo lateral mesial, y que la presencia de otro incisivo lateral distal a la fisura se considerará como 
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supernumerario, los autores reporta 6.4% de esta anomalía. Aizenbud et al. (27) reportan una 

prevalencia de 29.5%, pero sin especificar el criterio de inclusión. Otros consideran esta anomalía 

cuando hay presencia de dos incisivos laterales en el área de la fisura,  uno mesial y otro distal  o 

consideran como incisivo lateral supernumerario  aquel que se encuentre  más distal  si el tamaño y 

morfología es similar en los dos laterales presentes o el de menor tamaño  y mayor alteración 

morfológica (12, 20, 26, 28), estos criterios de análisis para incisivos laterales supernumerarios en el 

área de la fisura son más homogéneos. Se reportan prevalencias  para la presencia de incisivos laterales 

supernumerarios entre  0.7% Tsai et al. (12),  5.4%  Kim y Baek (26)  y 13.5%  Dentino et al. (28). Por 

otro lado, Tsai et al. (12),  mencionan que encontraron mayor hiperdoncia fuera de la fisura en 

dentición permanente que dentro de ella, con predominio de mesiodens.  

 

Respecto a la severidad de la fisura, Ranta (3), Wu et al. (20) y  Kim y Baek (26) indican que es de 3 a 

4.6 veces más frecuente la presencia de incisivos laterales supernumerarios en una fisura labial o 

labial/alveolar  que a mayor severidad de la fisura.  

 

Los incisivos laterales en el área de la fisura, comúnmente, también presentan alteraciones 

morfológicas y de tamaño, un incisivo lateral se considera pequeño si es menor de 80% de la anchura 

del incisivo central (5). Los incisivos laterales no son los únicos afectados, los pacientes fisurados 

pueden presentar disminución generalizada del tamaño de los dientes comparado con sujetos no 

fisurados, esta reducción es de aproximadamente 2.3% en 28 dientes. Incluso al evaluar simetría, el 

incisivo central e incisivo lateral maxilar del lado de la fisura pueden presentar reducción significativa 

respecto a los contralaterales (3, 30, 31, 32).  Pegelow et al. (19) mencionan que la alteración 

morfológica con mayor prevalencia son los incisivos laterales en forma de clavija seguido de  

microdoncia; mencionan que únicamente el 26.4% de su población evaluada presentó forma normal, 

encontraron microdoncia en 12.4%, malformaciones en 3.9%, forma de clavija 23.3%. Akcam et al. 

(33) reportaron microdoncia entre 1.9% a 4.2%  de las piezas involucradas en el área de la fisura. Al 

Jamal et al. (34) encuentran esta anomalía en 15.4% de sujetos con fisura labial y/o palatina unilateral 

 

La prevalencia de transposición dental en sujetos no fisurados según Papadopoulos et al. (35) es de 

0.33%. La transposición es una anomalía poco reportada en sujetos fisurados, sin embargo, se indica 

que se encuentra afectando más a los premolares y caninos maxilares según Letra et al. (36) y Wu et al. 

(20). Su frecuencia, con base en el tipo de fisura, varía  según Campbell et al. (37) y  Casssolato et al. 

(5).  
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Campbell et al. (37) reportan en sujetos con fisura labial/palatina una prevalencia de transposición 

dental de 14.3% en comparación con un 0.3%  en un grupo control no fisurado. Wu et al. (20) reportan 

3.6% y, además, señalan que no está relacionado con el área de la fisura. Cassolato et al. (5) reportan 

un 8.6% de esta anomalía presente del lado de la fisura y  Al Jamal et al.(34) reportan 30.8%.  

 

Por lo tanto,  la dentición primaria como permanente serán afectadas, la región del incisivo lateral es la 

más sensible a las alteraciones  de desarrollo, pero los dientes que se encuentran  fuera del área de la 

fisura también son afectados en mayor grado que los  niños que no poseen fisuras. El germen del lateral 

permanente es más susceptible  al daño que el diente deciduo (3). El incisivo lateral mesial a la fisura 

presenta morfología más típica de un lateral que uno ubicado distal a la fisura (9),  sin embargo, en 

general el incisivo lateral  permanente se encontrará distal a la fisura,  algunos lo identifican como el 

diente más frecuentemente ausente. La incidencia de incisivos laterales supernumerarios es alta en 

casos de labio fisurado, y disminuye  conforme la extensión de la fisura aumenta. Supernumerarios de 

incisivos laterales deciduos son más frecuentes que  permanentes,  mientras que la ausencia del germen  

es más prevalente en laterales permanentes (7). Se habla también que sujetos con fisuras labio palatinas 

poseen  un tiempo de formación dental retrasada en dentición permanente, entre  0.3 a 0.7 meses en 

ambas arcadas (3). 

 

La prevalencia de hipodoncia incrementa con la presencia de fisura y la severidad de la misma,  en  

presencia de algún síndrome asociado la anomalía será más severa. Existe mayor ausencia dental en la 

arcada maxilar que en la mandibular con una proporción 3:1, (13, 15, 38) y mayor ausencia de dientes 

permanentes que deciduos.   

 

Se continúa en el presente evaluando las anomalías dentales en distintas poblaciones, encontrando 

estudios en población taiwanesa (12, 20),  brasileña (10, 21), jordana (34), polaca (38),  iraní (39),  

coreana (26), israelíes (27) entre otros. Asimismo, se han hecho evidentes algunas aclaraciones 

referentes a los factores etiológicos o que influyen en la presencia de anomalías dentales en pacientes 

fisurados, sin embargo, los criterios de inclusión variados dificultan la comparación entre poblaciones.  
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El manejo interdisciplinario de los pacientes con fisuras labio palatinas es esencial. La ortodoncia y 

ortopedia maxilofacial, como parte de este equipo interdisciplinario, demanda el conocer no sólo lo 

referente a las posiciones dentomaxilofaciales, su desarrollo y corrección, sino también conocer las 

anomalías dentales relacionadas a esta entidad.  

 

Cada población tiene características propias, variables en diferente magnitud una con otra e 

influenciadas por factores genéticos y ambientales ligadas a factores demográficos. Guatemala aparenta 

tener una alta prevalencia de labio y paladar fisurado que puede variar en las distintas regiones. Las 

anomalías dentales en pacientes con labio y paladar fisurado han sido ampliamente documentadas, pero 

no en la población guatemalteca. 

 

Las alteraciones desarrolladas a partir de la presencia de la fisura labial y/o palatina  crean problemas, 

no solo estéticos, sino también funcionales, periodontales y restaurativos (5). El conocimiento de las 

anomalías que ocurren en pacientes fisurados  es fundamental en  la planificación del tratamiento,  ya 

que algunas de ellas necesitan un manejo quirúrgico, ortodóncico, protésico y de otras especialidades 

(34). A raíz de esta naturaleza de tratamiento interdisciplinario  y de la inexistencia de una referencia 

respecto al tema en la población guatemalteca, se evidencia la necesidad de conocimiento, con el fin de 

crear un antecedente estadístico de las anomalías dentales existentes en pacientes con fisura labial y/o 

palatina unilateral. Además, para que esta información también sea considerada y de utilidad al diseñar 

un plan de tratamiento interdisciplinario integral (2). Todo ello con el objetivo de optimizar el manejo y 

tratamiento de estos pacientes, recordando que el éxito terapéutico se evidenciará en la adecuada 

rehabilitación estética y funcional. 

 

Por medio de este estudio se pretendía resolver la siguiente interrogante:  

¿Cuál es la prevalencia y distribución de las anomalías dentales de número, tamaño, forma  y posición 

encontradas en pacientes con fisuras labiales y/o palatinas unilaterales en la población guatemalteca? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

La fisura labial y/o palatina es considerada una de las anomalías congénitas cráneofaciales más 

frecuentes (15). Según los datos de The International Perinatal Database of Typical Oral Clefts 

IPDTOC por sus siglas en inglés (40), se estima que la prevalencia global de labio y/o paladar fisurado 

es de 9.92 por cada 10,000. Guatemala aparenta tener una alta prevalencia de esta anomalía y se 

considera la presencia de esta malformación en 1 por cada 600 nacidos vivos (41).  

 

Las fisuras labio palatinas, dependiendo de su severidad, puede afectar la estructura, estética  y función 

de la cavidad bucal; crecimiento y desarrollo maxilofacial; audición; habla; así como también el  

desarrollo de la dentición (42). Todo ello presenta una serie de problemas que deben ser tratados de 

manera interdisciplinaria que resuelva cada uno de los problemas antes mencionados y el ortodoncista 

forma parte de este grupo interdisciplinario (4).  

 

Por lo tanto, debido a las características de la población guatemalteca, así como, la inexistencia de 

estudios realizados respecto a anomalías dentales en pacientes con fisura labial y/o palatina unilateral 

en Guatemala, se considera  importante que los especialistas de la ortodoncia conozcan las 

características dentales propias de este grupo demográfico afectado con labio y paladar fisurado 

unilateral. Dichas características que deben ser conocidas y consideradas en el diagnóstico y poder 

proveer así, la terapéutica integral adecuada en conjunto con las distintas especialidades odontológicas 

que necesitan ser involucradas (2, 34). Además, es necesario establecer datos de referencia que puedan 

ser comparados con otras poblaciones de estudio en cuanto a la prevalencia de anomalías dentales se 

refiere. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1 Desarrollo embriológico facial   

 

La característica del desarrollo de la cabeza y el cuello es la formación de los arcos branquiales o 

faríngeos que contribuyen a la formación de cara, cavidad bucal, dientes, cavidad nasal, faringe, laringe 

y cuello.  

 

Durante  la cuarta semana, aparecen los arcos faríngeos, estos  se encuentran pareados  y constituyen 

las paredes externas de la faringe primordial  las cuales se desarrollan a partir del intestino anterior, 

asimismo, existe también la migración de las células de la cresta neural que se diferencian en 

estructuras diversas. Estas células son importantes porque proporcionan el mesénquima  necesario para 

el desarrollo craneofacial.  

 

Las células necesarias para el desarrollo de la cara y estructuras del primer arco faríngeo se originan del 

cerebro medio  y los dos primeros rombómeros de la porción posterior del cerebro, formados por la 

dilatación de la porción anterior del tubo neural. También el mesénquima del mesodermo paraxial, 

lámina lateral del mesodermo y placodas ectodérmicas intervienen en la formación de  la región de 

cabeza y cuello (43).  

 

Los arcos faríngeos están formados por un núcleo de tejido mesenquimático, este se encuentra cubierto 

por ectodermo superficial  y es revestido en su interior por epitelio de origen endodérmico con una 

significativa cantidad de  células de la cresta neural. Estas células constituyen una porción sustancial 

del mesénquima y pueden diferenciase en células de tejido óseo, cartilaginoso, dentina o cemento. Cada 

arco faríngeo  posee sus propios componentes musculares, nerviosos y arteriales (43).  

 

Al final de la cuarta semana, se observan cuatro pares de arcos faríngeos bien definidos. El primer arco 

posee: en su porción dorsal, el proceso maxilar que da origen  por osificación membranosa a la pre 

maxila, maxilar, hueso cigomático y parte del hueso temporal;  una porción ventral  que constituye el 

proceso mandibular dando origen así a la mandíbula y huesos del oído medio. En su porción muscular, 

constituye  los músculos de la masticación, vientre anterior del digástrico, milohioideo, tensor del 

martillo (tensor del tímpano), periestafilino externo (tensor del velo del paladar). Inervado por la rama 

maxilar inferior del nervio trigémino (43).    
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El desarrollo facial se produce principalmente entre la cuarta y octava semana,  y se produce por el 

agrandamiento de cinco prominencias que rodean al estomodeo, la prominencia frontonasal 

superiormente, las prominencias maxilares lateralmente y en posición caudal los procesos 

mandibulares. A cada lado de la prominencia frontonasal se observan dos engrosamientos locales de 

ectodermo superficial, las placodas nasales (43). 

 

Durante la quinta semana, las placodas se invaginan  para formar las fositas nasales  y aparecen 

rebordes de tejido mesenquimatoso que rodean  a cada fosita, formando, de tal manera, los procesos o 

prominencias nasales. Estas están divididas en procesos nasales laterales  y los procesos nasales 

mediales (43).  

 

Las siguientes dos semanas, los maxilares aumentan de volumen y crecen en dirección medial 

comprimiendo los procesos nasales  mediales hacia la línea media. La hendidura entre el proceso nasal 

medial y maxilar se cubre resultando en la fusión de ambos procesos y formando así el segmento 

intermaxilar. Los procesos nasales laterales no  forman parte del labio. La formación de la mandíbula y 

el labio inferior surge de la fusión de los procesos mandibulares en la línea media (43).  

 

Entre la semana siete y diez se fusionan varias prominencias, las maxilares con las mandibulares y las 

nasales internas o mediales  con  las maxilares y nasales externas  o laterales.  

 

La nariz se forma por cinco prominencias faciales, la prominencia frontonasal que da origen al puente 

de la nariz, los procesos nasales mediales forman la cresta y  la punta de la nariz, los procesos nasales 

laterales forman las alas de la misma.  

 

La formación del paladar se desarrollará a partir de dos estructuras, el paladar primario  o pre maxila y 

el paladar secundario, considerando el paladar primario la región anterior al agujero incisivo y el 

secundario la región posterior a él. El desarrollo del paladar  inicia tempranamente en la sexta semana, 

pero se completará hasta la semana número doce. El periodo más crítico es el final de la sexta semana  

y el inicio de la novena (44).  

 

La fusión de los procesos nasales mediales tienen una fusión  profunda consecuente al crecimiento 

medial del proceso maxilar, formando la pre-maxila o segmento intermaxilar. Este segmento  está  

compuesto por: un componente labial que forma el  filtrum del labio superior,  contiene los cuatro 
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incisivos, el reborde alveolar  o componente maxilar  y un componente palatino que forma el paladar 

primario. Este segmento se continúa con la porción rostral del tabique nasal formando la prominencia 

frontonasal (43).  

 

En la sexta semana de desarrollo, el paladar secundario se formará de dos evaginaciones laminares de 

los procesos maxilares, denominadas crestas palatinas, estas están posicionadas en un plano superior 

inferior con la lengua interpuesta. Además, tomarán una posición horizontal,  fusionándose entre sí y 

formando el paladar duro en su mayoría y el paladar blando, durante este proceso la lengua también 

desciende. Las crestas  se fusionan hacia delante con el paladar primario, considerando el límite entre  

ambos paladares el agujero incisivo. En el momento que se fusionan las crestas palatinas, el tabique 

nasal crece hacia abajo y en sentido anteroposterior  para unirse al paladar recién formado durante la 

novena semana aproximadamente (44). Las plataformas palatinas laterales también se fusionan con el 

tabique nasal  y las crestas palatinas  en sentido anteroposterior, esto inicia en la semana nueve. 

 

 

5.2 Anomalías craneofaciales y  fisura labial y/o palatina 

 

Proffit,(45) “Describe el desarrollo facial en cinco fases fundamentales, 1) formación de la capa 

germinal y organización inicial de las estructuras craneofaciales; 2) formación del tubo neural  y 

formación inicial de la oro faringe; 3) origen, migración e interacción  de las poblaciones celulares, 

sobre todo de las células de las crestas neurales  y sus derivados; 4) formación de órganos y sistemas  

en especial los arcos faríngeos y paladar primario y secundarios; 5) diferenciación final de los tejidos”. 

