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Sumario

El objetivo de estudio fue determinar la osteointegracién de los injertos 6seos en el maxilar,
en pacientes con LPH unilateral que acudieron a tratamiento a Sonrisas 502 Guatemala, en
el periodo de 2004-2022, y cuentan con CBCT de inicio y control. En el presente estudio se
evallan las mediciones de la cantidad de hueso que existe postinjerto, en el diente
adyacente a la fisura y el grado de llenado 6seo en la zona fisurada, en pacientes con LPH
unilateral, en el plano axial, transversal, en CBCT; se compar6 con el lado contralateral que
corresponderia al lado no fisurado, en pacientes que llevaron un proceso ortodéncico. Los
resultados muestran que en cuanto la evaluacion del llenado 6seo se observo que hay una
mejoria posterior al injerto segun la escala de Garib, al comparar los datos previos al
injerto; en la evaluacion de la altura de la cresta alveolar bucal y palatina en el lado fisurado
y no fisurado se observé que la altura de la cresta alveolar bucal fue la mas alta, en términos
de aplicacion clinica, la altura de la cresta alveolar posterior al movimiento de ortodoncia, a
veces produce dehiscencias 0seas, pero con el movimiento de torque de las raices puede
llegar a ser controlado; al evaluar el ancho del hueso bucal y palatino del lado fisurado y no
fisurado se muestra una cobertura ésea radicular posterior al injerto y tratamiento de
ortodoncia; en cuanto a la relaciéon que existe entre la inclinacion del diente llevado a la
zona injertada y la altura de la cresta alveolar, establece que existe una relacion entre la
inclinacion del diente llevado a la zona injertada con la cantidad 6sea. Concluyendo que el
estandar de oro para la preservacion del injerto 6seo siempre sera lo movilizacién de un
diente a la zona injertada, con la erupcion espontanea del diente y posteriormente

movimientos una ortodoncia lentos y controlados.



Introduccion

Las fisuras — labio-palatinas (FLP) son las deficiencias estructurales congénitas que mas
afectan al ser humano. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2002, establecio
una tasa de 1 por cada 700 nacimientos al afio alrededor del mundo. En un estudio en
poblacion guatemalteca, se evalué la frecuencia de las diferentes formas clinicas de
presentacion labio y paladar hendido; en este concluyeron que es mas frecuente en el sexo
masculino. Segun la frecuencia clinica con la que se presentan, se encuentra con mayor
frecuencia el labio y paladar hendido, labio fisurado y con menor frecuencia paladar
hendido. El labio y paladar hendido (LPH) se es causado por la falta de unién entre los
procesos faciales embrionarios en formacion, lo que compromete ciertas zonas del macizo
facial, especialmente el labio superior, premaxila, paladar duro y piso de las fosas nasales.
Se trata de una malformacién producida a nivel de las estructuras orofaringo- nasales que
han sido afectadas entre la cuarta y la duodécima semana de gestacion, pero la sexta

semana es la de mayor riesgo

Parte de las manifestaciones clinicas a nivel oral, especificamente las alteraciones dentales
se presentan en numero, tamafo, forma, tiempo de formacién, erupcion y defectos de
esmalte, lo cual afecta tanto la denticion primaria como la permanente. Se han reportado
alteraciones en el desarrollo del proceso embrioldgico y en la formacidn de la lamina dental
en el momento de la fusién de los procesos nasales mediales, nasal lateral y maxilar en el
area de la fisura; pero la anomalia dental mas frecuente; es la agenesia del incisivo lateral
permanente, el incisivo lateral primario se presenta en un 33%, seguida por dientes

supernumerarios que pueden erupcionar en la zona que sera injertada.

Por lo anteriormente descrito, es importante recalcar que el del paciente fisurado debe ser
interdisciplinario. Su tratamiento inicia desde el nacimiento hasta que termina su periodo de
crecimiento, para lo cual existen diversos protocolos. En Fundacién Sonrisas 502
Guatemala, se lleva a cabo el “Protocolo Chinchilla — Alvarado”, el cual se basa en los
avances en biologia molecular y — bio-tecnologia, que ofrecen la posibilidad de una

cicatrizacién acelerada y regeneracion tisular, con el uso de hueso liofilizado combinado



con plasma rico en plaquetas y la estimulacién del injerto 6seo a través de movimiento
ortodéntico. Este método acelera la cicatrizacién, aumenta la capacidad osteogénica del

injerto y proporciona un ambiente favorable de matriz 6sea, que facilita la erupcién dental.

Los injertos tienen como objetivo llenar el defecto 6seo y el alveolo palatino; dar soporte a
la base alar, eliminar fistulas oro nasales, estabilizar el maxilar, principalmente en paciente
bilaterales con una premaxila movil; obtener tejido 6seo funcional donde pueda haber una
erupcion dental espontdnea, dar soporte 6seo a la denticiobn adyacente, facilitar la
rehabilitacion protésica final para mejorar los tejidos suaves en la zona vestibular; proveer

hueso, en caso sea necesario colocar implantes y mejorar la estética dental y facial.

Como parte del protocolo clinico se debe considerar la evaluacién pre y postinjerto, esto
como una valiosa herramienta para determinar el éxito o fracaso del mismo, ya que nos
ayuda a evaluar el tamafio del defecto de la hendidura alveolar, la posicién y el nivel del
hueso en los dientes adyacentes, la presencia de dientes supernumerarios, el llenado éseo
postinjerto, la altura de cresta alveolar y el ancho de corticales del diente localizado en el

area fisurada.

Esta evaluacion comenzo en los afios 80, con en el estudio de Bergland, Semb y Abyholm;
en este proponen una escala para evaluar el injerto en una radiografia periapical. A partir
de este estudio, se recopildé valiosa informacion, pero con la limitante que se estaba
evaluando una estructura tridimensional en una imagen de dos dimensiones. Es por esto
que, hace mas de tres décadas, se empezd a incursionar en las imagenes de tres
dimensiones. La tomografia computarizada de haz cénico o CBCT, por sus siglas en inglés,
es introducida en el &rea de la odontologia. Las imagenes de CBCT son adecuadas para la
odontologia por la alta resolucion (con tamafio de voxel de 0.1 mm). La resolucién espacial
del CBCT es suficiente para analizar en 3D las estructuras maxilofaciales. Si bien, la dosis
de radiacion del CBCT es de 3-7 veces mayor que en la radiografia panoramica, el resultado
es una imagen superior a la 2D, hecho que mejora el diagndstico, la planificacion del

tratamiento y la evaluacién de resultados. También permite tener acceso a los planos



coronales, sagitales y axiales. Lo anterior, permite obtener una gama de informacion que

previamente no existia.

En la actualidad, existen diferentes estudios en CBCT para la evaluacion de la zona
injertada previa y posterior al injerto. Este estudio pretende utilizar escalas estandarizadas
internacionalmente para la evaluacion 6sea de tres aspectos principalmente: anchura 6sea
bucal y palatina en el plano axial, altura de la cresta alveolar en el plano transversal, tanto
de la zona fisurada como de lado no fisurado y, finalmente, la evaluacién del llenado 6seo
de la zona fisura en tres puntos, a lo largo de la superficie radicular en el plano axial.



Justificacion

Los pacientes con labio y paladar hendido (LPH) son tratados clinicamente, entre otros, con
el injerto 6seo, el cual ha sido utilizado desde mediados del siglo XX.! La importancia clinica
en ortodoncia esté relacionada con el tratamiento de los defectos 6seos, a lo largo de la
superficie radicular del diente llevado a la zona injertada, debido a que estos pueden llegar

a ocasionar cambios en la posicion dental final.?

Previo al tratamiento, es recomendado una evaluacion de la zona injertada como una
valiosa herramienta para determinar el éxito o fracaso del injerto. A través de esta se podra
determinar el tamafio del defecto de la hendidura alveolar, la posicién y el nivel del hueso
en los dientes adyacentes y la presencia de dientes supernumerarios. Como protocolo
clinico, se recomienda una evaluacién radiografica postinjerto, que ayudara a determinar el
resultado del procedimiento al evaluar el relleno 6seo del defecto, el estado de erupcion del
incisivo lateral o canino adyacente a la hendidura y la adecuacion del hueso, para la

colocacioén del implante endo-6seo. 2

Los estudios postinjerto, por muchos afos, han sido realizados en radiografias de dos
dimensiones, que resultan limitantes en la visualizacién integral del injerto. En la actualidad,
se utilizan herramientas diagnosticas como la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT, por sus siglas en inglés), que permite evaluar, en todas sus dimensiones, el hueso
alrededor del diente movilizado a la zona injertada. Esto facilita la evaluacion del grosor
0seo de las corticales bucal y lingual, la cual proporciona una libertad de movimiento
ortodéncico, la preservacion del injerto de hueso a largo plazo y la prevencién de defecto

0seos.t

Por otra parte, actualmente, en Fundacion Sonrisas 502 Guatemala, entre los registros que
se les solicitan a los pacientes esta el CBCT, y se requiere estandarizar, a través de un
sistema de medicion, la evaluacion del injerto 6seo, y asi poder determinar el éxito del injerto

en los pacientes que acuden a la clinica del centro referido.



Planteamiento del problema

La fisiologia 6sea es fundamental en ortodoncia y ortopedia dentofacial. A través del
modelado 6seo, mecanicamente puede cambiar su tamafio, su forma o su posicién.* El
movimiento ortodéncico de los dientes en un alvéolo edéntulo es critico, en términos de la
respuesta del hueso alveolar. La remodelacién 6sea alrededor de la raiz del diente depende
de la magnitud de la fuerza, la cantidad de movimiento del diente y la presencia de placa

bacteriana.®

Parte del protocolo Chinchilla-Alvarado, para el manejo del paciente con labio y paladar
hendido (LPH), es el injerto de hueso. Se basa en el concepto de matriz funcional de Moss;
este establece que el crecimiento del hueso responde a una relacion funcional determinada
por los tejidos blandos que actlian en asociacion con é€l, y explica el origen de las fuerzas
mecanicas que llevan a cabo el proceso de desplazamiento. Los huesos faciales crecen en
una relacion de control de crecimiento subordinada a todos los tejidos blandos que los
rodean. Enlow y Hans (1998) manifiesta, a propdsito de la matriz funcional, que los factores
funcionales son los agentes reales que originan el desarrollo del hueso hacia su forma y
tamafio definitivos, y hacia su ubicacion en el lugar que le corresponde. Realiza una
mecanica de estandarizada, a través de la mesializacion ortoddntica del diente adyacente,
o bien promueve la erupcion de este a la zona injertada en edades tempranas, ya sea en
denticién primaria o mixta.® Esto puede representar un reto para el clinico. Por ello, la
evaluacién postinjerto, en la actualidad, se hace en un CBCT, el cual ayudara a determinar
la cantidad de hueso que existe alrededor del diente colocado en el area injertada, lo que

permitird hacer movimientos ortoddnticos dentro de los limites éseos.

Este estudio presenta el andlisis sobre la cantidad de hueso bucal, lingual y de las crestas
alveolares en pacientes con LPH, tratados en Sonrisas 502 Guatemala. Se evidencia que
dicha cantidad es adecuada para realizar movimientos ortoddnticos, y asi finalizar casos
con excelencia clinica. En términos concretos, el problema que se aborda se expresa en la

siguiente pregunta general: ¢ Cual es la osteointegracién de los injertos éseos en el maxilar



en pacientes con LPH unilateral, que acudieron a tratamiento a Sonrisas 502 Guatemala,
en el periodo de 2004-2022, y cuentan con CBCT de inicio y control?

Para resolver el problema, se plantan las siguientes interrogantes especificas, subdivididas

en 5 preguntas, las cuales ayudaron a dar respuesta al problema planteado:

e (Existe diferencia entre los niveles de llenado 6seo del injerto antes y después del
tratamiento?

e (Cual es la diferencia de altura y ancho 6seo entre el diente colocado en la zona
injertada y el lado no fisurado?

e (Cuadl es larelacion observada entre la inclinacion del diente llevado a la zona
injertada con la cantidad 6sea?
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Marco tedrico

Antecedentes

La evaluacion postinjerto ha sido analizada, desde la década de los 80, en el estudio de
Bergland, Semb y Abyholm en 1986. Ellos describen que el mejor abordaje para el manejo
del paciente fisurado es la combinacion de ortodoncia y cirugia. De los 292 casos que
estudiaron, se generé una escala para determinar el éxito del injerto, la cual se convirtié en
el “estandar de Oro” para posteriores estudios. En este se evalud la altura del septum
interdental adyacente al canino erupcionado en radiografias periapicales realizadas de uno
a cinco afios posteriores a la cirugia. Esta altura consiste en: Tipo | (altura aproximadamente
normal), Tipo Il (altura >0.75%), Tipo lll (altura de < 0.75%), F (fracaso, no hay continuidad

6sea en el area fisurada).’

Figura 1.
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bone graft

Native alveolar
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En el estudio de Abyholm y colaboradores, proponen una escala de medicién en
ortopantomografias y en radiografias laterales de craneo en el postoperatorio inmediato y
en un periodo de seguimiento. La escala de 4 puntos que el autor propone es la siguiente:
Grado | (0 — 25 % de perdida 6sea), Grado Il (25 — 50 % de pérdida 6sea), Grado Il (50 —
75% de pérdida 6sea), Grado IV (75 — 100% de pérdida 6sea). 8

TYPE OF INTER— FAILURE Figura 2. Escala radiografica

ALVEOLAR SEPTUM

de 4 puntos para la medicién

RADIOGRAPHS OF del septum inter alveolar
REPRESENTATIVE

RESULTS propuesto por Abyholm vy

colaboraderes.®
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Long y colaboradores en 1995 revisaron, en modelos de estudio radiografias oclusales y
periapicales previo y posterior al injerto de 56 pacientes, para evaluar el éxito del injerto de
hueso. Los datos preoperatorios fueron tomados de radiografias para medir el ancho de la
fisura; debido a la distorsion de la imagen, esta medida se corroboro en los modelos de
estudio. Los datos posoperatorios se obtuvieron de radiografias periapicales, para obtener
el contorno del hueso injertado en radiografias periapicales 6 meses postinjerto. Se

encontré que el éxito del injerto fue de un 91% de sus casos. °

Kindelan y colaboradores, en 1997, evaluaron si una escala de 4 grados, basada en
radiografias, puede ser herramienta para evaluar el éxito del injerto 6seo. El estudio fue
retrospectivo; se evaluaron radiografias oclusal oblicua. De acuerdo con sus resultados,
ellos proponen la siguiente escala de 4 puntos para clasificar el grado de éxito del injerto;
grado 1 >75% de llenado 6seo, grado 2 50-75% de llenado éseo, grado 3 <50% de llenado
0seo, y grado 4 5% de llenado 6seo. Concluyen que esta escala puede ser utilizada para
evaluar el éxito del injerto 6seo, muestra una concordancia moderada intra e Inter

observador. 1°
Inter observador

En el estudio de Lawson y colaboradores, evaluaron el uso de un dispositivo de medicion
del espesor de la membrana mucosa por ultrasonido, como un método no invasivo. Fue un
estudio prospectivo experimental en cadaveres de porcinos. Evaluaron 30 sitios con la
técnica de ultrasonido (Krupp SDM); lo compararon con radiografia y con un mapeo de las
crestas. La medicién directa de la mucosa proveyd un estandar de comparacion. Los
resultados demostraron que la técnica de ultrasonido puede ser (til junto con la evaluacion
radiogréfica para evaluar el injerto éseo; pero, para este uso en particular, se debe saber

que el ultrasonido no detecta defectos alveolares mas profundos.*!

Aurouze, Moller y colaboradores, en 1999, estudiaron el estado prequirdrgico del area
fisura y el éxito del injerto éseo alveolar, a través de un estudio retrospectivo en 30
pacientes. Se tomaron radiografias prequirirgicas un mes antes y las posquirdrgicas seis
meses después. Entre las mediciones se incluyeron tamafio del defecto 6seo y el soporte