La mayoría de problemas que dan lugar a  anomalías craneofaciales se produce durante la tercera fase 

de desarrollo, debido a que, la mayoría de las estructuras faciales provienen de la migración de las 

células de la cresta neural   que inicia en el 22 día de gestación. Por lo tanto,  cualquier interferencia en  

dicha migración puede provocar deformidades faciales.  

 

Varela (2), menciona que “la morfogénesis facial comienza hacia el final de la cuarta semana con la 

formación de cinco procesos (proceso frontonasal, maxilares y mandibulares) compuestos por 

mesénquima rodeado de epitelio oral, estos procesos  poblados de células de la cresta neural proliferan 

y se fusionan para formar la cara;  por  lo tanto, la aparición de fisuras surge en esta semana como 

consecuencia de la falta de fusión de los diferentes procesos“.  
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La fusión de las distintas protuberancias faciales se completa alrededor de la séptima semana de 

gestación. Los defectos parciales o totales de la fusión conducen a la aparición de fisuras ocasionadas 

por:  

 Defecto en la fusión del proceso maxilar con el nasal medial  unilateral o bilateralmente por 

delante del foramen incisivo  

 Defecto en la fusión de los procesos palatinos detrás del foramen incisivo  

 Los defectos en la fusión de los procesos mandibulares originarán fisuras mandibulares, poco 

frecuentes.  

El labio fisurado se produce de la alteración en la fusión de  proceso nasal medial  y los procesos  

maxilares. Suele tener lugar  durante la sexta semana de desarrollo y podría producirse  una fisura 

lateral a la línea media o en ambos lados (45), esta se puede extender  al proceso alveolar (44). El 

paladar primario comienza a nivel del suelo de la nariz  y continua hacia delante y hacia abajo y  se 

cierra anteriormente  desde el agujero incisivo, como resultado  los defectos en el paladar primario  son 

manifestados por un labio fisurado o un labio y alveolo fisurado. El paladar fisurado,  resultará del fallo 

en la fusión  de las crestas palatinas, con el septum nasal  o con el paladar primario  y su periodo más 

crítico es el final de la sexta semana  y el inicio de la semana nueve (44). (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.A. Embrión de 7 semanas B. Vista ventral de las crestas palatinas (43). 

 

La  fusión del paladar secundario progresa desde el foramen  incisivo hacia atrás  y puede verse 

alterado desde una simple úvula bífida; en algunos casos  el tejido blando está completamente 

fusionado pero el hueso palatino no, resultando en un defecto submucoso.  La falta de fusión de las 

crestas palatinas puede producirse por: un tamaño inadecuado, falta de descenso, inhibición de la fusión  

o presencia de micrognatia, la cual provoca que la lengua no descienda entre las crestas palatinas (2). 
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Existen síndromes que incluyen dentro de sus características  fisuras labio palatinas, entre ellos se 

puede mencionar: el síndrome de Down, síndrome de Turner, síndrome de Meckel, Apert, Treacher 

Collins, síndrome oro-digito-facial, Pier Robin, síndrome de  alcoholismo  fetal, microsomía hemifacial 

y síndrome de Shprintzen  (2).  

 

5.2.1. Etiología 

 

Esta malformación es de origen heterogéneo, va desde causas genéticas, influencia de agentes 

teratógenos (benzodiacepinas, esteroides, hidantoínas y otros anticonvulsivantes), enfermedades 

contraídas por la madre durante el periodo de gestación (sarampión o diabetes gestacional), pero se 

menciona una alta influencia de la herencia como agente causal (2).   

 

Dentro de las causas multifactoriales cabe mencionar a las fumonisinas,  una micotoxina producida por 

fusarium verticilloides, es un contaminante común del maíz. El alto consumo de este grano 

contaminado, se considera un factor de riesgo para los defectos del tubo neural (DTN) en humanos, 

especialmente cuando hay  otros factores de riesgo como susceptibilidad genética o baja disponibilidad 

en la dieta de Folato. Esta asociación es alta en países con alto consumo de maíz, tales como 

Guatemala, norte de China, y Transkei en Sudáfrica  donde  prevalencia de DTN es 6 a 10 veces mayor 

al promedio mundial (1 por 1,000 nacidos vivos) (40, 46, 47, 48, 49) y por lo tanto, podría estar 

relacionado con la alta prevalencia de labio y paladar fisurado en Guatemala.  

 

5.2.2 Epidemiología fisura labial y/o palatina  

 

Representa el 15 % de todas las malformaciones congénitas  y constituye la anomalía congénita 

craneofacial más frecuente (15).  

 

La incidencia  de   labio fisurado, paladar fisurado o ambas varía entre razas,  se reporta en blancos  una 

incidencia de 0.91 a 2.69 /1000; indios americanos  de 0.79 a 3.74 / 1000; japoneses  de 0.85 a 2.68 

/1000;  menor incidencia en negros  de 0.18 a 1.67 / 1000 (50).  

 

Según los datos de International Perinatal Database of Typical Oral Clefts (40) la prevalencia  global 

de labio  fisurado con y sin  paladar fisurado,   tomada de 30 ciudades con un aproximado 7,704 casos,  

es de 9.92 por cada  10,000.  La prevalencia de  labio fisurado fue de 3.28 por 10,000 y 6.64 por 10,000 
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para labio/paladar fisurado. Se reporta mayor prevalencia que lo indicado en países como  Japón, 

México,  Sur América, Europa occidental  y Canadá.   Menor prevalencia  en Europa del Este, Sur-

Mediterráneo de Europa y Sudáfrica. Reportando también 66.9% de casos con fisura parcial o completa 

del labio superior con hendidura alveolar y/o paladar duro;  30.1% de casos con fisura labial. 

 

Según Matute et al. (48) en Guatemala  en el año 2012 a nivel del departamento de Alta Verapaz, se 

estimó la prevalencia a un año de nacidos vivos con labio o paladar fisurado. Un 18.9 /10,000 presenta 

labio fisurado, mayor prevalencia a comparación de otras ciudades de América Latina, Europa y 

Estados Unidos. Indicaron un dato 4.7 por cada 10,000  respecto al paladar fisurado, similares a 

distintas ciudades de América Latina. Debido a la pequeña muestra tamaño, no es posible proporcionar 

estadísticas en el nivel  sub departamental. 

 

Los varones se ven más  afectados más que las mujeres, los varones  tienden a presentar cuadros más 

graves. En las mujeres es más frecuente la fisura  palatina aislada  y en varones  completa y anterior 

(18, 51). En cuanto a la localización “50 % corresponden  labio y paladar fisurado  mientras que el 25% 

solo afectan el paladar anterior y el otro 25% el paladar posterior  y en las fisuras completas 

labial/palatina existe un predominio por el lado izquierdo” (2). Otros autores, presentan diferentes datos 

estadísticos, pero la prevalencia de fisura “labial/palatina es la más frecuente cerca del 30-35%, fisura 

labial o palatina aislada 20-25%, fisuras completas bilaterales 10% , las submucosas y otros tipos de 

fisuras son el resto” (52). 

 

5.2.3 Clasificación de labio y/o paladar fisurado 

 

La clasificación de las fisuras ha sido variada, se menciona la clasificación de Davis  y Ritchie en 1922, 

la cual “Describe un sistema de clasificación en tres grupos: 1) fisuras labiales sin incluir la fisura 

alveolar; 2) defectos del paladar  posterior al agujero incisivo, no menciona fisuras submucosas; 3) 

fisuras completas  de labio y paladar de manera unilateral o bilateral” (53).  

 

Veau en 193, propone su clasificación  puramente anatómica pero las fisuras labiales y alveolares 

quedan excluidas. Se clasifica así: “1) fisuras del paladar blando al paladar duro, 2) fisura completa del 

paladar desde el agujero incisivo hacia el paladar blando, 3) fisura labial y palatina unilateral completa  

4) fisura labia y palatina bilateral completa’’(53). 
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Otra  clasificación fue realizada por Kernahan en 1972,  utilizó una representación pictórica en forma 

de “Y” que representaba labio, paladar y alveolo. Kriens en 1989, propone el sistema  más sencillo que 

denomina una letra a cada porción de la anatomía afectada  de la fisura. Labio (L), alveolo (A), paladar 

duro(H)  y blando(S), se divide si se afecta el paladar primario, ambos paladares   o paladar secundario. 

Esta clasificación va seguida de un número arábigo  1, 2 o 3  que indica si la lesión en sentido sagital es 

micro forma, parcial o completa   respectivamente y, si es derecha o izquierda (2). 

 

Como menciona Shprintzen (53), estas clasificaciones únicamente hacen una descripción de los 

segmentos involucrados y parecen ser poco usadas, además,  no incluyen la descripción de factores que 

pueden ser útiles para su diagnóstico y tratamiento. Debido a que la alteración de las estructuras 

involucradas se da en diferentes estadios, parece ser lógico agrupar las estructuras involucradas con 

base a la alteración anterior o posterior del agujero incisivo. Refiriéndose a las estructuras como 

paladar primario al labio y alveolo,  paladar secundario al paladar duro y blando,  categorizando así el 

tipo de fisura. El objetivo de la clasificación es la comunicación estandarizada en investigaciones o 

manejo clínico, sin embargo,  factores como la etiología de la fisura y su asociación a síndromes tiene 

más influencia en el tratamiento quirúrgico.   

 

5.3 Alteraciones de desarrollo dental  

 

Alrededor de la sexta semana de vida intrauterina,  (cuarenta y cinco días aproximadamente) inicia el 

ciclo de la formación de los órganos dentarios que comprenden cambios químicos, morfológicos y 

funcionales.  La capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal origina la lámina dental  a lo 

largo de los maxilares. Esta lámina, es la encargada de originar los brotes dentales (43) que 

normalmente empiezan a formarse en la porción anterior de los maxilares y luego avanzan en dirección 

posterior. Poseen una forma determinada de acuerdo con el diente que dará origen  y, por lo tanto,  

tienen ubicación precisa. Las capas germinativas  que intervienen en la formación dental serán el 

ectodermo,  que forma el esmalte y el ectomesenquima, que forma  dentina, pulpa, cemento, ligamento 

periodontal y hueso alveolar (54).  

 

En este proceso de formación dental u odontogénesis, el encargado de inducir este proceso es el 

ectomesenquia o mesénquima cefálico; estas son células que migran de la cresta neural, y ejerce acción 

en el epitelio bucal  que reviste el estomodeo o cavidad bucal primitiva (54). 
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En la odontogénesis, se distinguen dos procesos: la morfogénesis o  morfodiferenciación que será la 

formación del patrón coronario y radicular; la histogénesis o citodiferenciación que será la formación 

de distintos tejidos dentarios (54).  

 

 La presencia de la fisura tiene  repercusiones dentales  e  incluye anomalías de número (ausentes o 

supernumerarios), localización (mesial o distal a la fisura), de forma (laterales cónicos), tamaño 

(microdónticos), tiempo de formación,  erupción y malformación en corona y raíz dental con 

repercusiones estéticas, restaurativas y periodontales como la falta de soporte óseo (2, 3, 5,36).  

 

El epitelio odontogénico en la premaxila y procesos mandibulares,  puede ser identificado tan temprano 

en la quinta semana embrionaria, mientras que las fisuras labiales y/o palatinas se indica que ocurren 

entre la cuarta y séptima semana de vida intrauterina (12). El potencial odontogénico del epitelio, 

podría iniciar el mensaje de formación dental antes de que pueda ser identificado. Han sido propuestas 

diversas teorías acerca de los efectos de las fisuras y sus implicaciones dentales.  

 

5.3.1 Anomalías de desarrollo en el número de dientes 

 

Agenesia dental es una condición que se manifiesta por la ausencia congénita de los dientes debido a su 

falta de formación y desarrollo (55).  Dependiendo del número de dientes ausentes puede ser 

clasificado como hipodoncia, esta se refiere a la falta de desarrollo de uno a seis dientes; oligodoncia 

indica la falta de seis o más dientes  y anodoncia  la falta  de desarrollo dental total (29, 55).   

 

5.3.1.1 Hipodoncia  

Puede relacionarse  con la ausencia de lámina dental, pero, los genes parecen  tener alta influencia en el 

desarrollo de los gérmenes dentales; considerada también una condición autosómica dominante (29).  

 

En la dentición permanente de pacientes no fisurados,  se presenta una prevalencia de hipodoncia de  

2.2 a 10.1% excluyendo los terceros molares. Así también, se encuentra mayor prevalencia en  mujeres  

con una relación de 1.5 a 3: 1. Con una mayor prevalencia de segundos premolares mandibulares (11). 

Respecto a los incisivos laterales en pacientes no fisurados, Kim y Baek (26) indican  que la ausencia 

congénita es aproximadamente entre 0.64 y 2.2%. Aizembud et al. (27) indican que “En paciente no 

fisurados, el incisivo lateral es el tercer diente más frecuentemente ausente congénitamente  después de 

los terceros molares y segundos premolares mandibulares” 
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La etiología de hipodoncia de premolares  varía desde factores genéticos, epigenéticos y ambientales 

(11).  

 

Wu et al. (56)  mencionan que existen dos razones por las cuales los pacientes fisurados son 

susceptibles a ausencia congénita de dientes permanentes. “La primera razón  es la cercanía de la fisura  

y la formación de la lámina dental. El epitelio oral  en el proceso primario  forma la lámina dental, del 

cual se desarrollan los gérmenes dentales. La segunda razón, es el tiempo del desarrollo de la fisura  y  

el tiempo  de formación  de los gérmenes dentales  durante las primeras cinco a siete semanas de 

desarrollo”. Sin embargo, Slayton et al. (25) encuentran  que existe asociación positiva de hipodoncia  

fuera del área de la fisura  en sujetos con labio fisurado y/o paladar fisurado por  influencia de la 

familia de genes homeobox MSX1  y el factor transformador de crecimiento betas 3 TGFB3, 

comparado con un grupo control. Paranaiba et al. (21), refieren en su estudio que: “La alteración de 

genes como MSX1, TGFA,  PAX9,  FGFRI y IRF6 han sido ligados a la etiología de hipodoncia y  

fisuras labio palatinas no sindrómicas”. 

 

Generalmente, se evalúa en sujetos con fisuras labio-palatinas la ausencia de incisivos laterales 

maxilares y premolares, por lo que,  es importante conocer el inicio de la calcificación dental de estos 

dientes. La calcificación de los incisivos laterales comienza entre los 10 y 12 meses  después del 

nacimiento y completa su calcificación coronal alrededor de los 4 a 5 años, por lo tanto, la formación 

del incisivo lateral permanente puede ser identificada a partir de los 6 años (26). Respecto a la 

presencia de los premolares, los primeros premolares inician su calcificación entre los 20  y 22 meses 

de edad y los segundos premolares entre los 27 a 28 meses; completando su calcificación entre los  6 a 

7 años  y; 7 y 8 años respectivamente. Por consiguiente, alrededor de los 8 años aproximadamente se 

puede observar la formación coronal completa de  los premolares maxilares y mandibulares (45). 

 

5.3.1.2 Hipodoncia de premolares fuera del área de la fisura e incisivos laterales en el área de la 

fisura  

 

Ranta (3),   menciona que existe mayor ausencia de dientes permanentes que deciduos; la prevalencia 

de hipodoncia  incrementa con la presencia de fisura y  la severidad de la misma y será más severa si 

hay existencia de algún síndrome asociado. En general, la hipodoncia se presentará principalmente en 

área de segundos premolares  maxilares,  luego los mandibulares y el incisivo lateral maxilar en áreas 

fuera de la fisura. Existe mayor ausencia dental en la arcada maxilar que mandibular. En fisuras 
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unilaterales  es más frecuente la hipodoncia del lado de la fisura. En todos los tipos de fisuras,  es más 

frecuente la hipodoncia en mujeres que en hombres, pero sin diferencia estadística. Asimismo, indica 

que el incremento de hipodoncia es causado por los mismos factores que causan esta condición,  y que, 

el tratamiento quirúrgico puede tener poca importancia como factor etiológico.  