0seo mesial y distal del diente adyacente a la fisura. El éxito del estudio fue determinado
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por las medidas posquirdrgicas como satisifcatrio, intermedio y no satisfactorio. Por lo que
el tamafio del defecto no fue correlacionado con el éxito del injerto, si no con la cantidad de

hueso comparada con el area contralateral. 2

Todos estos estudios realizados en radiografias bidimensionales (2D), incluyen peliculas
panoramicas, oclusales, periapicales y laterales de craneo, utilizadas generalmente para
evaluar las condiciones prequirdrgicas; y después de la cirugia para determinar el éxito del
injerto 6seo alveolar, mide la altura del hueso interalveolar. Tienen los inconvenientes que
no incluyen informacion volumétrica, tienden a mostrar ampliacién y distorsion,
superposicion estructural y un namero limitado de puntos de referencia identificables, los

cuales afectan la calidad y confiabilidad de la imagen.*2

En el estudio de Feichtinger y colaboradores, en el 2007, evaluaron la cantidad y
localizacién exacta de perdida 6sea, basado en un modelo de tres dimensiones en
tomografia axial computarizada, en un periodo de 3 afios. En un estudio prospectivo de 24
pacientes, analizan el &rea injertada en una tomografia axial computarizada (CT Scan),
en modelos volumétricos tridimensionales realizados en un software (conjunto de
programas, instrucciones y reglas informaticas para ejecutar ciertas tareas en una
computadora). Entre sus resultados, se encuentra la reabsorcion 6sea extensa en la cara
palatina y bucal. Concluyen que, aunque el injerto sea exitoso segun escalas verticales

previamente descritas, la dimension transversal debe ser estudiada.*®

Garib y colaboradores en el afio 2010, realizaron un estudio que tenia como objetivo
reportar y discutir las implicaciones de la morfologia del hueso alveolar visualizada en
tomografia de haz computarizada (TAC), para el diagnéstico y plan de tratamiento en
ortodoncia. Entre sus resultados encontraron una relaciébn entre las caracteristicas
dentofaciales y la morfologia 6sea bucal y lingual. Concluyen que la morfologia 6sea
constituye un factor limitante para el movimiento ortodéntico y debe ser considerado en el
proceso de la planeacién del tratamiento de ortodoncia, que las imagenes visualizadas en
la TAC pueden alterar los objetivos planteados en el tratamiento de ortodoncia, debido a la

limitacion de las imagenes, ya que no se logran visualizar imagenes menores a 0.2 mm.*
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En la actualidad, se puede evaluar, de manera mas precisa, la zona injertada por lo que se
hace en una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) al hueso alveolar, para
evaluar el defecto antes y después del injerto 6seo alveolar secundario. Como método
tridimensional el CBCT puede proporcionar mas informacion que las imagenes

bidimensionales.'®

En el estudio de Hamada en 2004, se pretendia demostrar la aplicacién clinica de la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), para evaluar el injerto 6seo alveolar.
Compararon radiografias oclusales y panoramicas dentales con CBCT. Encontraron que
los CBCT dentales proporciona informacion mas precisa sobre la morfologia 3D del puente
0seo en el sitio de hendidura, y las relaciones 3D entre el puente 6seo y las raices de los
dientes adyacentes a la fisura. Este tipo de imagenes también ofrecen mas informacion
sobre la arquitectura 6sea alveolar, el soporte 6seo de los dientes adyacentes a la
hendidura y una mejor evaluacion del injerto de hueso alveolar para la colocacion de una

restauracion definitiva como los implantes dentales.®

Oberoi y colabores evaluaron el resultado en CBCT del injerto 6seo alveolar. El estudio
prospectivo en 21 pacientes fue analizado por el software Amira 3.1.1. El éxito del injerto
de hueso fue evaluado con relacién a: tipo de fisura, tamafio preoperatorio del defecto,
presencia 0 ausencia del incisivo lateral, estadio de desarrollo de la raiz del canino del lado
fisurado, el momento en que se realiz6 el injerto y el cirujano que realiz6 el procedimiento.

El injerto de hueso fue exitoso basado en el CBCT que usa el software Amira.?

En el estudio de Yatabe y colaboradores, evaluaron la morfologia 6sea del diente
mesializado en la region injertada. La muestra consistié en 30 CBCT de pacientes. Se utilizé
la unidon cemento-esmalte en un corto axial para medir el grosor del hueso. Se sometieron
a los pacientes a movimiento ortodontico posterior al injerto alveolar, y se mostré una
anatomia ésea alveolar similar al lado no injertado. Pruebas T pareadas y de Wilcoxon

fueron utilizadas para comparar el lado fisurado del no fisurado. Los resultados demostraron
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una gran variabilidad individual; no se encontré diferencia del groso del hueso lingual del
canino de lado fisurado con el no fisurado. Concluyeron que en pacientes donde hay
movimiento ortodontico postinjerto existe una morfologia periodontal tanto bucal como

palatino aceptable.?

Soumalainen y colaboradores en el 2014 evaluaron el resultado del injerto 6seo alveolar en
CBCT. Se midi6 en 3 puntos verticales y horizontales diferentes a lo largo de la raiz del
diente adyacente, (cervical, medio y apical); la altura del piso nasal fue comparada con el
lado no afectado. Sus resultados mostraron que la mayor deficiencia se encontré en apical
hacia palatino. En cuanto al piso nasal se encontré una simetria en el 72% de los casos.
Concluyeron que una visualizacion tridimensional del hueso permite obtener la localizacion

exacta de las zonas de éxito y fracaso del injerto.’

Generalidades de Labio y paladar hendido

Las fisuras labio palatinas (FLP) son las deficiencias estructurales congénitas por la falta
de unién entre los procesos faciales embrionarios en formacion, cuyo grado de compromiso
se localiza en ciertas zonas del macizo facial, especialmente en el labio superior, premaxila,
paladar duro y piso de las fosas nasales.® Se trata de una malformacién producida a nivel
de las estructuras orofaringo-nasales que han sido afectadas entre la cuarta y la duodécima
semana de gestacion, aunque es la sexta la 6° la de mayor riesgo, ya que durante esta
semana los procesos maxilares derivados del primer arco braquial se fusionan con el
proceso nasal medio para formar el labio superior, el alveolo y el paladar primario.'® Lo
anterior, provoca que la cara del feto tome diferentes formas tales como plana a céncava;
esto afecta el desarrollo craneofacial en los nifios, lo que desarrolla asimetrias nasales,
malformacién de tejidos blandos y duros de la boca, maloclusién dental, involucrando la
estética de la cara, asi como problemas auditivos, problemas de lenguaje y problemas de

autoestima en los nifios que lo padecen.*®
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Segun el estudio de Ceballos y Coy, que evalla frecuencias de las diferentes formas
clinicas de presentacion de LPH, se concluye que en la poblacién guatemalteca es mas
frecuente que se presente en el sexo masculino, que la presentacién clinica en orden de
frecuencia es de la siguiente manera: labio y paladar hendido, labio fisurado y el menos

frecuente paladar hendido.?°

Etiologia de LPH

El factor etioldgico es multifactorial y aunque varios factores son muy conocidos por

predisponer a la FLP, se pueden clasificar de la siguiente manera:

e Genéticos o intrinsecos. Puede presentarse de manera Unica 0 asociada a
sindromes, la cual exige mayor atencion y cuidados tales como el sindrome de
Down, de Patau, de Stickler, Van Der Woude, microsomia hemifacial, displasia
cleidocraneal, Treacher Collins, Oro-Digito-Facial, entre otros.?2

e Ambientales o0 extrinsecas. Existen agentes que alteran el desarrollo
embriolégico, llamados agentes teratdégenos, entre los principales que estan
relacionados con la FLP son los siguientes: procesos infecciosos como la rubéola
congénita, toxoplasmosis congénita, infecciones por citomegalovirus y sifilis
congénita. Farmacos tales como los corticosteroides, los benzodiacepinas, los
anticonvulsivantes, la talidomida y el antimetabolitos que antagonizan el
metabolismo del acido félico. EI consumo materno de alcohol y tabaco también se
han mencionado como posibles agentes causales de esta patologia entre las
deficiencias metabdlicas® se encuentran diabetes gestacional, deficiencia de zinc,
obesidad materna y la deficiencia de acido félico. La deficiencia de acido félico se
ha encontrado asociada con diferentes malformaciones congénitas, como los
defectos del tubo neural (DTN) entre ellos LPH. En Guatemala, en el afio 2000,
nacieron alrededor de 23.4 nifios con DTN por 10,000 nacidos vivos, cifra que esta

por arriba del promedio mundial de 10 por 10,000 nacidos vivos. Estas cifras se
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acenttan en los departamentos de Chimaltenango, Sacatepéquez, Huehuetenango,

Quiché y Quetzaltenango.?®

Clasificacion de LPH

Las fisuras labio-palatinas se clasifican desde el punto de vista morfogenético,

embriolégico, clinico y anatémico, segun las clasificaciones descritas en la literatura por

Davis y Ritchie, Brophy, Veu, Fogh Anderson, Kernahan y Stark, Harkins y colaboradores,

Broadbent y colaboradores, Spina?*. La clasificacion descrita por Millard es sencilla de

interpretar y ampliamente utilizada; se divide en dos grandes grupos: fisuras labiales y

fisuras palatinas, ambas con sus respectivas subclasificaciones. Chinchilla y Alvarado

proponen una clasificacion también la dividen en dos grandes grupos: fisuras labiales y

fisuras palatinas, ambas con sus respectivas subclasificaciones.®

Clasificacion clinica de las fisuras

labiales®

Clasificacion clinica de las fisuras

palatinas®

Labio hendido cicatricial.
Labio hendido unilateral incompleto.
Labio hendido unilateral completo.

Labio hendido bilateral incompleto

simétrico.
Labio hendido bilateral asimétrico.
Labio hendido mediano incompleto.

Labio hendido mediano completo.

Paladar hendido primario unilateral
(alveolar).

Paladar hendido secundario unilateral

completo.

Paladar hendido primario bilateral

(alveolar).

Paladar hendido secundario bilateral

completo.
Paladar hendido blando.
Paladar hendido blando submucoso.

Uvula bifida.

Tabla 1. Clasificacion del LPH
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Caracteristicas generales anatomicas de la fisura labio-palatina unilateral

Se presenta la discontinuidad del musculo orbicular del labio superior y del tejido 6seo del
reborde alveolar y una fistula oro nasal, desde el reborde alveolar hasta el piso de las fosas
nasales; son de longitud, alto y ancho variable. El cartilago del ala nasal se encuentra
desplazado y aplanado en el lado afectado y la punta de la nariz desviada hacia el lado

sano.!

' O

Figura 3. Esquema de Chinchilla y Alvarado de la anatomia del paciente con LPH unilateral.®

En cuanto a las alteraciones dentales, las anomalias son en ndmero, tamafio forma, tiempo
de formacion y erupcién y defectos esmalte. Se ve afectada tanto la denticién primaria como
permanente. Se han reportado alteraciones en el desarrollo del proceso embriol6gico y en
la formacién de la lamina dental en el momento de la fusién de los procesos nasales
mediales, nasal lateral y maxilar en el area de la fisura, que dan lugar a alteraciones
previamente descritas. La anomalia dental mas frecuente es la agenesia del incisivo lateral
permanente: El incisivo lateral primario puede estar presente en 33 % de los casos, seguida

por dientes supernumerarios que pueden erupcionar en la zona que serd injertada.*

Protocolo de atencion clinica ortodéncica del paciente con LPH

Cabe destacar que el manejo del paciente fisurado debe ser interdisciplinario. Y su
tratamiento inicia desde el nacimiento hasta que termina su periodo de crecimiento. Para el

manejo de estos pacientes existen diversos protocolos.? En Fundaciéon Sonrisas 502
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Guatemala, en pacientes de edad temprana, se lleva a cabo el “Protocolo Chinchilla —
Alvarado” de ortopedia maxilar y ortodoncia el cual se basa en los avances en biologia
molecular y biotecnologia, que ofrecen la posibilidad de una cicatrizacién acelerada y
regeneracion tisular, con el uso de hueso liofilizado combinado con plasma rico en
plaguetas y la estimulacion del injerto 6seo, a través de movimiento ortodéntico. Este
método acelera la cicatrizacion y aumenta la capacidad osteogénica del injerto.?®

Proporciona un ambiente favorable de matriz 6sea, que facilita la erupcién dental.

Este protocolo tiene objetivos iniciales la expansion y protraccion maxilar. Tiene una etapa
de preparacion ortopédica del arco maxilar que inicia a los 4 afios, y finaliza entre los cinco
y ocho con la fase ortoddntica postinjerto, el cual se inicia tres meses después del injerto
6seo.® Previo a la colocacion del injerto, es importante establecer los objetivos ortopédicos
y ortoddncicos:

e Obtener sobremordida horizontal y vertical adecuada.

e Conseguir la dimension transversal del arco maxilar.

e Adquirir formas de los arcos dentarios adecuadas.

e Alineacion y nivelacion de los arcos dentales.

e Facilitar el espacio para poner el injerto 6seo.

¢ Mantener los dientes primarios sanos, los supernumerarios viables y los

permanentes (tiles para hacer regeneracion 6sea guiada.®

Al colocarlos en pasos secuenciales, el orden que se recomienda seguir es el siguiente:

1. Expansién maxilar: ayuda a desarrollar un adecuado ancho transversal, desarticula
suturas, asi como la correccion de la mordida cruzada posterior.

2. Protraccion maxilar: logra una correccion esquelética y obtener una clase | ademas
de resolver la mordida cruzada anterior.
Alineacion dental: obtiene planos oclusales y arcadas adecuadas.
Preparacion preinjerto: se busca ampliar la zona de la fisura para favorecer la
colocacion del injerto.

5. Cirugia de injerto 6seo
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6. Ortodoncia postinjerto: tratamiento activo, regeneracion 6sea y estimulacion de zona

injertada.®

Este protocolo es ideal iniciarlo en edades tan tempranas como los cuatro afios. El injerto
0seo realizado entre las edades de cinco y ocho afios para continuar con la ortodoncia
postinjerto la cual debe iniciar 3 meses posteriores a la colacion del injerto (para obtener
una regeneracion 6sea y estimulacion de la zona injertada).® EI movimiento dental hacia la
zona edéntula postinjerto es un paso critico en el protocolo del paciente fisurado; inicia a
los veinte dias poscirugia; se toma radiografias periapicales de control, ya que en esta zona
podra erupcionar un lateral, un canino permanente, un supernumerario o inclusive dejar el
canino primario. También puede suceder otro escenario clinico, donde los incisivos
centrales y el canino permanente estén en posicion alta con respecto al reborde alveolar, y
deban recorrer un trayecto largo antes de hacer erupcidon. En este caso se inicia la
mesializacién del canino primario mediante fuerzas ligeras de 60 gf, aproximadamente, con
resortes abiertos de niquel/titanio, desde mesial del primer molar primario a distal del canino
primario del lado tratado. El canino primario atraviesa la zona injertada; el resultado mayor
volumen al reborde alveolar y se produce regeneracién ésea.’® La remodelacion 6sea
alrededor de la raiz del diente dependera de la magnitud de la fuerza, la cantidad de
movimiento dental, el ancho mesiodistal y buco lingual del diente trasladado.?’ El canino
permanente sigue a su sucedaneo primario mesializandose y hace erupcion en la region
injertada. El canino permanente no encuentra dificultades para hacer erupcién en forma
natural, asi que es poco probable que se necesite hacer una traccion ortodoncica asistida,
ya que el hueso injertado normalmente no opone resistencia, por ser un hueso en
neoformacion. El resultado de esta técnica en este punto del tratamiento ha logrado una
integracion del material injertado con puentes 6seos, la regeneracion del nuevo tejido
mediante la estimulacién por células pluripotenciales del plasma que con movimiento
ortodéncicos guiados, se aumenta el volumen éseo del reborde alveolar y el cierre del

espacio del lateral con el canino primario y posteriormente con el permanente.-®

Injerto 0seo

Todos los tipos de injertos 6seos que se utilizan a nivel alveolar tienen como objetivo llenar

el defecto 6seo de alveolo palatino, dar soporte a la base alar, eliminar fistulas oro nasales,
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estabilizar el maxilar, principalmente en paciente bilaterales con una premaxila movil;
obtener tejido 6seo funcional donde pueda haber una erupcién dental espontanea, dar
soporte 6seo a la denticion adyacente, facilitar la rehabilitacion protésica final, lo que mejora
los tejidos suaves en la zona vestibular; proveer hueso, en caso sea necesario colocar

implantes, mejorar la estética dental y facial.*°

Cuando se habla de injertos 6seos alveolar, se deben distinguir tres tipos principalmente:

e Injerto 6seo alveolar primario: este se realiza durante la denticion primaria, e
implica la reconstruccién alveolar en asociacion con la reparacién de los tejidos
blandos del labio. Entre los beneficios encontrados, es darle una mejor funcion y
vida al diente adyacente a la fisura, ya que cuando sea el momento de que
erupcione, tendra hueso. Entre los requisitos que se deben cumplir para realizar
este injerto es tener alineados y nivelados los dientes. Se han observado
alteraciones en el crecimiento y desarrollo del complejo maxilofacial en pacientes