 

Shapira et al. (14), evaluaron hipodoncia sin incluir terceros molares  en  niños con distintos tipos de 

fisuras; con una muestra de 278 pacientes. Encontrando que del total de la muestra, 77% de ellos 

presento hipodoncia, 74% fueron de incisivos laterales. Con base en el tipo de fisura,  44 niños eran de  

labio y alveolo fisurado  y presentaron  esta alteración en un 95%, siendo así un total de 46 dientes 

ausentes con la siguiente distribución: 76% incisivos laterales permanentes maxilares, 24% segundos 

premolares. Determinaron  que la  hipodoncia del  lado izquierdo fue tres veces más frecuente que en el 

lado derecho,  y que,  los laterales se encontraban tres veces más ausentes que los segundos premolares. 

Respecto a pacientes con labio y paladar fisurado, que incluía 198 niños con 275 dientes ausentes,  

encontraron la siguiente distribución: 80%  ausencia de laterales  y 20% segundos premolares sin 

diferencia entre sexos;  afectando más el lado izquierdo tanto para premolares como para laterales; solo 

43%  de 96 piezas ausentes presentaba ausencia bilateral de laterales o premolares. Concluyen que se 

encuentra más hipodoncia del lado de la fisura. La ausencia de segundos premolares  fue encontrada 

tres veces más frecuente del lado de la fisura que el contralateral, tanto para el maxilar como 

mandíbula; la ausencia es doblemente frecuente en el maxilar del lado de la fisura que la mandíbula de 

lado fisurado; y de manera similar  para el lado no fisurado.  Del lado no fisurado, con más frecuencia 

ausentes los dientes ausentes fueron  los segundos premolares maxilares, incisivos laterales y segundos 

premolares mandibulares.  

 

Eerens et al. (22), comparan hipodoncia fuera del área de la fisura en caucásicos. Los grupos 

consistieron en  niños fisurados respecto a sus hermanos no fisurados  y un grupo control. En una 

muestra de 54 niños fisurados, 27.8 %  presentaba hipodoncia de uno o más dientes fuera de la región 

de la fisura, en el grupo de 63  hermanos 11.1%  presentaba hipodoncia de 1 o más dientes; y en el 

grupo control de 250 niños fue el 3.6%.  El grupo fisurado presentaba  mayor hipodoncia que el grupo 

de hermanos, el grupo fisurado presentaba mayor hipodoncia  respecto al grupo control; y en el grupo 

de hermanos  exista mayor frecuencia de hipodoncia comparada con el grupo control. El diente ausente, 

frecuentemente fue el segundo premolar maxilar en todos los grupos, y,  no se encontró diferencia 

significativa entre arcadas ni sexo. Los resultados de este estudio sugieren que algunos factores 

genéticos para la fisura y desarrollo de los dientes tienen cierta relación. 
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Ribeiro et al. (23) evaluaron  las anomalías dentales del incisivo lateral permanente y la prevalencia de 

hipodoncia fuera del área de la fisura en un grupo de brasileños con fisura labial y palatina unilateral 

completa. Los criterios para evaluar la ausencia o presencia de laterales,  fue cualquier diente mesial o 

distal a la fisura con cualquier morfología o en ambos lados fue considerado supernumerario. 

Concluyeron que de 203 sujetos, esta característica de hipodoncia fuera del área de la fisura, se 

presentó en  20.7%  del lado de la fisura;  y solo un 15.7% en el lado de la no fisura. Siendo el diente 

más afectado el segundo premolar maxilar seguido del segundo premolar mandibular. También, la 

ausencia congénita  del lateral en el  área de la fisura fue observada en 49.8% de la muestra, y  solo el 

10.9% presentaba su antímero ausente con diferencias estadísticas. No se observó diferencia estadística 

entre sexos en ninguno de los criterios estudiados. Concluyendo que, la alta prevalencia de hipodoncia 

de incisivos laterales permanentes  en el área de la fisura   muestra que la fisura puede  jugar un papel 

importante en su ausencia.   

 

Meneses y Vieira (24), encuentran que individuos con fisura labial y palatina completa, son más 

afectados por agenesia fuera del área de la fisura que en fisuras incompletas con un 24%. Confirmando 

que la agenesia es casi cuatro veces más frecuente que en la población en general. Indican que, 2% de 

los casos pueden ser afectados por la mutación del gen MSX1. Esta anomalía fue más observada en 

mujeres que en hombres con una proporción de 5:3; así como también fue más común en sujetos con 

fisura labial y palatina completa, lo que se relaciona con la severidad de fisura.  

 

Casssolato et al. (5)  encontraron en una muestra de 116 niños con fisura labial y palatina completa,  

que la agenesia del incisivo lateral permanente mesial y distal a la fisura ocurre en un 27%, así mismo,  

encontraron que el segundo diente más afectado por ausencia, es el segundo premolar  maxilar del lado 

de la fisura con un 12.1% y 10.3% del lado de la no fisura. La anomalía fue dos veces más frecuente  

del lado fisurado en el maxilar que en la mandíbula. La agenesia del  segundo premolar  en el área de la 

no fisura fue dos veces más frecuente en el maxilar que en la mandíbula.  Okcam et al. (33), observan 

en pacientes caucásicos mayor  agenesia en fisura labial y palatina izquierda completa en comparación 

con  el  lado derecho.  

 

Al jamal et al. (34) investigaron  radiográficamente la prevalencia de anomalías dentales en un grupo 

de jordanos con labio y/o paladar fisurado uni y bilateral. La muestra fue de 78 radiografías de fisuras 

unilaterales y bilaterales. De ellos, 66.7% presentó dientes ausentes y no se encontró asociación 
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significativa entre el tipo de fisura o sexo. El incisivo lateral maxilar superior fue el más ausente, 

seguido del segundo premolar maxilar y segundo premolar mandibular, esta distribución de hipodoncia,  

especialmente en áreas fuera de la fisura, sugiere  un probable componente genético  tanto para la fisura 

como para la anomalía.  

 

Wu et al. (20) evaluaron en población taiwanesa anomalías dentales en sujetos fisurados, con una 

muestra de 196 pacientes divididos en grupos con base en el tipo de fisura: alveolar, labial, labial y 

palatina unilateral y paladar fisurado. Referente a las anomalías fuera del área fisurada, la ausencia de 

segundos premolares maxilares ocurre en 19.2% en el grupo de fisura labial y palatina unilateral; en 

fisura palatina en un 10% y 7.6% para fisuras bilaterales. En la mandíbula se encontró 2.4% de 

ausencia de segundos premolares en el grupo de fisura labial y palatina unilateral, similar a la población 

no fisurada. El diente con mayor frecuencia de ausencia fuera del área maxilar anterior fue el segundo 

premolar maxilar con 9.2%; seguido de los segundos premolares inferiores con 1.5% y los primeros 

premolares superiores con 0.05%. En el área maxilar anterior se encontró: la frecuencia de ausencia de 

incisivos laterales maxilares incrementa con la severidad de la fisura, siendo los que presentan fisura 

labial y palatina unilateral los segundos más afectados con 56.7%, el grupo de fisura labial y alveolar 

un 35.5%, fisura labial 20% los  y 10%  presente en el grupo de fisura palatina.   

 

Aizenbud et al. (27) evaluaron la epidemiología y anomalías dentales asociadas a la fisura labial aislada 

en dentición permanente en pacientes israelíes, se incluyó una muestra de 17 niños. Indicaron que la 

prevalencia de las anomalías dentales mantiene la proporción en relación a la severidad de la fisura. 

Encontraron que la ausencia de incisivos laterales fue mayor del lado de la fisura con un 11.8%,  y 

mayor su prevalencia respecto a la población normal en esta misma área. Referente a hipodoncia fuera 

del área de segundos premolares, solo encontraron  esta alteración del  lado de la fisura  con una 

prevalencia de 5.9%.  

 

Bartzela et al. (17) evaluaron el patrón de agenesia en sujetos con labio y paladar fisurado unilateral, 

encontraron que, de 115 registros, 20.9%  presentó agenesia fuera del área de la fisura. El incisivo 

lateral en el cuadrante de la fisura fue el más frecuentemente ausente  con 39.1%, seguido del incisivo 

lateral maxilar con un 8.7% en el cuadrante no fisurado;  y segundos premolares mandibulares con un 

7.8%. Respecto a los datos obtenidos en los cuadrantes  no fisurados, los autores indican bajos valores 

respecto a otros estudios que indican mayor prevalencia de agenesia en áreas lejanas a la fisura,  lo cual 

podría tener algún componente genético o étnico. El patrón más frecuente de ausencia de laterales fue: 
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27% para laterales del lado de la fisura y solo el 5.2% presentaba agenesia de estas piezas de manera 

bilateral. No se encontró relación entre sexo y agenesia. Niños con fisura labial y palatina completa del 

lado derecho fueron menos tendientes a presentar dientes ausentes.  

 

Dentino et al. (28) evaluaron si la ausencia de incisivos laterales maxilares en pacientes brasileños con 

fisura labial y palatina completa era producto de la genética o de la localización.  De 141 sujetos con 

fisura completa, 37% presentó ausencia congénita de incisivo lateral en el área de la fisura. Comparan 

el subgrupo que presentaba agenesia de laterales del lado de la fisura con sujetos que si poseen laterales 

en el área de la fisura. Encontraron que, de 53 sujetos con ausencia congénita de incisivo lateral en el 

área de la fisura, 58.5% presentaba hipodoncia fuera del área de la fisura,  y que, de 88 sujetos con 

incisivo lateral en el área de la fisura,  29.5% presentaba  hipodoncia en las áreas fuera de la fisura. Por 

lo que concluyeron que,  sujetos con ausencia de laterales en el área de la fisura tienen dos veces más 

posibilidad  de ocurrencia de hipodoncia de algún otro diente, incluyendo los terceros molares. Basado 

en estos hallazgos se infiere que la agenesia de laterales en el lado de la fisura en pacientes con fisura 

unilateral completa, es una anomalía asociada genéticamente  con el desarrollo de las mismas más que 

una consecuencia colateral del sitio de la fisura desde que se encuentra elevada ausencia de otras piezas 

fuera de  esta área. No se evaluó la diferencia entre sexos. 

 

Matern et al. (13)  investigaron acerca del lado de predominancia de hipodoncia respecto al lado de la 

fisura. De una muestra de 124 pacientes de origen francés,  63% presentaba agenesia de: premolares 

(32%) e incisivos laterales (54%). En la arcada maxilar 53.9% fue ausencia de laterales  superiores y 13 

% premolares; en la arcada mandibular se encontró 14 % de agenesia, presentando el segundo premolar 

una frecuencia de 51%. En general, se encontró tres veces más agenesia en la arcada maxilar  que en la 

mandibular. Respecto a la agenesia con base en el tipo de fisura, se encontró: 78.7% fue encontrado en 

fisura labial y palatina completa, 53.7%  en pacientes con fisura palatina y 33% en pacientes con labio 

fisurado. Estableciendo que la frecuencia de agenesia corresponde a la severidad de la fisura, de igual 

manera tres veces más frecuencia de anomalías dentales en el maxilar que en la mandíbula. A 

diferencia de la fisura palatina que presenta la misma frecuencia en ambas arcadas con una proporción 

5/4. Concluyen que, se observó con alta frecuencia la asociación de agenesia dental con defectos de 

paladar secundario, sorpresivamente encontraron que  54 % de la agenesia mandibular ocurrió en 

pacientes con fisura palatina y solo un 20% en el maxilar en este tipo de fisura, también se encontró  

que  tanto en pacientes con  fisura derecha como izquierda presentan mayor agenesia del lado 

izquierdo.  
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Paranaiba et al. (21), evaluaron anomalías dentales fuera del área de la fisura  en sujetos brasileños con 

dentición permanente en una muestra de 296 sujetos. Encontraron agenesia  en 22.3% de la muestra en 

sujetos con  fisura labial y/o palatina sin diferencia de sexos, los más afectados fueron  sujetos con  

fisura unilateral labial-palatina  completa y fisura palatina. Concluyeron que esta alteración es 5 veces 

más frecuente que en la población normal,  además indicaron mayor agenesia en  sujetos con fisura 

palatina en contraste con otros estudios que refieren mayor agenesia en fisura unilateral labial y 

palatina completa. Las piezas dentales más afectadas fuera del área de la fisura fueron los segundos 

premolares  e incisivos laterales.  

 

Mikulewicz et al. (38),  reportaron la prevalencia de hipodoncia del segundo premolar en población 

polaca con fisura labial y palatina. Evaluaron 202 sujetos, dando como resultado que hipodoncia en la 

región premolar fue observada en 19.3% de la muestra con fisura labial y palatina, sin diferencia entre 

los distintos tipos de fisura y tampoco entre sexos, pero las mujeres se vieron más afectadas. Se 

concluyó que hay mayor prevalencia de hipodoncia de segundos premolares maxilares seguido de 

segundos premolares mandibulares.  

 

Se reporta hipodoncia de incisivos laterales maxilares permanentes  de lado de la fisura, algunos 

consideran esta pieza dental como la más frecuentemente ausente (12, 14, 16, 34), pero también se 

presenta con elevada frecuencia en individuos no fisurados (2).  

 

Kim y Baek (26), evaluaron en 204 sujetos la ausencia congénita del incisivo lateral permanente en el 

área de la fisura en población coreana con  fisura labial/alveolar y fisura labial/palatina unilateral. 

Sujetos con hipodoncia de premolares del lado de la fisura no fueron incluidos. El criterio para evaluar 

presencia de incisivos laterales maxilares fue la presencia de un solo incisivo lateral mesial o distal a la 

fisura con cualquier morfología; basado en el criterio que el germen del incisivo lateral  se puede 

desarrollar en mesial o distal a la fisura y que la presencia de dos laterales entre incisivo central y 

canino superior se consideraron supernumerarios. Encontraron la ausencia de laterales en un 41.7% del 

total de la muestra, con la siguiente distribución: 24% para fisura labial-alveolar unilateral y 51.9% 

para fisura labial/palatina unilateral, es decir, 2.2 veces más frecuente su ausencia en fisura 

labia/palatina unilateral. Aunque no hay diferencia estadística entre géneros en la ausencia congénita de 

incisivos laterales, el porcentaje de laterales ausentes fue mayor en mujeres.  
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Camporesi et al. (16) realizaron un estudio en 156 sujetos caucásicos con fisura labia/palatina unilateral 

o bilateral y un grupo control. Encontraron que los incisivos laterales son los más frecuentemente 

ausentes del lado de  la fisura en sujetos con fisura labial/palatina completa y  valores menores en 

pacientes con fisura bilateral. Presentando 8.1% para incisivos laterales primarios y un 27% para 

incisivos laterales permanentes. Encontraron también un 5.4 % para la ausencia de segundos 

premolares maxilares.  

 

Pegelow et al. (19), en una muestra de 129 pacientes caucásicos, encuentran en dentición primaria:  

22.4% de hipodoncia de incisivos laterales en el área de la fisura en sujetos con fisura labial/palatina 

completa, con poca frecuencia en  fisuras labiales y nula en fisuras alveolares. En dentición permanente 

en el área de la fisura, encontraron hipodoncia en 29.5% de la muestra, con la siguiente distribución: 

fisura labial y palatina completa 43.3%; fisura labial y alveolar 20%; fisura labial 12.8%. Respecto a 

hipodoncia fuera del área de la fisura encontraron que 15.5% de la muestra presentó esta alteración sin 

diferencias entre sexos. La combinación de hipodoncia de laterales junto con hipodoncia fuera de la 

fisura concluyó en un dato de 37%. Hipodoncia fuera del área de la fisura fue más común en pacientes 

con fisura labial/palatina unilateral, lo que podría indicar que esta alteración se relaciona con  el grado 

de alteración del paladar. Concluyen que en dentición permanente es  más frecuente la hipodoncia que 

en dentición primaria.  

 

5.3.1.3 Supernumerarios 

 

Se denomina hiperdoncia  al desarrollo de un mayor número de dientes, el diente adicional se denomina 

supernumerario. Esta anomalía dental puede presentarse unilateral  o bilateralmente.  La prevalencia de 

esta anomalía en blancos, sin presencia de fisuras, es de aproximadamente 0.1 a 3.8%, con valores 

ligeramente mayores  en la población asiática. Para la dentición primaria de 0.3 a 0.8%. Ocurre más 

frecuentemente en regiones anteriores superiores y en dentición permanente. Dientes supernumerarios 

mandibulares son poco frecuentes y podría exhibir una relación 2:1 con predominancia en hombres. 

Múltiples dientes supernumerarios ocurre frecuentemente  en la mandíbula y  en la región premolar 

seguida de la región molar (29).  

 

Ranta (3) indica que en presencia de fisuras: “La incidencia de laterales supernumerarios será mayor en 

pacientes con fisura labial  y su incidencia disminuye a mayor extensión de la fisura. Es más común 

dientes supernumerarios deciduos que permanentes”.  
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Algunas de las teorías acerca del origen de dientes supernumerarios en el área adyacente a la fisura se 

encuentran las siguientes: 1) puede ocurrir debido a alteraciones durante el desarrollo dental,   

específicamente en el estadío de histodiferenciación y a partir de la lámina dental se puede desarrollar 

una estructura distinta o  un germen dental (57).  2) La fisura puede producir el alargamiento  del 

epitelio oral y por consiguiente el alargamiento de la lámina dental, y así, existir así la posibilidad de  la 

formación de un diente extra.  3) Los remanentes de la lámina dental en lugar de ser reabsorbidos,  

desarrollan otro diente;  y 4) la división del germen del lateral  por la fisura (58), esta teoría supone que 

la hendidura se produjo después de la formación del germen dental, lo cual es poco probable. Tondury 

demostró que la lámina dental  se diferencia en gérmenes dentales después de la formación de la fisura. 

El tratamiento quirúrgico durante la formación de los dientes permanentes puede afectar su desarrollo 

en algunos casos,  pero no es un factor etiológico (3).  

 

Tsai et al. (12) indican que pareciera más razonable  que el potencial odontogénico  provenga del 

proceso nasal medial y maxilar, y cualquier factor que cause la no fusión de estos procesos  resultará  

en dos laterales. Esto coincide con lo encontrado por Hovolokova et al. (59), quienes hablaron acerca 

del doble origen de incisivo lateral superior permanente, uno proveniente del proceso nasal medial y 

otro del maxilar, que al fusionarse crean una lámina dental continua. Esta línea de fusión es detectada 

en el germen del lateral en la octava semana prenatal; concluyendo que, desde un aspecto clínico,  un 

diente supernumerario puede ser causado por la no fusión del epitelio dental y puede explicar la 

presencia de dos laterales o supernumerarios uno mesial y otro distal a la fisura. Un incisivo lateral 

supernumerario también es común en pacientes con labio fisurado, e indicaron que esto puede ser 

explicado por una fusión incompleta del proceso facial, es decir, el proceso nasal medial y maxilar se 

fusionan excepto el epitelio dental. Refieren que los supernumerarios están más  asociados con fisuras 

que afectan únicamente tejido blando.  

 

Tsai et al. (12), con una muestra de 137 pacientes taiwaneses con fisura labial-palatina completa 

unilateral, considerando supernumerarios como la presencia de incisivos laterales uno mesial y otro 

distal a la fisura. Encontraron en dentición primaria: incisivos laterales supernumerarios son más 

comunes que en dentición permanente, anomalía que presenta mayor frecuencia en el área de la fisura 

que fuera de ella. 6.6% presentó dientes supernumerarios en dentición primaria tanto dentro como fuera 

de la fisura. En dentición permanente, hiperdoncia fuera de la  fisura es más frecuente que dentro de 

ella con predominio de mesiodens; 7.3% de los sujetos con dentición permanente presentó esta 
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alteración dentro o fuera de la fisura, dato del cual solo un paciente presentaba incisivos laterales 

permanentes supernumerarios 07%.  

 

Ribeiro et al. (23) en una muestra de 203 pacientes brasileños con fisura labial/palatina unilateral,   

encontraron que solo 6.4% de la muestra presentaba dientes supernumerarios de incisivos laterales 

permanentes. Se consideró un incisivo lateral supernumerarios cuando se  encontró  uno mesial y otro 

distal a la fisura independientemente de la forma, el último sería considerado supernumerario.  

 

Kim y Baek (26), evaluaron en 204 sujetos coreanos, la ausencia congénita del incisivo lateral 

permanente en el área de la fisura en sujetos con  fisura  labial-alveolar unilateral y  fisura labial-

palatina unilateral. El criterio para determinar la presencia de incisivos laterales supernumerarios se 

basó en que el germen del incisivo lateral  se puede desarrollar mesial o distal a la fisura,  y la presencia 

de dos laterales entre incisivo central superior y canino superior se consideraría supernumerario al más 

deforme y  pequeño. Encontraron 5.4%  de piezas supernumerarias, mencionan que hay 4.6 veces más 

supernumerarios en el área de la fisura en pacientes con  fisura labial/alveolar unilateral que en fisuras 

completas.  

 

Camporesi et al. (16) en su estudio controlado  en pacientes caucásicos, reportan que  los 

supernumerarios es la segunda anomalía dental más común en pacientes fisurados;  con una frecuencia  

en el área de incisivos maxilares de 21.8% para la dentición permanente  y en menor grado para la 

dentición primaria con 17.9%. No establecen de qué manera se consideró diente supernumerario, pero 

indican valores menores para la dentición primaria, quizá causado por  perostioplastia.  

 

Wu et al. (20), estudiaron la población taiwanesa con una muestra de 196 pacientes, divididos en 

grupos con base en el tipo de fisura: alveolar, labial, labial y palatina unilateral y paladar fisurado entre 

7 a 9 años de edad. Se consideraron incisivos laterales, cuando estaban presentes tanto mesial o distal a 

la fisura independientemente de su morfología, cuando más de uno estaba presente, el distal – si sus 

tamaños eran similares - o el más pequeño fue consideraron supernumerario. En el área maxilar 

anterior se encontró: una relación de 3:2:1 en fisura labial, labial-alveolar y labial-palatina unilateral 

respectivamente, es decir, la frecuencia incrementa a menor severidad de la fisura, presentando el grupo 

de fisura labial un 15% de esta anomalía. 
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Aizenbud et al. (27), evaluaron epidemiología y anomalías dentales asociadas a fisura labial aislada en 

dentición permanente en pacientes israelíes;  incluyeron una muestra de 17 niños.  Definen hiperdoncia 

como  la presencia de un diente adicional en la serie normal de dientes, encontrado en cualquier región 

del arco dental. Encontraron  mayor  prevalencia de  incisivos laterales supernumerarios del lado de la 

fisura con un dato de 29.5%, no se encontró hiperdoncia en el lado opuesto a la fisura.  

 

Pegelow et al. (19), en una muestra total de 129 niños caucásicos; en dentición permanente 17% de 

ellos presentaba supernumerarios de laterales con la siguiente distribución: fisura labial 21.3% y 

labial/palatina 14.9%,  es decir, en mayor porcentaje que  fisura labial/alveolar(13.3). En  dentición 

primaria reportaron 34.9% de esta anomalía,  y respecto al tipo de fisura: 22.4% en fisura completa 

versus un 4.7% en fisura labial. Concluyendo que, están anomalía es más frecuente en dentición 

primaria que mixta en el área de la fisura.  

 

 

5.3.2 Anomalías  en el desarrollo del tamaño y forma dental de incisivos laterales 

5.3.2.1 Alteraciones morfológicas  de los incisivos laterales 

 

Según Kim y Baek (26), indican que puede ser definida como: “Un  diente morfológicamente anormal 

en forma,  como laterales en clavija o forma de canino“. También podemos encontrar dientes 

microdonticos cuya definición es utilizada para designar dientes más pequeños que el tamaño normal; 

el diente más afectado con esta característica es el incisivo lateral  maxilar  y puede presentar tamaño 

radicular normal con aspecto similar o no al incisivo lateral(29). Asimismo, podríamos encontrar 

incisivos laterales en forma de  barril cuando hay coalescencia y pliegue de las crestas marginales hacia 

palatino (60).  

 

El tamaño ideal  del incisivo lateral,  debe ser alrededor de dos tercios de la anchura del incisivo 

central, un incisivo lateral se considera pequeño si es menor de 80% de la anchura esperada con base en 

dos tercios de la anchura del incisivo central. (5).  

 

En los pacientes con fisuras labio palatinas existe disminución generalizada del tamaño de los dientes  

que sujetos sin fisuras (3). 
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El incisivo lateral en el área de la fisura comúnmente  sufre dimorfismo (microforma, ausencia o diente 

en clavija). Según Werner y Harris (31), indican que entre las posibles causas  de esta anomalía, se 

encuentra la insuficiencia de tejido, reducción de masa alveolar y posible compromiso vascular en el 

lado de la fisura según Maher en 1981. Indicaron,  al igual que Foster y Lavelle en 1971, que sujetos 

con fisura  labial-palatina unilateral  poseen una reducción de tamaño significativa de las coronas de los 

dientes comparados con sujetos normales. La cantidad promedio de reducción es de 2.3% 

aproximadamente en 28 dientes. En casos de fisuras unilaterales, se observa reducción significativa  de 

incisivos centrales y laterales  del  lado de la fisura. Al evaluar simetría  entre lado derecho e izquierdo 

mencionaron que mientras  la región de la fisura  exhiba mayor asimetría entre lado derecho e izquierdo 

(área de central, lateral y canino)  todos los dientes permanentes en ambas arcadas serán afectados de 

manera más notable. A nivel de arcadas encontraron consistencia entre el tamaño dental entre ambos 

lados. También mencionan que el potencial  de crecimiento comprometido de un individuo se expresa 

como una restricción en el tamaño dental y mayor asimetría.  

 

Rawashedeh et al. (61), mencionan que “La variación normal en el tamaño dental es el resultado de la 

herencia  con control genético y ambiental” (Werner y Harris, 1989; Kabban et al 2001). Y algunos 

factores que contribuyen a esta variabilidad son la raza, sexo, herencia o presencia de síndromes (30).  

 

Lewis et al. (30), evaluaron el tamaño de los dientes anteriores en pacientes con fisura labial y palatina 

unilateral y demostraron que en tamaño mesiodistal  de los dientes anteriores permanentes está 

disminuido comparado con un grupo de sujetos normales. La única excepción fue el incisivo lateral 

maxilar  del lado de la no fisura, el cual fue menor, pero no en grado significativo comparado con un 

grupo control. El incisivo central e incisivo lateral maxilar del lado de la fisura son  menores en su 

dimensión mesiodistal con diferencia estadística significativa  comparado con el lado no fisurado. Estas 

diferencias podrían tener implicación clínica en el tratamiento dependiendo del nivel clínico de 

significancia.  

 

Walker et al. (32) compararon el tamaño mesiodistal y bucolingual  de cada diente permanente 

erupcionado, en grupos con fisura labial-palatina unilateral, bilateral y paladar fisurado. Encontrando 

que el diente más pequeño en el grupo con fisura labial-palatina unilateral  fue el incisivo lateral 

superior con un aproximado de 0.7 mm menor que un incisivo lateral del grupo control. Concluyeron 

que el incisivo central y lateral maxilar del lado de la fisura son menores en dimensiones con diferencia 

significativa comparado con el lado no fisurado; reportaron que los tres grupos poseen también dientes 
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más pequeños en sentido mesiodistal y bucolingual en ambas arcadas comparados con un grupo 

control, e indican que cuando la fisura involucra el alveolo, los factores locales y etiológicos 

relacionados con la fisura  parecen tener un efecto local en el epitelio odontogénico como los incisivos 

centrales y laterales en el lado fisurado de tamaño reducido.  

 

Cassolato et al. (5),  encontraron que solamente  4%, 1 caso de 28,  de los 116  casos estudiados  

poseían  un tamaño normal  en corona y raíz de los incisivos laterales maxilares.  

 

Akcam et al. (33), en la evaluación de 122 pacientes con fisura labia/palatina unilateral derecha o 

izquierda, fisura bilateral y fisura palatina, encontraron  prevalencia  de microdóncia de  1.9 a 4.2%  en 

el  lado de la fisura  tanto derecha como izquierda en piezas dentales en la región de la fisura. Además, 

encontraron  que las anomalías de forma fueron halladas en el lado de la fisura como en el lado de la no 

fisura, particularmente en la región anterior con mayor frecuencia en fisuras bilaterales.  

 

Rawashedeh et al. (61), compararon el ancho mesiodistal  de todos los dientes permanentes de la arcada 

maxilar  en sujetos con fisura labial-palatina unilateral en pacientes jordanos, encontraron que, a 

excepción de  canino y primer premolar, las piezas dentales  fueron más pequeñas del lado de la fisura 

que el lado de la no fisura en ambos géneros; y ocurre en mayor grado a nivel de incisivos laterales. 

Todos los dientes permanentes de pacientes fisurados poseían una reducción de ancho mesiodistal  

comparado con un grupo no fisurado. Encontraron diferencias significativas de tamaño en el lado de la 

fisura para incisivos centrales maxilares  e incisivos laterales maxilares y mandibulares. La cantidad de 

reducción de ancho mesiodistal  fue mayor para el incisivo lateral del lado fisurado  en mujeres, con un 

aproximado de 1.71 mm o 25%. La reducción significativa  del tamaño del incisivo central y lateral 

permanente del lado de la fisura puede ser explicada con base en que ambos emergen del proceso nasal 

medial del cual se afirma que es más pequeño que el proceso maxilar,  debido a insuficiencia de tejido  

en la mayoría de pacientes con fisuras.  

 

Pegelow et al. (19),  evaluaron forma de incisivos laterales en dentición primaria y mixta en pacientes  

con fisura labial unilateral con o sin fisura palatina. La forma diagnóstica de evaluar anomalías de 

forma,  fue comparar cualitativamente con el contralateral. Encontraron en una muestra de 129 

pacientes caucásicos, 44.2% de los incisivos laterales con forma y tamaño alterada.  En dentición 

permanente los laterales presentaron microdoncia en 12.4% de la muestra con la siguiente distribución 

de mayor a menor prevalencia: fisura labial,  fisura labial/palatina. Incisivos laterales en clavija se 
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presentaron en 23.3% del total de la muestra. Concluyendo que,  la mayoría de incisivos laterales en 

forma de clavija  fueron asociados a fisura labial  y en pacientes con fisura labial/ palatina. 26.4% 

poseía incisivo lateral en el área de la fisura de tamaño y forma normal. 