sometidos a este tipo de injerto.233°

e Injerto 6seo alveolar secundario, realizado en etapa de denticion mixta. El mas
popular de la actualidad porque, al crear un ambiente 6seo, permite la erupcion
espontanea del canino o lateral y el ajuste ortoddntico del resto de la denticion; es
predecible en el tiempo y seguro en sus resultados. Puede ser colocado en tres
etapas diferentes entre los dos y cinco afios y entre los seis y quince afos es la
edad oOptima para colocar el injerto y en etapa mas tardia, después de esta edad,
pero aumenta el porcentaje de fracaso.* Desde el punto de vista de la formacion
radicular del canino del lado de la fisura, se recomienda realizar el injerto cuando
haya una dos tercios formados, en este momento presenta un punto acelerado y
activo para la erupcion. Cabe destacar que en esta etapa el crecimiento y desarrollo
del complejo maxilofacial esta casi completo. La edad en la que se propone realizar
este injerto estd basado en que el crecimiento de la parte anterior del maxilar esta
practicamente completada a los ocho afios de edad asi, pues las posibles cicatrices
no deberian comprometer el crecimiento del maxilar.!’ Los objetivos de este tipo de
injerto son: proporcionar una matriz 6sea madura que soporta el movimiento canino

y la formacion del arco dental estable, facilitar el movimiento ortodéntico de los
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dientes, la rehabilitacion y reconstruccion protésica, el cierre de la fistula oro nasal,

y proporcionar soporte 6seo para el labio y la nariz.2*32

El injerto 6seo alveolar secundario en el area de la hendidura fue reportado por
primera vez por Boyne Sands en los afios 70, y desde entonces ha sido un paso
esencial en el manejo general de pacientes con hendiduras de labio, alvéolo y
paladar. Este procedimiento forma un arco dental continuo, por lo que proporciona
un entorno 6seo adecuado para la erupcion del canino, promueve el desarrollo
normal del periodonto en el diente adyacente a la fisura, ayuda a la formacién de un
arco dental mejor alineado, elimina las fistulas oro nasales y aumenta el soporte
0seo para la base del labio y alar; mejora el contorno alveolar y dental, para una
mejor apariencia estética alveolar; estabiliza los segmentos, ayuda a obtener
cualquier objetivo estético, mejora las condiciones del periodonto y de los tejidos

blandos.32:33:34

Injerto 6seo alveolar terciario, es realizado en denticiébn permanente completa. Y
su objetivo es reducir la pérdida progresiva de dientes adyacentes a la fisura, dar
una anatomia 6sea base para un reemplazo protésico. Este tipo de injerto puede

llegar a combinarse con cirugia ortognética. 63233

Clasificacién segun la naturaleza del injerto

Autélogos: se refiere aquel material que es obtenido del mismo paciente. EI méas
utilizado en la actualidad es de la parte anterior de la cresta iliaca, es sitio donante
por excelencia; pero también se puede utilizar de costilla, tibia, sinfisis mandibular o
calota. De este tipo de injerto, se prefiere el de cresta iliaca por ser un hueso
esponjoso, tiene espacios mas grandes en su estructura interna que le permiten
mejor nutricién y revascularizacion durante la fase isquémica; aporta buena cantidad
de hueso al area receptora. Este es el Unico que cumple con las tres vias para la
formacion de hueso (osteogénesis, oste induccion y oste conduccion), tiene una
taza de éxito de >95 %. Su principal desventaja es que hay un segundo trauma (para

la obtencion del injerto).202%31
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Aloinjertos: material 6seo tomado de otros individuos de la misma especie. Son de
origen cadavérico; se almacenan y procesan en bancos. Este tipo de injerto forman
hueso a través de la oste induccion y la oste conduccion, lo que hace lento el
proceso y con tendencia de perdida de volumen. Tiene la ventaja de que evita la

intervencién quirdrgica en el sitio donante.?32°30

Xenoinjertos: es material 6seo obtenido de individuos de diferente especie. Tiene
potencial oste conductor con potencial de reabsorcién limitado. Este tipo de injerto
es combinado con factores de crecimiento. Su desventaja es que las caracteristicas
Oseas son diferentes comparadas con las humanas, ademas que su procesamiento

podria afectar sus propiedades fisicoquimicas como los aloinjertos.?32

Materiales aloplasticos: son sustitos que imitan el tejido 6seo natural. Existe una
amplia gama de sustitutos 6seos o aplicaciones de soporte de tejidos blandos. Estos
materiales biomiméticos se caracterizan por ser oste conductores sin capacidad
oste conductiva o potencial osteogénico celular. Este tipo de injerto sirve como
soporte para apoyar el crecimiento celular, formacién de hueso, aumentar la

adhesion y proliferacion celular.?®3t

Técnica quirargica

Para la plastia del injerto se utiliza la técnica de colgajo gingival con desplazamiento

vestibular, descrita originalmente por Abyholm a inicios de la década de los 80; en esta se

realizan incisiones verticales a lo largo de los bordes de la hendidura. En bucal, la incision

se extiende a posterior a lo largo del borde gingival de 2-3 cm, y luego se realiza un corte

en direccién al surco gingival, frecuentemente es necesario hacer un corte en posterior,

para crear suficiente movilidad al colgajo. En palatino, se levantan colgajos mucoperiésticos

a lo largo del borde de la hendidura. Se elimina cuidadosamente todo el tejido blando no

deseado dentro de la hendidura 6sea.?® Esta técnica originalmente utiliza injerto de cresta

iliaca previamente recolectada del mismo paciente. Actualmente, se recomienda utilizar un
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aloinjerto de la siguiente manera: al inicio de la cirugia se extraen 500 ml de sangre del
mismo paciente, para obtener plasma rico en factores de crecimiento (PRGF). La utilizacion
del PRGF ayuda a la estimulacién y aceleracion de la reparacion del hueso y tejido blando,
representa una biotecnologia relativamente nueva en la ingenieria tisular y la terapia celular
de hoy.?® El hueso que se utiliza es homdlogo liofilizado; se mezcla con PRGF, a modo de
tener una pasta consistente, manipulable y moldeable. En el fondo del espacio fisurado, se
coloca plasma en forma de gelatina o0 membrana, se empaca con el hueso y se cubre con
otras dos membranas de plasma. Los bordes se cierran con un punto de sutura tipo
colchonero horizontal y uno o dos tapones de fibrina, con la finalidad de conseguir
hermeticidad y evitar que se filtre material liquido de la fisura. Para finalizar, se infiltra

membrana liquida en el espacio injertado.?

Mecanismos de cicatrizacion del injerto y formacion 6seos

Los diversos mecanismos de formacion 6ésea dependen de los origenes y composiciones
del injerto que tienen un potencial de regeneracion 6sea diferente asociado a las siguientes
propiedades.

o Osteogénesis: los materiales osteogénicos son aquellos que hace que se forme
hueso en un sitio ortotépico, en mayor medida de lo previsto si el material actuara
solo como sustrato para la migracion y el crecimiento celular. Incluyen células
estromales de la médula 6sea, células madre mesenquimales y varios factores de
crecimiento que han demostrado aumentar el nimero de células mesenquimales o

mejorar diferenciacién osteoblastica.®®

e Osteoinduccién: estimulacién de células osteoprogenitoras que se diferencian en
osteoblastos, generalmente influenciadas por una proteina morfogenética 6sea
(BMP) liberada del injerto. Los materiales osteoinductores son aquellos que
permiten formacién de hueso en sitios, donde no habria formacion de hueso (p. €j.,
musculo o fascia). Al ser implantados en el hueso, los agentes osteoinductivos
reclutan células mesenquimales indiferenciadas, e inducen su diferenciacion en las
células necesarias para la formacion 6sea, en particular, condrocitos y osteoblastos.

Estos agentes también actian directamente sobre las células osteoprogenitoras y
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los osteoblastos comprometidos. Cuando se implantan en sitios no ortotépicos, los
materiales osteoinductores inician el proceso de la osificacibn endocondral de
manera similar a la formacién 6sea embrionaria. Las células mesenquimales
atraidas por el implante se diferencian condrocitos, producen y calcifican la matriz

del cartilago.®®

e Osteoconduccién: los injertos proporcionan un "esqueleto" que ayuda a los
capilares y las células 6seas precursoras a desarrollarse; asi crea un andamio
donde se puede crear hueso alrededor de él. Muchos tipos diferentes de materiales
osteoconductores se pueden usar de manera efectiva para aumentar el hueso
autélogo, asi proporciona el soporte estructural necesario en el sitio del injerto.
Materiales de este tipo incluyen particulas de ceramica de fosfato de calcio, varias
formas de vidrio bioactivo y hueso inorganico. Aunque estos materiales no poseen
propiedades osteogénicas inherentes, son biocompatibles y proporcionan
superficies que permiten la migracién de las células mesenquimales al sitio donde

se diferencian en células formadoras de hueso y producir hueso nuevo.*

Factores de afectan para el éxito o fracaso del injerto 6seo

e Edad del paciente.

e Tipo de denticion presente.

e La posicién del canino permanente adyacente a la fisura, al momento de realizar el
injerto 0seo. Se recomienda que sea antes de la erupciéon del canino, y lo
suficientemente tarde para minimizar los efecto adversos del crecimiento.

e En el caso de autoinjerto el sitio de donacion puede ser un factor de éxito o fracaso
del injerto.

e Eltiempo en que se coordina el inicio del tratamiento de ortodoncia. Se debe llevar
un tratamiento pre- y posoperatorio.

e En casos de fisuras bilaterales, se aumenta el tejido cicatrizal y tejido fibrético, lo
gue puede afectar el éxito del injerto a largo plazo.

e Procesos maxilares desplazados y mal alineados.

e Procesos infecciosos.
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e Higiene bucal.

o Estabilizacién de los segmentos maxilares, es especial los bilaterales.