 

Al Jamal  et al. (34), tenían como objetivo de estudio fue investigar radiográficamente la prevalencia de 

anomalías dentales dentro o fuera del área de la fisura en un grupo de jordanos con labio y/o paladar 

fisurado unilateral y  bilateral. La muestra fue de 78 radiografías. 37% presentó microdóncia 

principalmente en incisivos laterales maxilares  y con menor grado en los incisivos centrales, mayor 

prevalencia en fisuras bilaterales que en fisura labial y/o palatina unilateral,  representando un 

porcentaje de 15.4% para este último  subgrupo, sí se encontró diferencia significativa entre estos 

grupos. Se determinó que hay mayor prevalencia de esta anomalía en hombres,  pero no hay diferencia 

significativa.   

 

Wu et al. (20), estudiaron en población taiwanesa, 196 pacientes divididos en grupos con  base en el 

tipo de fisura: alveolar, labial, labial /palatina unilateral y paladar fisurado. En el área de la fisura se 

encontró: los  incisivos laterales en forma de clavija se presentaron con mayor frecuencia,  61.3% en el 

grupo con fisura labial y alveolar unilateral, seguidos de los fisurados bilateralmente. El grupo con 

fisura labial y palatina unilateral presentó 48.2%, fisura labial un 45% y el grupo de paladar fisurado un 

10%. 

 

Aizenbud et al. (27), evaluaron la epidemiología y anomalías dentales asociadas a fisura labial aislada 

en dentición permanente en pacientes israelíes, se incluyó una muestra de 17 niños. Definieron como 

microdonica como la presencia de uno o más dientes más pequeños comparado con su tamaño normal. 

Considerando microdoncia si el diente a evaluar era 1mm menor que su antímero según Moorrees en 

1959.  Encontraron 29.5% de esta anomalía en el lado de la fisura  y comparando pacientes con fisura 

labial y palatina no se encontró diferencias estadísticas.  

 

Al Kharboush et al. (62), evaluaron pacientes sauditas con una muestra de 183 sujetos con fisura labial/ 

palatina unilateral y bilateral. Los criterios de inclusión fueron calcificación completa de las coronas 

clínicas  de dientes permanentes. Respecto a microdóncia fue referida como la anomalía dental cuyo 

diente afectado es más pequeño respecto al tamaño normal, tomando como referencia el diente 

contralateral homólogo, también puede aparentar ser pequeño por su morfología alterada. Encontraron 

que era la segunda anomalía dental más frecuente  y ocurría en 47.5% de la muestra, más frecuente en 
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fisuras unilaterales que bilaterales. No se observaron diferencias entre sexos. No especifican el tipo de 

pieza que presenta la alteración.  

 

5.3.3 Anomalías de posición  

5.3.3.1 Posición del Incisivo lateral en la zona de la fisura  

 

Garib et al. (58) hablan acerca del origen embrionario doble del incisivo lateral y discuten acerca del 

origen embriológico y anatómico del mismo. En pacientes fisurados, es común encontrar el incisivo 

lateral distal a la fisura, puede encontrarse mesial y con o sin lateral distal a la fisura. ¿Cuál podría ser 

la explicación a la localización del incisivo lateral  fuera de la premaxila? Hovorakova et al. (59) 

corroboraron en una reconstrucción tridimensional a través de recortes histológicos seriados en 

embriones de 6 a 8 semanas,   la hipótesis del origen embriológico doble del incisivo lateral; 

observando dos engrosamientos de epitelio dental en embriones de 40 a 42 días, uno en el proceso 

nasal medial y el otro en el proceso maxilar  separados por una fisura  y que al unirse ambos procesos 

la lámina dental se fusiona quedando de forma continua. Esta línea de fusión es detectada en el germen 

del incisivo lateral en la octava semana prenatal, concluyendo que, desde un aspecto clínico  un diente 

supernumerario puede ser causado por la no fusión del epitelio dental y que el lateral se origina  de 

estos dos procesos.   

  

La presencia de un único  incisivo lateral mesial o distal a la fisura, puede resultar de diferentes grados  

del hipoplasia del proceso  embriológico involucrado en la fisura, es más frecuente que  el lateral esté 

posicionado en distal debido a  que la hipoplasia  es más frecuente en el proceso nasal medial que en el 

proceso maxilar;  la presencia de dos laterales uno en cada lado, representa el desarrollo independiente 

de  los dos componentes embriológicos del germen de incisivo lateral y que la deficiencia de tejido 

mesenquimatoso causa la no fusión de los dos procesos (12), la ausencia del incisivo lateral  puede ser 

debido a la deficiencia severa de mesénquima  en el proceso nasal medial y maxilar,  provocando la 

ausencia de la formación de los dos componentes del incisivo lateral( 12, 58). Si  desde el inicio,  

mayor  cantidad de tejido odontogénico está localizado en el proceso maxilar, el patrón de posición 

distal del incisivo lateral será más frecuente que el patrón mesial.  

 

Garib et al. (58) refieren que la teoría del doble origen del incisivo lateral superior es la más aceptada 

actualmente, mencionan las distintas posibilidades  respecto a esta pieza dental en el área de la fisura: 
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- Presencia de dos laterales , uno mesial  a la fisura y otro distal (Figura 2, a);  

- Presencia de un solo lateral mesial a la fisura (Figura 2, b); 

- Presencia de un único lateral distal a la fisura (Figura 2, c); 

- Agenesia del incisivo lateral superior  adyacente a la fisura. 

 

 

  

 

 

 

Figura 2. Posición del incisivo lateral respecto a la fisura. A: dos laterales, uno mesial  a la fisura y otro distal, considerados 

incisivos laterales supernumerarios. B: un solo lateral mesial a la fisura. C: un único lateral distal a la fisura (58).  

 

Tsai et al. (12), evalúan en dentición primaria  y permanente los patrones de distribución dental en el 

área de la fisura en pacientes taiwaneses con fisura labial y palatina completa unilateral, con una 

muestra de 137 pacientes. Encontraron cuatro patrones de distribución del incisivo lateral maxilar. En 

dentición primaria, encontraron que el patrón más frecuente fue el incisivo lateral distal a la fisura 

(82.4%) y el segundo patrón más frecuente fue la agenesia (9.9%), posición mesial-distal (5.5%), 

seguido de su posición mesial a la fisura (2.2%). En dentición permanente, el patrón más común fue la 

agenesia (51.8%), seguido de la posición distal a la fisura (46%), mesial a la fisura (1.5%) y el menos 

frecuente dos laterales, uno mesial y otro distal (0.7%). No hay diferencia significativa entre hombres y 

mujeres  y tampoco el lado derecho e izquierdo en cuanto a distribución se refiere.  

 

Cassolato et al. (5), en muestra de 116 pacientes con fisura labial y palatina completa, encontraron que 

el incisivo lateral maxilar presentan la siguiente distribución: 49.1% estaba solo en distal, existía 

agenesia en 26.7%, incisivos laterales  presentes mesial y distal a la fisura en un 17.2%   y presente solo 

mesial en 6.9% .  

 

Dentino et al. (28), que evalúan la agenesia del incisivo lateral en pacientes fisurados, con una muestra 

de 141 pacientes brasileños con fisura labial y palatina unilateral completa. Encontraron la siguiente 

distribución del incisivo lateral referente a la fisura: 37.6% agenesia, 35.5% ubicado mesial, 13.5% 

distal y 13.5% en posición mesial y distal. Ellos consideraron la presencia del incisivo lateral, como 

cualquier diente entre incisivo central y canino permanente independiente de la forma y tamaño.  

a.                                                   b.                                                 c. 
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Pegelow et al.(19), evaluaron características dentales en dentición primaria y mixta en pacientes  con 

fisura labial unilateral con o sin fisura palatina. Encontraron en una muestra de 129 pacientes 

caucásicos, incluyendo todos los tipos de fisuras que, en dentición primaria  31.8% de los incisivos 

laterales erupcionaron distal a la fisura, 1.6% erupciónó mesial, supernumerarios  34.9% e hipodoncia 

en 12.4%.  En dentición permanente, 24.8% erupcionó  distal, 4.6% mesial, supernumerarios  17% e 

hipodoncia 29.5%. 

 

5.3.3.2 Transposición  

 

Puede ser definida como un intercambio posicional de dos dientes adyacentes, en especial del 

intercambio de sus raíces o el desarrollo y erupción  de un diente  en una posición  normalmente 

ocupada  por un diente vecino (35). En poblaciones que no involucran fisuras las piezas más 

frecuentemente  afectadas son los caninos  y primeros premolares  maxilares (45),  y no puede ser 

diagnosticada en dentición permanente de forma segura en individuos menores de 7 años por lo que si 

se realiza en edades menores puede existir sesgo (35). 

 

La causa de transposición no es clara aún,  se mencionan el  intercambio en la posición dental durante 

el desarrollo, la desviación del diente permanente debido a la retención prolongada de dientes 

primarios, migración, trauma, herencia (63-64)  incluso a manera de especulación, que la falta de 

desarrollo maxilar de manera adecuada,  puede influir en el desarrollo de apiñamiento y esa falta de 

espacio puede influir en el desarrollo de transposición dental (37).  

 

Papadopoulos et al. (35), investigaron la prevalencia de transposición dental así como su relación con  

sexo, arcada dental y cuadrante de ocurrencia. Concluyeron que, la prevalencia de esta anomalía en el 

estudio de nueve artículos incluidos en el metaanálisis  fue de 0.33% en pacientes no fisurados con 

distintos tipos de manifestación, aparenta ser igual para ambos géneros. Parece ser más frecuente en el 

maxilar que en la mandíbula y más unilateral que bilateral, esta ocurrencia unilateral parece ser más 

pronunciada en el maxilar que la mandíbula. La ocurrencia bilateral en maxilar,  no es mayor que la 

mandibular;  finalmente esta anomalía no difiere  en ocurrencia entre lado derecho e izquierdo. Entre 

los pares de dientes involucrados, usualmente en el arco maxilar, son  el canino y primer premolar, la 

transposición de canino e incisivo lateral  son los segundos más frecuentes  y en la arcada mandibular 

la transposición entre canino  e incisivo lateral (37).  
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Casssolato et al. (5), evaluaron las anomalías dentales en pacientes con fisura labial y palatina completa 

unilateral en una muestra de 116 niños. Reportaron  8.6%  de transposiciones entre caninos maxilares y 

primeros premolares del lado de la fisura.  

 

Letra et al. (36), tenían como objetivo determinar si los tipos de fisuras y las anomalías dentales pueden 

ser utilizadas para proveer una nueva definición de tipos de fisuras. Evaluaron 500 pacientes fisurados 

con sus respectivos controles. La transposición fue observada en personas con  fisura bilateral completa 

y  fisura labial y palatina  incompleta, encontraron  más afectados  los premolares maxilares, los 

controles no fueron afectados por esta anomalía.  

 

Wu et al. (20), realizaron un estudio que evaluó las características dentales en población taiwanesa con 

dentición permanente, en una muestra de 196 pacientes divididos en grupos con base en el tipo de 

fisura: alveolar, labial, labial y palatina unilateral y paladar fisurado. La transposición ocurrió en 

sujetos con fisura labial y palatina unilateral en un 3.6% y los que presentaban fisura bilateral 10.6%. 

Generalmente ocurre entre el canino y primer premolar y no está relacionado con el área de la fisura.  

 

Campbell et al. (37), quienes evaluaron en un estudio controlado, la prevalencia de transposición 

completa e incompleta en pacientes con labio y/o paladar fisurado en áreas no solo limitadas a la fisura. 

Con una muestra de 364 radiografías  de sujetos fisurados  y sus respectivos controles. Encontraron 

dentro de sus resultados  una alta prevalencia de esta anomalía entre sujetos con fisura labia y/o 

palatina con un 14.3% y solo un 0.3% en el grupo control no fisurado. Los porcentajes de transposición 

varían entre tipos de fisuras: fisura palatina 5.4%, fisura labial 15.0%, fisura labial-palatina 14.7% y 

0.3% en controles. Por lo tanto hay alta prevalencia de transposición en sujetos con labio y/o paladar 

fisurado. La proporción entre transposición completa e incompleta es de 1.5:1 respectivamente. No se 

encontró diferencia significativa entre la ocurrencia de transposición entre el lado derecho e izquierdo 

en el grupo de fisura labial y palatina. No se encontró diferencia entre sexos.  No se encontró ninguna 

transposición en la arcada mandibular.  

 

Weckwerth et al. (65), evaluaron transposición dental y otras anomalías dentales en pacientes 

brasileños con fisura labial y/o palatina, sus resultados se basaron en el análisis de 974 radiografías  en 

pacientes mayores de dieciséis años,  agruparon los pacientes en fisura labial/palatina unilateral, fisura 

labial unilateral  y paladar fisurado. No encontraron transposiciones en ninguna radiografía analizada 
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concluyendo que  es una condición poco común  en esta población, y, por lo tanto, puede ser extraña su 

presencia en pacientes fisurados.  

 

5.3.4 Anomalías de Forma 

5.3.4.1 Fusión dental  

 

Es una anomalía de  desarrollo caracterizada por la unión de dos gérmenes dentales, sus cámaras 

pulpares pueden estar compartidas, pero generalmente se encuentran de manera  independiente. Como 

regla general, si el diente afectado  es considerado  como una unidad, se observará  un diente ausente en 

el arco y se denomina fusión (66). Esta definición dificulta la diferenciación  cuando involucra  un 

diente normal con un supernumerario. Puede ser unilateral o bilateral  y pueden afectar ambas 

denticiones, pero la dentición primaria es la más afectada (67). Debido a que todo el proceso de 

odontogénesis no puede ser observado, es difícil establecer el tipo específico de anomalía  entre 

geminación, fusión  y concrescencia basado en la observación clínica, por lo que, el término de “diente 

doble” puede ser más apropiado para describir este defecto (68). 

 

Según Duncan y Helpin, la prevalencia de dientes dobles que abarca dientes fusionados o con 

geminación, varía desde 0.1 al 3% en sujetos no fisurados; es más común en  dentición primaria que 

permanente  (0.6% y 0.1% respectivamente en caucásicos). Más frecuente en el maxilar que mandíbula 

(65) y algunos reporta mayor frecuencia en mandíbula (67). Mayor predilección  en región incisiva y 

canina. Algunos estudios han mostrado alteraciones en dientes permanentes como dientes ausentes, 

supernumerarios  y dientes dobles  seguidos de dientes dobles  primarios (69). 

 

Se cree que ocurre debido a fuerza  física o  presión sobre los gérmenes dentales que provoca  su 

contacto y fusión antes de su calcificación, o por factores genéticos (68) 

 

Ranta y Pory 1985, refieren que los dientes fusionados son comunes en pacientes con fisuras labio 

palatinas  (69), de los estudios revisados. Únicamente Tsai et al. (12) evaluaron en dentición primaria y 

permanente las variaciones numéricas y los patrones de distribución del incisivo lateral en pacientes 

con fisura labial y palatina completa unilateral  en población taiwanesa. Reportaron que de una muestra 

de 137 pacientes, solo cuatro casos de fusión dental  fueron encontrados, dicha anomalía ocurrió entre 

un incisivo central y un lateral  primario,  todos con posición distal a la fisura.  
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6. OBJETIVOS 

Objetivo General  

  

1. Determinar  por medio de la evaluación radiográfica la prevalencia y distribución  de anomalías 

dentales de número, tamaño, forma y posición en dentición permanente  asociadas a  pacientes 

con fisura labial y/o palatina unilateral en la población guatemalteca.  

 

Objetivos específicos  

 

1. Determinar la prevalencia de hipodoncia fuera del área de la fisura,  cuál es el diente más 

frecuentemente ausente y su distribución en base al tipo de fisura y sexo. 

2. Determinar cuál es la prevalencia de hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área de la 

fisura  y  establecer  su frecuencia en base al tipo de fisura y sexo.  

3. Determinar cuál es  la prevalencia de la posición del incisivo lateral maxilar en el área de la 

fisura  

4. Establecer cuál es la prevalencia de incisivos laterales  supernumerarios dentro del área de la 

fisura, su posición más frecuente  y   cuál es su distribución en base al tipo de fisura.  

5. Evaluar la prevalencia de  alteraciones de tamaño y forma de los incisivos laterales maxilares 

(microdóncia, clavija, barril)  en el área de la fisura.   

6. Establecer la prevalencia de dientes supernumerarios fuera del área de la fisura, cuál es el diente 

más frecuente con esta característica  y cuál es su frecuencia  en base al tipo de fisura 

7. Evaluar cuál es la prevalencia de transposición dental en dentición permanente, cuáles son los 

dientes frecuentemente  involucrados y cuál es su distribución en base al tipo de fisura.  

8. Comparar los datos obtenidos con resultados de otros estudios.    
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7. VARIABLES 

 

 

 

Variable independiente- Labio y/o paladar fisurado unilateral no sindrómico (19, 20, 52). 

 

 Fisura Labial  unilateral – involucra la presencia de fisura únicamente del labio completa o 

incompleta  derecha o izquierda, mientras que el proceso alveolar y paladar no son afectados 

(Figura 3. a).  

 Fisura labial y alveolar  unilateral – presencia de la fisura labial  y alveolar derecha o 

izquierda, el paladar no se ve afectado (Figura 3. b). 

 Fisura labial y palatina unilateral – se evidencia la presencia de una fisura completa que 

involucra labio, alveolo y paladar de manera unilateral derecha o izquierda (Figura 3. c ). 

 Fisura palatina – únicamente se evidencia la fisura palatina (Figura 3. d).   

 

 

 

Figura 3. a: fisura labial; b: fisura labial alveolar (27); c: fisura labial y palatina (70); d: fisura palatina (71).  

 

 

Variable dependiente o de estudio  – anomalías dentales  

 

 Hipodoncia fuera del área de la fisura 

Se considerará cuando exista ausencia congénita de los dientes o gérmenes dentales fuera del área de la 

fisura en la arcada maxilar o mandibular en dentición permanente, a excepción de los terceros molares 

superiores e inferiores (21). (Figura 4 y 5) 

 

 

 

 

a.                                 b.                                     c.                                      d. 
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Figura 4. Hipodoncia de segundo premolar fuera del área de la fisura, radiografía a los 6 y 8 años de edad (a y b 

respectivamente). Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. 

b. 
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Figura 5. Hipodoncia de incisivo lateral superior derecho permanente  y segundo premolar superior izquierdo fuera del área 

de la fisura. Radiografía a los 6, 8 y 10 años de edad (a, b y c respectivamente). Radiografía obtenida de Ortodontika 

Guatemala y Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

a. 

c. 

b. 
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 Hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura  

Se considerará cuando exista ausencia congénita del incisivo lateral maxilar permanente y no esté 

presente el germen o diente ni mesial ni distal a la fisura (58). (Figura 6) 

 

Figura 6. a) Radiografía panorámica  donde se observa hipodoncia de incisivo lateral superior derecho  permanente en el 

área de la fisura. Radiografía periapical y oclusal (b y c respectivamente)  para corroborar la hipodoncia del incisivo lateral 

superior derecho en el área de la fisura. Radiografías tomadas a los 5 años de edad. d) radiografía control 2 años después. 

Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

a. 

b. c. 

d. 
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 Posición del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura  

Será considerado presente ya sea mesial o distal a la fisura independiente de morfología y tamaño. (23, 

26, 26, 28). (Figura 7 y 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. a) radiografía panorámica donde se observa la presencia del incisivo lateral maxilar derecho.  b) Incisivo lateral 

maxilar derecho permanente con posición mesial al área de la fisura.  Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y 

Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. a) radiografía panorámica donde se observa la presencia del incisivo lateral maxilar izquierdo. b) Incisivo lateral 

maxilar izquierdo permanente con posición distal al área de la fisura. Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y 

Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

 

 

 

 

b. a. 

b. a. 
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 Incisivo lateral maxilar supernumerario en el área de la fisura 

Es considerado presente únicamente en aquellos casos en los que existan dos incisivos laterales en el 

área de la fisura (2 mesiales, 2 distales o 1 mesial  y 1 distal). Si el tamaño y morfología es similar en 

ambos,  se considerará como incisivo lateral supernumerario  aquel que se encuentre  más distal a la 

fisura o el de menor tamaño  y mayor alteración morfológica (20, 26). (Figura 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. a) radiografía panorámica donde se observa la presencia de dos incisivos laterales en el cuadrante superior 

izquierdo.  b) radiografía periapical donde se consideró el incisivo lateral  distal a la fisura como incisivo lateral 

supernumerario.  Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

 

 Alteraciones de tamaño y forma de incisivos laterales maxilares en fisura 

El tamaño y la morfología de la corona y de la raíz del incisivo lateral se establecerá por comparación 

visual con el incisivo central del  lado de la no fisura. Un incisivo lateral se considera microdontico si 

es menor de 80% de la anchura incisivo central de lado de la no fisura (5). Incisivos laterales en forma 

de  barril será cuando hay coalescencia y pliegue de las crestas marginales hacia palatino (60)  o en 

Clavija cuando las superficies de la corona convergen hacia incisal (60). Se considerará no evaluable si 

no es posible determinar de manera visual la forma y tamaño del incisivo. (Figura 10 y 11) 

 

 

 

 

 

b. a. 



46 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. a) tamaño mesiodistal del incisivo lateral maxilar derecho en área de fisura disminuido respecto a incisivo 

central y lateral maxilar izquierdo (b). Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 11. a) presencia de incisivo lateral maxilar izquierdo en área de fisura.  b) incisivo lateral maxilar izquierdo en área 

de fisura con característica morfológica en clavija.  Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de 

Estomatología 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. b. 

a. b. 
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 Supernumerarios fuera del área de la fisura 

Será la presencia de dientes adicionales en la arcada maxilar o mandibular en dentición permanente 

fuera del área de la fisura (29). (Figura 12 y 13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. a) presencia de mesiodens entre incisivo central superior derecho e izquierdo. Radiografías tomadas a los 6 y 11 

años (a y b respectivamente).  Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Presencia de incisivo lateral maxilar supernumerario en cuadrante superior izquierdo.  Radiografía obtenida de 

Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de Estomatología.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. b. 



48 

 

 Transposición  

Será el cambio posicional de un diente con otro en dentición permanente  en la arcada maxilar, se 

considerará  transposición completa  o incompleta (37). (Figura 14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14.  a) transposición dental de primer premolar superior derecho con canino maxilar superior derecho. Radiografías 

tomadas a los 8 y 10 años (a y b respectivamente). Radiografía obtenida de Ortodontika Guatemala y Centro Infantil de 

Estomatología.  
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8. MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio  

Descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo.   

 

Población y muestra 

La población fue de 154 casos ingresados con presencia de fisura labial y/o palatina unilateral durante 

el periodo 2005-2015, en dos instituciones especializadas en el tratamiento del paciente con fisura labia 

y/o palatina (Ortodontika Guatemala y  el Centro Infantil de Estomatología). 

La muestra fue de 100 casos que cumplieron con los criterios de inclusión considerados para el estudio, 

76 casos de Ortodontika Guatemala y 24 casos del Centro Infantil de Estomatología.  

 

Criterios de inclusión  

 Radiografías panorámicas impresas o digitales de pacientes  guatemaltecos  masculino y 

femenino  con fisuras labiales y/o palatina unilaterales  con radiografías controles desde 

dentición primaria/mixta a permanente. 

 Existencia de fotografías intraorales (oclusal superior, frontal y laterales) y extraorales (frontal)  

digitales o impresas.  

 Existencia de expediente para determinar edad y género.   

 

Criterios de exclusión  

 Radiografías panorámicas de pacientes con fisuras labial y/o palatinas asociadas a síndromes.   

 Radiografías panorámicas de pacientes con fisura labial y/o palatina unilateral de origen no 

guatemalteco.  

 Radiografías impresas y/o digitales cuya imagen radiográfica sea no visible debido a 

inadecuado revelado, tiempo de exposición, manchas o sobreimposición de estructuras que no 

permitieran adecuada visibilidad de las piezas dentales.     

 Pacientes cuyas radiografías en dentición mixta muestren ausencia de alguna pieza dental y no 

exista radiografía previa donde se observe el germen dental.  

 

Metodología 

 Se solicitó autorización  por medio escrito al Centro en Ortodoncia y Ortopedia máxilofacial  

¨Ortodontika Guatemala¨  y  al Centro Infantil de Estomatología¨ CIE¨, el acceso a los 

expedientes para evaluar edad y sexo de los pacientes atendidos en  ambos centros,  evaluar las 
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radiografías  y fotografías intraorales y extraorales existentes en medio físico y/o digital de los 

pacientes con labio y paladar fisurado unilateral atendidos en el periodo  2005 a 2015.  

 Aprobada la solicitud,  se procedió a la revisión del expediente, fotografías y radiografías.  

 La revisión del expediente clínico se realizó únicamente para determinar edad y sexo. 

 La evaluación de las anomalías dentales se realizó por medio de la revisión y evaluación visual 

de: radiografías panorámicas y se encontraron en algunos expedientes la presencia de 

radiografías oclusales y/o periapicales que también fueron evaluadas. La revisión de 

radiografías existentes en medio físico se realizó  por medio de un negatoscopio y las que se 

encontraron en medio digital, fueron observadas en el programa de almacenaje Digital Dental 

System en una computadora.  

 Se determinó el tipo de fisura presente, esto se realizó por medio de la observación de imágenes 

fotográficas intraorales (oclusal, frontal y laterales) y extraoral (frontal)  existentes en medio 

físico o digital. Todas correspondientes a pacientes con fisuras unilaterales. El investigador no 

tuvo ningún tipo de contacto ni intervino con el tratamiento del paciente.  

 Establecidas las fuentes, se procedió a la recolección de datos en forma digital en hojas de 

Microsoft Excel con los datos solicitados de cada una de las anomalías a evaluar con base en la 

tabla de los anexos (pág.80). Cada caso fue ingresado en el orden que fue evaluado, así mismo 

se le asignó un código numérico a cada caso, ese código fue ingresado en la tabla de Microsoft 

Excel.  

 El análisis de cada radiografía, fotografía y expediente  se realizó únicamente por  un 

investigador. 

 Una vez recolectados los datos y registrados en la base de datos Excel, se procesaron los datos 

para obtener los resultados.   

 Seguido de la obtención de resultados estadísticos, se procedió a la elaboración de tablas y 

gráficos. Se realizó la descripción y análisis correspondiente de los resultados obtenidos.  

 

8.1 CONSIDERACIONES BIOÉTICAS  

 

La presente investigación  mantiene el balance entre los intereses científicos  y los intereses de los 

sujetos tomando en cuenta los valores de respeto a la vida, la dignidad, libertad del ser humano, la 

justicia, equidad y respeto a la autonomía de las decisiones de los seres humanos (72). Es decir que la 
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investigación está orientada a responder a los cuatro principios,  autonomía, beneficencia, justicia y  no 

maleficencia (73). 

 

Basado en los factores que proveen un adecuado desarrollo ético en investigación (74), se tenía como 

objetivo con la presente,  el aporte de conocimiento de las características poblacionales en cuanto a 

anomalías dentales se refiere en pacientes con fisuras labiales y/o palatinas unilaterales.  

 

Debido a la utilización de registros ya existentes, los cuales fueron creados inicialmente en el ingreso 

del paciente a los centros de atención, se considera que el riesgo de exposición es  nulo  a 

procedimientos o situaciones  de no beneficencia  para el  paciente, considerando que ésta investigación 

tiene beneficios para la sociedad que sobrepasan los riesgos. Para proteger la confidencialidad del 

paciente se propuso asignar un código numérico  con el fin de cuidar su identidad. La confidencialidad 

de la información fue mantenida debido a que los datos de nombre, edad y sexo así como las 

características propias del paciente con labio y paladar fisurado  fueron única y exclusivamente  

conocidos por el investigador y no serán revelados sin un consentimiento. La información recolectada 

de manera retrospectiva no modifica ningún aspecto fisiológico, psicológico o  social de los individuos, 

además tampoco conlleva riesgos económicos ni daño físico.  
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9. RECURSOS 

 

 Recursos humanos: asesor, investigador, estadístico.  

 Computadora portátil  

 Internet  

 Journals de revistas indexadas 

 Libros de texto de labio y paladar fisurado 

 Programas de Microsoft Office 2010 ( Microsoft Word, Microsoft Excel)  

 Expedientes de pacientes guatemaltecos con  fisura labial y/o palatina unilateral   de dos centros 

especializados en el tratamiento del niño con fisuras labiales y/o palatinas ingresados del año 

2005 al 2015 

 Negatoscopio  

 Programa de almacenamiento de radiografías digitales Digital Dental System  

 Impresora  

 Papel bond 

 Lapiceros 
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10. RESULTADOS 

 

      

 

 

 

Gráfica No.1 

Distribución de la muestra respecto a sexo.  

 

 

 

Gráfica No.1: de la muestra de 100 casos que cumplieron con los criterios de inclusión. 36% 

corresponde al sexo femenino y 64% al sexo masculino. La edad mínima encontrada fue de cuatro años 

y la edad máxima para evaluar las radiografías fue de 13 años con una edad promedio de 7.83 años.  
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Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo  
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Gráfica  No.2 

Distribución de la muestra respecto al lado de la fisura  

                                                  Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo  

 

Gráfica No.2: de 100 casos evaluados, 38% corresponde a fisuras que se observaron del lado derecho y  

el 62% se observaron  del lado izquierdo.  
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Gráfica  No.3 

Distribución de la muestra respecto al tipo de fisura 

 

                                      Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             

                              *L- fisura labial, **LA- fisura labial/alveolar,  ***LP-fisura labial/palatina,  

                              ***P- fisura palatina.  

 

 

Gráfica No.3: el 85% de los casos evaluados presentó fisura labial/palatina (55/30 casos masculino y 

femenino respectivamente), 14% presentó fisura labial/alveolar (9/5 masculino y femenino 

respectivamente)  y el 1% fisura palatina presente en sexo femenino. No se registró ningún caso de 

fisura labial.   
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Gráfica  No.4 

Prevalencia de  hipodoncia fuera del área de la fisura 

                                            Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo              

                

Gráfica No.4: de los 100 casos evaluados, el 27% de presentó al menos la ausencia de una pieza dental 

fuera del área de la fisura. El 73% de los casos presentó sus gérmenes dentales o piezas dentales 

completas en número y en ambas arcadas. No se incluyeron terceros molares ni ausencia de piezas 

dentales en fisura. 
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Tabla No.1 

Piezas dentales involucradas en hipodoncia fuera del área de la fisura 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

                                   Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             

 

Tabla No.1: se encontraron  34 piezas dentales ausentes 

Gráfica No.5 

Prevalencia de piezas dentales involucradas en hipodoncia fuera del área de la fisura 

                                Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             

 

Gráfica No.5: la pieza dental con mayor prevalencia de esta anomalía fuera del área de la fisura 

corresponde a la segunda premolar superior izquierda en un 38%, seguida del incisivo lateral superior 

derecho en 26%, 24% para segunda premolar superior derecha, 6% en incisivo lateral superior 

izquierdo, 3% en segunda premolar inferior derecha y 3% en incisivo inferior derecho. Las segundas 

premolares superiores junto al incisivo lateral superior derecho,  abarcan el 88% de hipodoncia 

encontrada fuera del área de la fisura.  