¢ La habilidad y experiencia del cirujano, asi como la técnica quirargica de eleccion.

e El acceso y el ancho de la fisura. Cuando es una fisura muy amplia la integracién
del injerto es menos probable.

e La ausencia de dientes naturales que estimulen la zona injertada. %934

Escalas de mediciéon en CBCT

La evaluacién previa de la zona injertada es una valiosa herramienta para determinar el
éxito o fracaso del injerto, ya que ayuda a evaluar el tamafio del defecto de la hendidura
alveolar, la posicion y el nivel del hueso en los dientes adyacentes y la presencia de dientes

supernumerarios.®

En el estudio de Soumalainen del 2014, cuantificaron el resultado del injerto 6seo en CBCT,
para poder dar recomendaciones clinicas. La altura vertical del injerto éseo y el grosor labio
palatino fue evaluado en CBCT en tres diferentes niveles radiculares: cervical, medio y
apical. Se utilizaron reconstrucciones axiales y coronales de 2 mm para poder realizar el
estudio. Los cortes axiales fueron reconstruidos paralelos al paladar duro y los cortes
coronales perpendiculares al mismo y la cresta alveolar del lado fisurado. La altura vertical
del injerto 6seo evaluado en imagenes paracoronales en tres diferentes radiculares (1=
tercio cervical de la raiz, 2= tercio medio de la raiz, 3= tercio apical de la raiz). En dientes
sanos, la distancia del hueso interdental a la unién cemento esmalte (UCE) es de 1 mmy

aumenta con la edad a 2.8 mm."’

Cada seccion radicular evaluada se clasificé de la siguiente manera:

1= pobre (no hay hueso detectado)

2= aceptable (el puente 6seo se extiende a la mitad del tercio que se esta evaluando
3= bueno (el puente 6seo llena la totalidad del tercio evaluado)

N/E= no evaluable por la presencia de artefactos.

26



En el plano horizontal, tomaron las mismas referencias a lo largo de la raiz, asi como la
puntuacion que se le dio al injerto. En este estudio, se brinda un método sencillo y facilmente
reproducible para evaluar la presencia y posicion del injerto éseo. Los resultados muestran
un injerto 6seo aceptable tanto en grosor como altura 6sea. Entre las limitantes encontradas
en este estudio estan: el periodo de seguimiento de seis meses (se recomienda tener un
periodo de seguimiento postinjerto de al menos doce meses, ya que en este periodo se
espera la mayor reabsorcidn 6sea); también se deberd tomar en cuenta la inclinacién buco
palatina del diente evaluado, para que se puedan obtener mejores datos de cantidad de

hueso en el plano horizontal.’

Otra escala propuesta en el estudio de Yatabe y colaboradores tenia como objetivo medir
la morfologia 6sea en CBCT del diente llevado a la zona injertada, en paciente con fisura
labio palatina unilateral. Estandarizaron la imagen desde la vista sagital, se posiciond el
plano palatino paralelo al plano horizontal. Desde la vista frontal, el plano oclusal fue
coincidente al plano horizontal. Y en la seccién axial, la guia vertical fue posicionada en la

linea media de los incisivos centrales superiores.?

En una vista axial pasando en la trifurcacion de primer molar superior derecho, se midi6 el
hueso bucal y lingual del canino de lado fisurado y del lado control. Las alturas de las crestas
alveolares bucal y lingual fueron medidas en secciones transversales que pasan por el
centro de las coronas de los dientes previamente mencionados, se usa como referencia la

unién cemento esmalte.?

En el estudio de Garib del 2017, se proponen otra escala en CBCT para evaluar la zona
injertada. La cabeza fue colocada con el canino maxilar perpendicular al plano horizontal,
tanto el vista sagital como en la coronal. En la vista axial se midi6 desde la UCE hacia el
apice 3, 6 y 9 mm que representan los tercios cervical, medio y apical de la raiz,
respectivamente. Para establecer la misma posicién del canino, se tomé en cuenta el eje

largo del mismo. Las puntuaciones descritas por el estudio son las siguientes:3
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0= No hay puente 6éseo mesial al canino. No hay una cobertura 6sea visible en los dientes

adyacentes a la fisura.

1= No hay puente 6seo mesial al canino. Cobertura 6sea solamente en uno de los dos
dientes adyacentes a la fisura

2= No hay puente 6seo mesial al canino. Cobertura 6sea en ambos dientes adyacentes a

la fisura.

3= Puente dseo alveolar delgado mesial al canino, el cual corresponde a menos del 50 %

del ancho buco lingual.

4= Puente 6seo alveolar completo mesial al canino, el cual corresponde a mas del 50 % del

ancho buco lingual.

Y entre sus resultados, encontraron concordancia con otros estudios propuestos
anteriormente; rectificaron que la reabsorcioén no esta significativamente influenciada por el
tamanio de la fisura, tipo de la fisura, etapa de desarrollo radicular del canino, presencia o

ausencia del incisivo lateral o del cirujano.3®

Tomografia axial computarizada (TAC) y tomografia de haz conico en
ortodoncia (CBCT)

Desde hace mas de tres décadas, se empezd a incursionar en la imagenes de tres
dimensiones. Los primeros estudios se realizaron en tomografia axial computarizada; esta
daba una visualizacion de la cobertura 6sea de la raiz del diente que se encontraba en el
injerto con cortes de 1.5 mm de ancho. Las imagenes desde una vista transversal, que
brinda valiosa informacion en un plano, que antes no podia ser evaluado, tienen diversas
desventajas, tales como alta cantidad de radiacion utilizada, la cual es excesiva para el uso
rutinario en odontologia; la dosis efectiva para un protocolo estandar es de 1.5 a 12.3 mayor,
comparado con el CBCT; costo elevado del estudio y del aparato tomografico, la resolucién
de los escaneos, donde no se logran distinguir imagenes pequefas que se encuentran en

intimo contacto.337-38
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A inicios del siglo XXI, la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es introducida,
en los Estados Unidos, al area de la odontologia. Y es que las imagenes de CBCT son
adecuadas para la odontologia por la alta resolucion (con tamafio de voxel de 0.1 mm) y
una radiacién significativamente mas baja que la tomografia axial computarizada.*® La
resolucion espacial del CBCT es suficiente para analizar en 3D las estructuras
maxilofaciales. Si bien, la dosis de radiacion del CBCT es 3-7 veces mayor que en la
radiografia panoramica, el resultado es una imagen superior a la 2D, lo que permite mejor
diagnéstico, planificacion del tratamiento y evaluacion de resultados. Esta radiacion puede
ser disminuida sin que se vea afectada la visualizacién de la zona a evaluar, pues se maneja
el campo de vision (FOV) y el tamafio del voxel (subunidades mas pequefias de un volumen
digital).*® Esto se refiere a que entre mayor sea el FOV o el voxel sea mas pequefio, la
radiacién serd mayor. Por lo que cuando se indica un CBCT, se debe ser cuidadoso en
solicitar anicamente el area de interés, para seguir el principio se “tan bajo como sea

razonablemente posible” (ALARA por sus siglas en inglés).