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

Segunda Premolar Sup. Izq 13 38.0 38.0 

Incisivo lateral  Sup. Der 9 26.0 64.0 

Segunda Premolar  Sup. Der 8 24.0 88.0 

Incisivo Lateral Sup. Izq 2 6.0 94.0 

Segunda Premolar Inf. Der 1 3.0 97.0 

Incisivo central Inf. Der 1 3.0 100.0 

Total  34 100.0   
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Tabla No. 2 

Hipodoncia fuera del área de la fisura respecto a  sexo  y tipo de fisura  

  Masculino Femenino Total  

  n % n % n % 

Fisura LA* 0 0 0 0 0 0 

Fisura LP** 16 59.3 11 40.7 27 100 

Fisura P*** 0 0 0 0 0 0 

Total         16 

 

   11 

 

      27 100 

Total%  

 

59.3 

 

40.7 

 

100 

                          Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             

                          *LA- fisura labial/alveolar,  **LP-fisura labial/palatina, ***P- fisura palatina. 

 

Tabla No.2: de los 27 casos que presentaron hipodoncia fuera de la fisura, el total de ellos presentó  

fisura labial/palatina. La anomalía dental se observó en 59.3%  casos correspondientes a sexo 

masculino  y  40.7% en sexo femenino.  

 

Tabla No.3 

Hipodoncia de segundos premolares maxilares lado fisura/lado no fisura/bilateral 

 

 

 

 

 

 
                 

              Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             

              *LA- fisura labial/alveolar,  **LP-fisura labial/palatina, ***P- fisura palatina.  

 

Tabla No.3: tabla que incluye únicamente hipodoncia de segundos premolares. 17 casos presentaron 

hipodoncia de segundos premolares maxilares incluyendo lado fisurado, lado no fisurado e hipodoncia 

bilateral.  64.7% presentó hipodoncia de segundo premolar del lado de la fisura, 17.6%  presentó 

hipodoncia del segundo premolar maxilar contralateral a la fisura y 17.64%  hipodoncia bilateral de 

segundos premolares. Hipodoncia fuera del área de la fisura se encontró en presencia de fisura 

labial/palatina. 

 

 

 

  

Lado de fisura  

Derecho-Izquierdo Lado de la no fisura 

Hipodoncia 

bilateral  Total  

  n % n % n % n % 

Fisura LA* 0 0 0 0 0 0 0  0 

Fisura LP** 11 64.7 3 17.6 3 17.6 17  100 

Fisura P *** 0 0 0 0 0 0 0  0 

Total  11 

 

3 

 

3 

 

17 100 

Total %      64.7   17.6   17.6   100 
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Gráfica No.6 

Prevalencia de hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura 

                                         Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                                                            

                                        *IL- incisivo lateral maxilar  
 

 

Gráfica No.6: de 100 casos evaluados, 36% presentó hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área 

de la fisura y 64% de ellos si posee el incisivo lateral en el área de la fisura independiente de su 

posición y morfología. 
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Tabla No. 4 

Hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura/ tipo de fisura/sexo 

  Masculino Femenino Total  

  n % n % n % 

Fisura LA* 4 80 1 20 5 13.9 

Fisura LP** 19 61.3 12 38.7 31 86.1 

Total  23   13   36 100 

Total%    63.9   36.1   100 

                                     Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                                                                

                                    *LA- fisura labial/alveolar,  **LP-fisura labial/palatina.  

 

Tabla No.4: tabla donde se observa hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura y su 

distribución con base a sexo y tipo de fisura.  Del 36% que  presentó hipodoncia del incisivo lateral en 

fisura, 86.1% presentó hipodoncia del incisivo lateral maxilar en presencia de fisura labial/palatina y 

13.8%  presentó esta anomalía en fisura labial/alveolar. El 63.9% presentó esta anomalía en  sexo 

masculino y 36.1 % en sexo femenino. En presencia de fisura  labial/palatina hay mayor prevalencia de 

hipodoncia del incisivo lateral maxilar en fisura.  

 

 

Tabla No.5  

Hipodoncia del incisivo lateral maxilar lado fisura/lado no fisurado/bilateral  

 

 

 

 

 

 

     Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                                  

     *LA- fisura labial/alveolar,  **LP-fisura labial/palatina, ***P- fisura palatina. 

 

Tabla No.5: tabla que incluye únicamente hipodoncia del incisivo lateral maxilar. 43 casos presentaron 

hipodoncia del incisivo lateral maxilar incluyendo lado fisurado, lado no fisurado e hipodoncia 

bilateral. El 74.4%  presentó hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura;  16.28%  

presentó hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el lado contralateral a la fisura y  el  9.31%  presentó 

hipodoncia del incisivo lateral maxilar bilateral. El 88.37% de los casos con hipodoncia del incisivo 

lateral maxilar se observó en fisura labial/palatina.  

  Lado de fisura Der-Izq Lado de la no fisura Hipodoncia bilat.  Total  

  n % n % n % n               % 

Fisura LA* 5 100 0 0  0 0  5 11.62 

Fisura LP** 27 71.1 7 18.4 4 10.5 38 88.37 

Fisura P *** 0 0 0  0 0  0 0 0 

Total  32 

 

7 

 

4 

 

43 100 

Total %   74.41   16.28   9.31   100 
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Gráfica No. 7  

Prevalencia de incisivos laterales maxilares respecto a hipodoncia, posición y 

supernumerarios en el área de la fisura   

 
                                        Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             
                                        *IL- incisivo lateral maxilar 

 

Gráfica No.7: los incisivos laterales maxilares en el área de la fisura mostraron la siguiente 

distribución: 36% presento hipodoncia, 43% de los incisivos laterales se encontraron en posición distal 

a la fisura, 7% se ubicaron mesial a ella y el 14 % de los casos presentó incisivos laterales 

supernumerarios en el área de la fisura.  
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Tabla No. 6 

Posición de incisivos laterales supernumerarios en el área de la fisura 

  Mesial  Distal  Total  

  n % n % n % 

Fisura LA* 0 0 2 100 2 14.3 

Fisura LP** 2 16.7 10 83.3 12 85.7 

Total  2   12   14 100 

Total%    14.3   85.7   100 

                

                                             Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                                                      

                                            *LA- fisura labial/alveolar,  **LP-fisura labial/palatina. 

 

 

Tabla No.6: del 14% de casos que poseen incisivos laterales supernumerarios en el área de la fisura 

(gráfica No.7),  se observó que el 87.5% de los supernumerarios se encontró distal a la fisura, 14.3% se 

presentó mesial a la fisura. El 85.7% de los casos con supernumerarios en fisura se observó en fisura 

labial/palatina.  
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Gráfica No. 8 

Prevalencia de alteración de tamaño y forma de incisivos laterales maxilares  

en el área de la fisura  

                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo   

                                     *IL- Incisivo lateral maxilar                            
 

Gráfica No.8: de los 100 casos evaluados, el 57% poseía alteración en forma o tamaño. El 43%  

restante  que no poseía alteraciones, se distribuyó  en la siguiente forma: 36% fueron casos hipodoncia 

del incisivo lateral (gráfica No.6)  y 7% casos poseía incisivos laterales sin alteraciones de forma y 

tamaño.  
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Tabla No. 7 

Prevalencia del tipo de alteración de forma y tamaño de incisivos laterales maxilares  

 en el área de la fisura  

                  

 

 

 

 

                                        Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             

 

 

Gráfica No. 9 

Prevalencia del tipo de alteración de forma y tamaño de incisivos laterales maxilares  

en el área de la fisura  

                                           Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             
 

Tabla No.7 y gráfica No. 9: del 57% de casos que presentaron alteración de forma y tamaño en 

incisivos laterales maxilares en el área de la fisura (gráfica No.8), se encontró la siguiente distribución: 

47.4% de ellos presentó incisivos laterales en forma de clavija, 31.6% no fue evaluable al no observar 

adecuadamente la forma y tamaño del incisivo lateral, el 21% de los casos presentó microdoncia.  

 

 

 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Microdoncia 12 21.1 21.1 

Clavija 27 47.4 68.5 

No Evaluable 18 31.6 100.0 

Total 57 100.0   
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Gráfica No. 10 

Prevalencia de dientes supernumerarios fuera del área de la fisura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

                                    Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             
 

 

Gráfica No.10: del total de casos evaluados, únicamente 4% de ellos presentó dientes supernumerarios 

fuera de la fisura. Anomalía presente en las siguientes piezas dentales: dos supernumerarios de incisivo 

lateral superior izquierdo, un incisivo lateral superior derecho y un mesiodens. Los casos con presencia 

de esta anomalía poseen fisura labial/palatina y sexo masculino.  
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Gráfica No.11 

Prevalencia de transposición dental  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                               Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             
 

 

Gráfica No.11: Se observó del total de la muestra que el 3% de casos presentó transposición dental. Las 

piezas involucradas fueron primer premolar y canino superior derecho e izquierdo. Los casos fueron 

observados en presencia de fisura labial/palatina, dos casos del lado de la fisura y un caso opuesto a la 

fisura y género masculino.  
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 Gráfica No.12  

Prevalencia de hipodoncia del incisivo central en área de fisura 

                                      

                                             Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo  

                                           *IC- Incisivo central                             
 

Gráfica No.12: 2% de los casos presentó hipodoncia del incisivo central en área de fisura, ambos en 

presencia de fisura Labial/Palatina y sexo femenino  

 

Gráfica No.13 

Prevalencia de fusión dental  

                                         Fuente: datos recolectados en el trabajo de campo                             

 

Gráfica No. 13: se observó en el total de la muestra 1% de fusión dental entre incisivo central e incisivo 

lateral inferior izquierdo, el caso presento fisura Labial/Palatina izquierda y sexo masculino.  
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11. DISCUSIÓN 

La formación de fisuras labio palatinas es de origen heterogéneo y su prevalencia entre fisura labial,  

fisura labial/alveolar, labial/palatina  y palatina varía entre razas. Siendo la raza negra la de menor 

incidencia  (0.18 -1.67/1,000);  blancos y japoneses  con mayor incidencia (entre 0.85-2.69/1,000) (40, 

50).  

 

En el estudio se encontró mayor prevalencia de sexo masculino, así como mayor predominancia de  

fisuras presentes en el lado izquierdo como lo indica Shapira (18), Wu et al. (20), Bartzela et al. (2), 

Matern et al. (13), Kim y Baek (26), Pegelow et al. (19).  Para el tipo o clasificación de la fisura, fueron 

tomados como referencia los criterios de Hagber (52) y Wu (20). Se encontró  que el 85% de la muestra 

presentó fisura labial/palatina y 14%  fisura labial/alveolar, ambos tipos de fisura con mayor 

predominancia en  sexo masculino;  y 1% presentó fisura palatina en sexo femenino, datos que 

coinciden con lo expresado por Varela (2), Kim y Baek (26),  Shapira (18), Mossey (51),  indicando 

que en las mujeres es más frecuente la fisura  palatina aislada  y en varones la fisura completa y 

anterior.  

 

La calcificación dental coronal de dientes permanentes en pacientes no fisurados se completa en los 

incisivos laterales alrededor de los 4 a 5 años, y de premolares entre los 6 a 8 años para primeros y 

segundos premolares respectivamente (26, 45). Sin embargo, los pacientes fisurados como lo indica 

Ranta (3), presentan un retraso en la formación dental entre 0.3 a 0.7 años e incrementa con la 

severidad de la fisura. El rango de edad donde fueron evaluadas las anomalías dentales en dentición 

permanente fue desde los 4 a 13 años, con un promedio de edad de 7.83 años, con una desviación 

estándar de 1.79.   

 

Uno de los objetivos del estudio fue enfocado a determinar la prevalencia de hipodoncia  fuera del área 

de la fisura. Se encontró que de los 100 casos evaluados, el 27% de ellos presentó al menos la ausencia 

de una pieza dental fuera del área de la fisura. Prevalencia que coincide con diversos autores: Eerens, et 

al. (22), Meneses y Vieira (24),  Ribeiro et al. (23).  Algunos autores reportan que no hay diferencia 

entre sexos de esta anomalía (23, 19), en el estudio se encontró en 59.3%  casos correspondientes a 

sexo masculino  y 40.7% en sexo femenino.  
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Los patrones de hipodoncia varían (17) entre incisivos laterales, primeros/segundos premolares y entre 

diferentes autores (3, 12, 17, 23). Los resultados obtenidos indicaron que la pieza dental con mayor 

prevalencia de hipodoncia fuera del área de la fisura de mayor a menor prevalencia corresponde a:  

segundo premolar superior izquierdo (38%),  incisivo lateral superior derecho (26%), segundo premolar 

superior derecho (24%), incisivo lateral superior izquierdo (6%), segunda premolar inferior derecha 

(3%)  e  incisivo central mandibular en (3%). Las segundas premolares maxilares seguidas del incisivo 

lateral  maxilar derecho, abarcan la mayor prevalencia de hipodoncia encontrada fuera de la fisura, 

estos datos son similares a lo reportado por  Eerens et al. (22), Meneses y Vieira(24), Wu et al. (20).  

 

Del total de casos que presentaron hipodoncia fuera del área de la fisura, fueron casos con presencia de 

fisura labial/palatina, es decir,  que a mayor severidad de la fisura mayor prevalencia de hipodoncia 

como lo menciona Ranta (3), Meneses y Vieira (24), Matern et al. (13), Pegelow et al. (19) Wu et al. 

(20). Se encontró también que al evaluar únicamente hipodoncia de segundos premolares maxilares, se 

observó  mayor prevalencia de hipodoncia del lado de la fisura como lo indica Ranta (3) y Ribeiro et al. 

(23). No se evaluó dentición primaria, pero se menciona que hay más hipodoncia en dentición 

permanente que primaria (12).  

 

El 3% presentó hipodoncia del incisivo central mandibular, pocos autores reportan esta anomalía. 

Referida anomalía, fue observada en fisura labial/palatina  diferente a lo reportado por Tsai et al. (20) 

quienes indican en su estudio que la prevalencia de esta anomalía aumenta con la disminución de la 

severidad de la fisura.  Nakatomi et al. (75), en un estudio realizado en animales,  mostraron que los 

genes Msx1 y PAX9 interactúan sinérgicamente durante la formación de los incisivos inferiores 

influyendo en su tamaño y simetría, así mismo, indicaron que la reducción de la dosificación génica de 

PAX9 y MSX1 en humanos, puede aumentar el riesgo de hendidura orofacial y oligodoncia.   

    

Por lo tanto, la presencia de hipodoncia en áreas alejadas a la fisura, parece ser debido a un componente 

genético (17), como lo indica Slayton et al. (25), quienes indican que existe asociación positiva de 

hipodoncia  fuera del área de la fisura  en sujetos con labio fisurado y/o paladar fisurado por  influencia 

de la familia de genes homeobox MSX1  y el factor transformador de crecimiento beta 3 TGFB3  

comparados con un grupo control. Paranaiba et al. (13), refieren que “La alteración de genes como 

MSX1, TGFA,  PAX9,  FGFRI y IRF6 han sido ligados a la etiología de hipodoncia y  fisuras labio 

palatinas no sindrómicas”.  
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Otra de las piezas dentales afectadas en presencia de fisuras labio palatinas son los incisivos laterales 

maxilares. En el presente estudio, 36% presentó hipodoncia  del incisivo lateral maxilar en el área de la 

fisura, datos similares a Dentino et al. (28),  Kim y Baek (26), Pegelow et al.(19). Y de ellos, el 10.5% 

presentó el incisivo lateral contralateral ausente. Ribeiro et al. (26) reportaron 49.8% de ausencia de 

lateral y 10.9% ausencia bilateral; Bartezela et al. (17) indican que 39.1% presentó esa anomalía y 

5.2% ausencia bilateral. Según Letra et al. (36), la presencia de anomalías dentales en áreas opuestas a 

la fisura,  específicamente la ausencia del incisivo lateral podría ser debido a una fisura bilateral no 

exitosa  e indican que este factor también debe ser considerado.  

 

Wu et al. (20) reportaron que la fisura bilateral es la que mayor ausencia de incisivo lateral maxilar 

presenta, seguido de la fisura labial/palatina y  fisura labial/ alveolar sin diferencia entre géneros. En el 

estudio se encontró que la hipodoncia del incisivo lateral maxilar en área de fisura presentó la siguiente 

distribución: 86.1% en presencia de fisura labial/palatina, 13.8%  presentó esta anomalía en fisura 

labial/alveolar y mayor prevalencia en hombres en ambos tipos de fisura. Es decir que, a mayor 

severidad de la fisura,  existe mayor prevalencia de hipodoncia  del incisivo lateral como lo 

mencionado por  Pegelow et al. (19), Wu et al. (20) y Kim y Baek (26). En términos generales 

involucrando el total de incisivos laterales ausentes, se observó mayor prevalencia de hipodoncia del 

incisivo lateral maxilar en el área de la fisura, seguido la hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el 

lado contralateral a la fisura y en menor prevalencia hipodoncia del incisivo lateral maxilar bilateral, 

datos que varían respecto a lo encontrado por Wu et al. (11), quienes encontraron en segundo lugar 

ausencia bilateral y por último ausencia contralateral. Se observó también en el estudio 2% de 

hipodoncia del incisivo central maxilar en el área de fisura, ambos en presencia de fisura labial/palatina 

y sexo femenino.  

 

Existen diversas teorías acerca de la ausencia del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura,  entre 

ellas la deficiencia del aporte sanguíneo cercano a la fisura  (26) o la presencia de la fisura (23, 26). 

Tsai et al. (12), mencionan la hipótesis de que el proceso nasal medial y el proceso maxilar pueden 

actuar como regiones odontogénicas para la formación del  incisivo lateral maxilar  y que la deficiencia 

en diferentes grados del tejido mesenquimatoso de los procesos, puede originar: ausencia del incisivo 

lateral maxilar,  presencia solo mesial o solo distal del incisivo lateral, presencia mesial y distal a la 

fisura, siendo esto una de la razones de los distintos patrones de posición del incisivo lateral, presencia 

de supernumerarios en la fisura, así como también, una de las razones de la ausencia del incisivo lateral 

maxilar en fisura (12,58).  Hovorakova et al. (59), corroboraron la hipótesis  en una reconstrucción 
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tridimensional a través de recortes histológicos seriados en embriones de 6 a 8 semanas, observaron dos 

engrosamientos de epitelio dental, uno en el proceso nasal medial y el otro en el proceso maxilar  

separados por una fisura. Esta línea de fusión es detectada en el germen del lateral. 

 

Tomando en cuenta el origen doble del incisivo lateral  basándose en Tsai et al. (12),  Garib et al. (58) y 

Hovorakova et al. (59) y en la evaluación de 64 % de casos que poseen incisivo lateral maxilar en el 

área de la fisura, se encontró que existe mayor prevalencia de incisivos laterales maxilares distales a la 

fisura (42%), seguido de su ubicación mesial (7%). Datos que coinciden con la secuencia en posición 

del incisivo lateral en el área de la fisura presentada por Pegelow et al. (19), Ribeiro et al. (23), Tsai et 

al. (12). Es decir, el incisivo lateral se encuentra presente en mayor prevalencia en posición distal a la 

fisura. Dentino et al. (28) encontraron mayor presencia mesial del incisivo lateral, a pesar, de que los 

criterios de evaluación de la posición del incisivo lateral fueron similares.  

 

También se observan supernumerarios en el área de la fisura, se consideran diversas teorías,  como por 

ejemplo: a partir de la lámina dental se puede desarrollar una estructura distinta o  un germen dental 

(57); que  la fisura puede producir el alargamiento  del epitelio oral, por lo tanto, el alargamiento de la 

lámina dental y así  existir la posibilidad de  la formación de un diente extra; los remanentes de la 

lámina dental  podrían desarrollar otro diente en lugar de ser reabsorbidos;  la división del germen del 

incisivo lateral  por la fisura (58) y la teoría del doble origen del incisivo lateral propuesta por 

Hovorakova et al. (59) quienes concluyen que desde un aspecto clínico  un diente supernumerario 

puede ser causado por la no fusión del epitelio dental y puede explicar la presencia de dos laterales o 

supernumerarios uno mesial y otro distal a la fisura.  

 

La presencia de incisivos laterales supernumerarios en área de la fisura, indica  Ranta (3) que será 

mayor en presencia de fisura labial y su incidencia disminuye a mayor extensión de la fisura; Wu et al.  

(20) indican una relación de 3:2:1 en fisura labial, labial/alveolar y labial/palatina unilateral y Kim y 

Baek (26) también encontraron mayor presencia de laterales supernumerarios en fisura labial/alveolar 

que labial/palatina. El estudio demostró en el área de la fisura 14% de incisivos laterales 

supernumerarios, datos similares a  Pegelow et al. (19) , y mayor prevalencia que lo reportado por otros 

autores como Ribeiro et al. (23), Tsai et al. (12) y Kim y Baek (26). La presencia de supernumerarios 

fue mayor en presencia de fisura labial/palatina que en fisura labial/alveolar y en mayor prevalencia 

distal a la fisura, estos datos no coinciden con el tipo de fisura reportada como la más frecuente con 

esta anomalía por diferentes autores, únicamente coincide por lo reportado por  Pegelow et al. (19) en 
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orden de prevalencia, sin embargo, en el estudio no se encontraron casos con fisura labial y en baja 

cantidad fisura labial/alveolar considerando importante obtener una muestra mayor para poder 

compararlo adecuadamente.  

 

Los incisivos laterales en área de la fisura presentan también comúnmente alteraciones morfológicas y 

de tamaño, un incisivo lateral se considera pequeño si es menor de 80% de la anchura del incisivo 

central (5). En el estudio, el incisivo lateral maxilar en fisura fue evaluado de manera cualitativa 

comparando dicha pieza dental con el incisivo central opuesto a la fisura, encontrando que de los 100 

casos evaluados 57% poseía alteración en forma o tamaño y 7% no poseía ninguna alteración. Los 

incisivos laterales en forma de clavija fueron los de mayor prevalencia (45.6%), seguido de    

microdoncia (21%); el 31.6% de los laterales en el área de la fisura no fueron evaluables al no observar 

adecuadamente la forma y tamaño del incisivo lateral en radiografías. Se encontraron valores distintos a 

lo reportado por Pegelow et al. (19) sin embargo, se coincide que la alteración morfológica en mayor 

prevalencia son los incisivos laterales en forma de clavija seguido de  microdoncia.  

 

Múltiples estudios refieren microdoncia pero no es posible comparar debido a que no describen las 

características con las que fueron evaluados, y muy pocos estudios evalúan incisivos laterales en forma 

de clavija o barril, sin embargo, existen estudios que indican además de la alteración morfológica y de 

tamaño de incisivos laterales, disminución generalizada del tamaño de los dientes en sujetos fisurados y 

en caso de fisuras unilaterales reducción significativa del incisivo central y lateral del lado de la fisura  

Ranta (3),  Lewis et al. (30), Werner y Harris (31), y Walker et al. (32).  

 

Como indica Neville (29) la prevalencia de dientes supernumerarios en sujetos no fisurados es de 

aproximadamente 0.1 a 3.8%,  similar al 4% encontrado fuera del área de la fisura en pacientes con 

fisura labial/palatina y sexo masculino. Asimismo, el autor refiere que la presencia de supernumerarios 

ocurre de manera más frecuente en regiones anteriores superiores y en dentición permanente; Tsai et al. 

(12),  mencionan que encontraron mayor hiperdoncia fuera de la fisura en dentición permanente que 

dentro de ella, con predominio de mesiodens. En el estudio se encontraron supernumerarios fuera de la 

fisura, anomalía presente en incisivos laterales superiores y un caso con presencia de mesiodens. La 

etiología de esta anomalía aún no es clara.   

 
Se encontró transposición dental en 3% de casos, anomalía observada en presencia de fisura 

labial/palatina, dos casos del lado de la fisura y un caso opuesto a la fisura y sexo masculino,  Wu et al. 
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(20) indican datos similares; Campbell et al. (37) encuentran datos mayores y sin predilección por sexo,  

pero la muestra fue mayor y basada en fisuras unilaterales y bilaterales juntas; ambos autores indican 

que esta anomalía no se presenta únicamente en el lado de la fisura. Las piezas involucradas fueron 

canino superior y  primer premolar, similar a lo reportado por Cassolato et al. (5), Wu et al. (20), 

Papadopoulos et al. (35) como los dientes más frecuentemente involucrados tanto en fisurados como no 

fisurados.  La causa de transposición no es clara,  se mencionan el  intercambio en la posición dental 

durante el desarrollo, la desviación del diente permanente debido a la retención prolongada de dientes 

primarios, migración, trauma, herencia (63-64)  incluso a manera de especulación que la falta de 

desarrollo maxilar de manera adecuada puede influir en el desarrollo de apiñamiento, y esa falta de 

espacio puede influir en el desarrollo de transposición dental (37).  

 

Fusión dental presentó en el estudio 1% de prevalencia, anomalía ocurrida ente entre incisivo central e 

incisivo lateral inferior izquierdo, el caso presentó fisura labial/palatina izquierda. Únicamente Tsai et 

al.(12), reportaron en una muestra de 137 pacientes, cuatro casos de fusión dental  de un incisivo 

central y un lateral  primario con posición distal a la fisura. Se cree que esta anomalía ocurre debido a 

fuerza  física o  presión sobre los gérmenes dentales que provoca  su contacto y fusión antes de su 

calcificación o por factores genéticos (68). 
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12. CONCLUSIONES 

 

1. La fisura labial/palatina y del lado izquierdo fueron las más prevalentes.  

 

2. Hipodoncia fuera del área de la fisura encontrada en el estudio fue de 27%.  Los segundos 

premolares maxilares seguidos del incisivo lateral maxilar fueron los dientes más 

prevalentemente ausentes. Anomalía únicamente encontrada en fisura labial/palatina y en mayor 

prevalencia en sexo masculino. Hipodoncia únicamente de segundos premolares maxilares se 

observó en mayor prevalencia del lado de la fisura. Datos que contrastan con lo reportado en 

pacientes no fisurados, quienes reportan una prevalencia de hipodoncia de 2.2 a 10.1% 

excluyendo los terceros molares y con mayor prevalencia de segundos premolares mandibulares 

(11).  

 

3. En sujetos no fisurados, se indica que la prevalencia de hipodoncia del incisivo lateral es entre 

0.64 y 2.2%, estos datos son menores a lo encontrado en este estudio en sujetos fisurados. La 

prevalencia de hipodoncia del incisivo lateral maxilar en el área de la fisura fue de 36%, se 

encontró esta anomalía únicamente en dos tipos de fisura.  Mayor prevalencia en fisura 

labial/palatina (86.1%) seguida de fisura labial/alveolar (13.9%). Mayor prevalencia en 

hombres.  

 

4. El incisivo lateral maxilar en el área de fisura, mostró mayor prevalencia por su posición distal a 

la fisura en un 43%  y menor prevalencia en posición mesial.   

 

5. 14% de casos presentaron incisivos laterales supernumerarios en fisura, en mayor prevalencia 

en fisura labial/palatina seguida de fisura labial/alveolar y en posición distal a la fisura.  

 

6. 57% de los incisivos laterales evaluados en el área de fisura son afectados en tamaño y forma, 

7% no  mostro ninguna alteración. Los tipos de alteraciones de tamaño y forma  presentes de 

mayor a menor prevalencia fueron el incisivo en forma de clavija, seguido de microdoncia.  

 

7. La prevalencia de dientes supernumerarios fuera del área de la fisura es similar a lo reportado en 

pacientes no fisurados (0.1 a 3.8%). Encontrando 4% de esta anomalía en el área maxilar 

anterior, involucrando incisivos laterales superiores y presencia de un mesiodens. Anomalía 

presente en pacientes con fisura labial/palatina.  
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8. Se encontró transposición dental en 3% de casos, las piezas involucradas fueron canino y primer 

premolar superior. Los casos fueron observados en presencia de fisura labial/palatina, dos casos 

del lado de la fisura y un caso opuesto a la fisura. Los datos en sujetos no fisurados reportan 

0.33%  de prevalencia y con predilección maxilar, sin embargo, los dientes involucrados 

también son los mismos involucrados que en sujetos fisurados.  

 

 

9. Se observó la presencia de fusión dental entre  incisivo central y lateral mandibular permanente, 

en 1% de los sujetos fisurados. En la población sin presencia de fisuras, se indica que la 

presencia de dientes dobles que abarca dientes fusionados o con geminación, varía entre 0.1 a 

3% y se reporta más esta anomalía en dentición primaria. 

 

En conclusión, hipodoncia, supernumerarios fuera del área de la fisura, transposición y fusión dental se 

observaron únicamente en fisura labial/palatina. En esta fisura se observó mayor prevalencia de las 

anomalías dentales antes mencionadas en sexo masculino. Hipodoncia del incisivo lateral e incisivos 

laterales supernumerarios en área de fisura se observaron en mayor prevalencia en fisura labial/palatina 

seguida de fisura labial/alveolar. 
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13. RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar un estudio en donde se determine la correlación existente entre los tipos de fisuras 

labio palatinas unilaterales, bilaterales y cada una de las anomalías dentales evaluadas.  

2. Establecer un protocolo de investigación para realizar pruebas paramétricas y determinar el 

comportamiento de las anomalías dentales respecto a género a través de un estudio 

comparativo. 

3. Gestionar un mecanismo para poder obtener información epidemiológica a nivel nacional de 

labio y paladar fisurado junto con otras anomalías congénitas.  

4. Difusión de la importancia que tiene el manejo interdisciplinario, para el tratamiento de esta 

anomalía craneofacial a nivel odontológico y de la población.  

5. Crear un programa de educación en salud y planificación familiar  sobre  la importancia de 

conocer los factores involucrados en el establecimiento de anomalías congénitas y por lo tanto 

tener como fin disminuir la incidencia de casos con labio y/o paladar fisurado  

6. Poder evaluar otras características de los pacientes con presencia de fisuras a través de 

tomografía computarizada de haz cónico o CBCT como el manejo ortodóncico-ortopédico.  

7. Reconocer la labor que realizan los centros especializados en el tratamiento de labio y paladar 

fisurado, cuya base de datos es de importancia al establecer estadísticas y proyectos de alcance 

nacional.  

8. Fomentar el estudio genético en pacientes con presencia de fisuras y su relación con las 

anomalías dentales involucradas, debido a que muchas de las anomalías encontradas reportan un 

componente genético aún no claro.  
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