Uno de los aspectos a tener en cuenta al evaluar un CBCT es la presencias de artefactos,
gue son definidos como cualquier distorsion o error en la imagen que no esta relacionado
con el objeto estudiado.** Pueden ser clasificados como fisicos, relacionados con el
pacientes, relacionados con el escéner y relacionados con la tomografia. Cuando se
analizan CBCT de pacientes con aparatologia de ortodoncia, se encuentran artefactos
inevitables, por eso es importante, en la medida de lo posible, remover aquellos objetos que
puedan ocasionar artefactos. Para minimizar los artefactos, el fabricante ha creado
algoritmos que los reducen; también se recomienda una postura correcta de la cabeza y

evitar movimiento del paciente al momento de la toma del CBCT.Y’

Por lo que la indicacién de un CBCT para una zona injertada es de un campo de vision
pequefio (<10cm) con un tamafio de voxel de 0.3—0.4 mm. Con lo cual deberia poder
evaluar el grosor de la cresta alveolar posinjerto.®® Un CBCT preoperatorio le permite al
equipo quirdrgico una mejor planeacién, para minimizar posibles problemas, como

recolectar una cantidad insuficiente o excesiva de hueso. Asimismo, disminuye el tiempo
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de cirugia, costo, riesgos de morbilidad y aumenta el éxito del tratamiento. En cuanto a las
indicaciones de un CBCT posoperatorio, se encuentran: evaluacién del &rea del injerto con
relacién al volumen de injerto 6éseo colocado, desarrollo dental, principalmente el patrén de

erupcion del canino en el lado fisurado. 42

Inclinacion del incisivo superior sobre su base 6sea

Es la medida del angulo formado por el eje axial del incisivo superior con el plano maxilar
(formado desde los puntos espina nasal anterior y espina nasal posterior). Determina el

grado de inclinacion del incisivo superior en relacion con plano maxilar.

Su medicidn tiene aplicacién en los casos en que se realizan movimientos del maxilar
superior de antero o postero rotacion. Debera considerarse en el tratamiento ortodédncico,
para darle a los incisivos la inclinacion necesaria para que, finalmente, en el maxilar quede

en la angulaciéon adecuada.®®

La norma clinica es de 109° +/- 3°
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la osteointegracion de los injertos éseos en el maxilar, en pacientes con LPH
unilateral que acudieron a tratamiento a Sonrisas 502 Guatemala, en el periodo de 2004-
2022, y cuentan con CBCT de inicio y control.

Objetivos especificos

e Comparar si existe una diferencia entre los niveles de llenado 6seo del injerto
antes y después del tratamiento.

e Contrastar las mediciones entre la altura y ancho 6seo del diente colocado en la
zona injerta y del diente en el lado no fisurado.

e Comparar la inclinacion del diente llevado a la zona injertada con la cantidad 6sea.
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Hipotesis

La hipotesis se formula de la siguiente manera.

1. Hoi: No existe diferencia en los niveles de llenado 6sea pre- y postinjerto, en una
vista axial en tres puntos diferentes de la longitud radicular.
Hii: Si existe diferencia en los niveles de llenado fisura pre- y postinjerto, en una
vista axial en tres puntos diferentes de la longitud radicular.

2. Ho2: No existe diferencia de altura y ancho 6seo entre el diente colocado en la zona
injertada y el lado no fisurado.
Hio: Si existe diferencia de altura y ancho éseo entre el diente colocado en la zona
injertada y el lado no fisurado.

3. Hos: No existe relacion entre la inclinacion del diente llevado a la zona injertada con
la cresta alveolar bucal.
His: Si existe relacion entre la inclinacién del diente llevado a la zona injertada con

la cresta alveolar bucal.
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Variables

Variable

Descripcién

Registro

Variables independientes

Organo dental

Las variables morfoldgicas
que presentan los
pacientes con LPH pueden
llegar a presentar dientes
en la zona adyacente a la
fisura de diferente indole.
Se tiene como resultado
final diferentes tipos de
dientes en la zona
injertada, esto implica una
variacion en el tamafio
radicular y la cantidad de

hueso que lo rodea.

Lateral
Canino
Supernumerario

Diente temporal

Grados de inclinacion del
diente en la zona injertada

Medida del angulo
compuesto por el eje axial
del incisivo superior y por el
plano maxilar (formado
desde los puntos espina
nasal anterior y espina
nasal posterior). Determina
el grado de inclinacién del
incisivo superior en relacion

con plano maxilar.

La norma clinica es de 109°
+/- 3°
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Posicion final del diente.

Clasificacién basada en el
namero de grados descritos

en la variable anterior.

Proinclinado

Retroinclinado

Variables dependientes

Grosor 6seo-bucal

En una vista axial pasando
en la trifurcacién de primer
molar superior derecho, se
midié el hueso bucal y del

lado no fisurado.

Medidas en milimetros que
permita comparar el hueso
de lado fisurado con el lado

no fisurado.

Grosor 6seo-palatino

En una vista axial pasando
en la trifurcacién del primer
molar superior derecho. Se
midi6 el hueso palatino y del

lado no fisurado.

Medidas en milimetros que
permita comparar el hueso
de lado fisurado con el lado

no fisurado.

Tamarfio del defecto-6seo

Se mide desde el reborde
alveolar hasta el piso de las
fosas nasales, y son de
alto

longitud, y ancho

variable.

En la vista axial, se tomara
como medida desde la UCE
hacia el 4pice 3, 6 y 9 mm,
gue representan los tercios
cervical, medio y apical de

la raiz respectivamente.

Altura de cresta 6sea

En dientes sanos, la

distancia del hueso
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Las alturas de las crestas
alveolares bucal y palatina,
medidas en  secciones
transversales que pasan por
el centro de las coronas de
los dientes en el injerto
Oseo, usando como
referencia la unién cemento.
Esmalte, comparado con el

lado no fisurado.

interdental a la union
cemento-esmalte (UCE) es
de 1 mm, y aumenta con la

edad a 2.8 mm.

Grado de llenado 6seo

En la vista axial, se medira
desde la UCE hacia el apice
alos 3, 6 y 9 mm, que
representan los tercios
cervical, medio y apical de

la raiz respectivamente.

0= No hay puente &seo
mesial al canino. No hay
una cobertura O0sea visible
en los dientes adyacentes a

la fisura.

1= No hay puente 6éseo
mesial al canino. Cobertura
O0sea solamente en uno de
los dos dientes adyacentes

a la fisura.

2= No hay puente &seo
mesial al canino. Cobertura
6sea en ambos dientes

adyacentes a la fisura.

3= Puente 0seo alveolar
delgado mesial al canino, el

cual corresponde a menos
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del 50 % del ancho buco-

lingual.

4= Puente 0Oseo alveolar
completo mesial al canino,
el cual corresponde a mas
del 50 % del ancho buco-

lingual.
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Materiales y métodos

Tipo de estudio

En el presente estudio se evallan las mediciones de la cantidad de hueso que existe
postinjerto, en el diente adyacente a la fisura y el grado de llenado 6seo en la zona fisurada,
en pacientes con LPH unilateral, en el plano axial, transversal, en CBCT; se compar0 con
el lado contralateral que corresponderia al lado no fisurado, en pacientes que llevaron un

proceso ortoddncico.

Lo anteriormente descrito, se enmarca y desarrolla dentro del protocolo “Chinchilla —
Alvarado” el que esta definido en seis etapas secuenciales evidenciables, dado que cada
una y su conjunto pueden ser cuantitativamente demostradas y cuyo proposito es dar un
panorama del resultado del tratamiento ortoddntico; por lo tanto, el enfoque de este estudio
seré cuantitativo y desarrollado a través de la recoleccion de datos que permitan probar las
diferentes hipoétesis planteadas y determinar una relacién entre las variables, con el fin de
establecer pautas de comportamiento**, cuyo disefio se determina no experimental por la
observacion de situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente por la presente
investigacion. Asimismo, su clasificacion es transversal, porque los datos son tomados en
un Unico momento de la etapa postinjerto. En cuanto el alcance de este trabajo, se plantea
un estudio de tipo descriptivo, dado que se pretende medir y recoger informacion sobre las
variables, donde el investigador no interacciona con el participante en un ambiente que

implica la recoleccion de informacion, a través de la revision de historiales médicos.*®

Poblaciéon

El universo del estudio corresponde a los 16 CBCT que cumplieron con todos los criterios
de inclusion de los pacientes que acudieron a tratamiento a Sonrisas 502 Guatemala, en
el periodo de 2004-2022

Muestra

Para la muestra se utilizé6 un método no probabilistico, que incluyé todos los casos, es decir

dieciséis. Se analizé a todos los CBCT que cumplian con los criterios de inclusion. Lo
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anterior se debe a que. Por las caracteristicas de los CBCT y de los pacientes que se

necesitan para el presente estudio, se espera una cantidad de muestra pequefia.

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

e Pacientes con LPH unilateral.

e Pacientes con tratamiento ortodoncico previo y posterior a la cirugia del injerto.

e Pacientes que se sometieron a cirugia de injerto éseo secundario.

e Presencia de algun diente (lateral, canino, supernumerario o primario) en la zona
postinjerto.

¢ Que el injerto que se colocé sea de hueso liofilizado con factores de crecimiento y

plasma rico en fibrina.

Criterios de exclusion

e Pacientes sindrémicos.
e Ausencia de diente en la zona postinjerto.

e Pacientes con LPH bilateral.

Consideraciones bioéticas del estudio

El estudio se realiz6 en los CBCT de pacientes de Sonrisas 502 Guatemala, en el periodo
de 2004 -2022. Previamente, Se solicité autorizacion al director del centro mencionado, ya

gue es el encargado de resguardar y procesar dichos documentos.

Para los efectos de este estudio, los datos obtenidos de las mediciones realizadas a los ¢,0
las? CBCT seran confidenciales. Cada uno de los casos a estudiar, fue realizado sin tener
conocimiento de la identidad o informacion personal de los sujetos de estudio, informacion
que tampoco sera incluida en ninguna recoleccion de datos. Por las razones antes
expuestas, se considera que este estudio no tiene efecto negativo sobre los individuos a
quienes se les realizaron las tomografias, en las cuales se llevaron a cabo las mediciones,

y bajo ningun punto de vista se vera comprometida su informacién personal.
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A cada uno de los casos que se estudiaron, se le asigné un nimero correspondiente a un
registro interno de este estudio, lo que permitié que esta investigacion mantenga validez y
confiabilidad. Cada uno de los datos que se obtuvieron fueron registrados en un documento
de Excel, con el total anonimato de los sujetos estudiados.

Método

El procedimiento que se sigui6 para realizar las actividades, segun el cronograma

propuesto, se realiz6 de la siguiente manera:

El protocolo de investigacion se envid a los revisores para su aprobacion. Una vez
autorizado se remitié al Comité de Bioética de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala para su aprobacion.

Se solicitaron los CBCT a Sonrisas 502 Guatemala, que hayan asistido en el periodo del
2004 al 2022.

Para la medicién del llenado 6seo se utilizo la escala propuesta por Garib, como se describe

a continuacion.

0 No hay puente éseo mesial al canino. No hay una cobertura 6sea visible en los dientes

adyacentes a la fisura.

1 No hay puente 6seo mesial al canino. Cobertura 6sea solamente en uno de los dos

dientes adyacentes a la fisura.

2 No hay puente 6seo mesial al canino. Cobertura 6sea en ambos dientes adyacentes a

la fisura.

3 Puente 6seo alveolar delgado mesial al canino, el cual corresponde a menos del 50 %

del ancho buco lingual.
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4 Puente 6seo alveolar completo mesial al canino, el cual corresponde a mas del 50 %

del ancho buco lingual.

Para la estandarizacién de la imagen del CBCT, la cabeza se colocd poniendo al canino
maxilar de lado no fisurado, perpendicular al plano horizontal, tanto el vista sagital como

coronal. La vista axial se coloco perpendicular al eje largo del canino.

Las imagenes que se evaluaron para este aspecto fueron desde la vista axial a 3,6 y 9 mm
(estas medidas representan los tercios cervical, medio y apical) de la uniéon cemento-
esmalte hacia apical del canino, para clasificar el grado de llenado éseo segun la escala
representada en la imagen 4. Asimismo, se tomo la medida en milimetros de la zona
fisurada, previo y posterior al injerto de hueso, en los mismos puntos anteriormente
descritos, como se muestra en la imagen 5 y 6. Esta informacion permitié la cuantificacion
y localizacion del hueso alveolar alrededor del diente que se mesializé hacia la zona

injertada.

-

N

Imagen 4. Vista axial para la clasificacion del llenado éseo, segun la escala de Garib®.
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Mediciones en mm preinjerto

Imagen 5. Mediciones preinjerto,
en una vista axial a 3, 6 y 9 mm
del canino.

3 mm 6 mm 9 mm

Mediciones en mm postinjerto

Imagen 6. Mediciones preinjerto,
en una vista axial a 3, 6 y 9 mm
1.72 mm 2.56 mm del CaninO.

4.26 mm

Las crestas Oseas bucal y palatinas se midieron en una vista sagital, pasando por el eje
central del diente mesializado a la zona injertada; se usa de referencia la unién cemento-

esmalte. Se comparo el lado fisurado con el no fisurado, como se muestra en la imagen 7.

Imagen 7. Vista sagital del diente mesializado hacia la zona injertada, para la medicion de
la altura de la cresta alveolar.?

Para el ancho del hueso bucal palatino y la altura de la cresta alveolar se tomé de referencia

el estudio de Yatabe.2 La estandarizacion del CBCT en el plano sagital se posiciono el plano
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horizontal paralelo al plano palatino. En el plano frontal el plano oclusal paralelo al horizontal
y en la vista axial se colocé la guia en la linea media, correspondiente al punto de contacto

entre los dos centrales superiores, como se muestra en la imagen 8.

Figura 8. Vista axial del maxilar superior para la medicion del hueso bucal y palatino?

Por ultimo, se tom¢ la medida de la angulacién del diente movido hacia la fisura, respecto
con su base 6sea (planto palatino). La imagen donde se midié es una vista sagital pasando
por el eje central del diente mesializado a la zona injertada, donde se observa la espina

nasal anterior y la espina nasal posterior, como se observa en la imagen 9.

Inclinacion dental en
grados

Imagen 9. Medicion de los grados
de inclinacién respecto al plano
palatino.

Referencia plano palatino

Los datos recolectados se colocaron en una tabla de Excel. Se procedié a ordenarla la
informacién de la siguiente manera: numero de registro, ancho en milimetros del hueso

bucal y palatino del diente llevado a la zona injertada y de lado no fisurado posterior al

42



injerto; altura de la cresta bucal y palatina del diente llevado al injerto y su contralateral
posterior al injerto; ancho de la fisura previo y posterior al injerto en las tres zonas
radiculares anteriormente mencionadas. Un ejemplo del cuadro se encuentra en el anexo

1 de este documento.

Posteriormente, se procedié a ingresar los datos tabulados al programa SPSS, y se evalu6
la normalidad con la prueba Shapiro-Wilk, dado que la muestra es menor a 50 sujetos, al
no presentar normalidad se decidi6 utilizar una prueba no paramétrica, para calcular la
mediana y el rango intercuartilico asi como la correlacion de Pearson. La prueba que se

escogio fue Wilcoxon para comparar los grupos.

La informacién obtenida se grafico para su interpretacién, y basado en los datos obtenidos,
se procedioé a la discusion de resultados para donde se obtuvieron las conclusiones y

recomendaciones del estudio.
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Recursos y materiales

Recursos y tiempo

o Dieciséis CBCT de inicio y de control de pacientes, que hayan llevado tratamiento

de ortodoncia pre- y postinjerto en Sonrisas 502 Guatemala, que hayan asistido en

el periodo del 2004-2022.

e Computadora.

e Programa para la medicion de los CBCT.

e Impresoray tinta.

Cronograma y tiempo de trabajo

Protocolo.

Revision por
coordinadores
de
investigacion.

Abril —

mayo
2023

Junio

2023

Julio

2023

Agosto

2023

Septiembre

2023

Octubre

2023

Noviembre

2023

Bioética.

Recoleccién
de datos.

Andlisis de
datos.

Entrega de
resultados.

Revisiones
finales
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El tiempo estimado para la realizacion del trabajo de campo, desde la aprobacion del
protocolo hasta la entrega de resultados, es de tres meses. En ese lapso, se evaluaron las
tomografias para realizar las mediciones y se extraer las imagenes axiales y sagitales, para

realizar para realizar las mediciones de éseas.
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Resultados

Los datos obtenidos a través de las mediciones en los CBTC, de pacientes con labio y
paladar hendido unilateral que acudieron a tratamiento a Sonrisas 502 entre el afio 2004 —
2022. De una poblacion de 42 CBCT, se incluyeron Unicamente los casos que cumplian
con los criterios de inclusion; de ahi se obtuvo una muestra de 16 CBCT, los cuales fueron
analizados estadisticamente. Se tabularon en un libro de Excel, en 5 hojas que
corresponden a la evaluacion de los 5 pares de variables comparadas, en las que estan
incluidos los siguientes datos: namero de registro, ancho en milimetros del hueso bucal y
palatino del diente llevado a la zona injertada y de lado no fisurado posterior al injerto; altura
de la cresta bucal y palatina del diente llevado al injerto y su contralateral posterior al injerto,
ancho de la fisura previo y posterior. Se procedi6 a ingresar los datos tabulados al software

estadistico IBM® SPSS®?*, y se evalué la normalidad con la prueba Shapiro — Wilk.

Se establecié mediana para cada una de las muestras que no presentaba normalidad
acompafiada del rango intercuartilico. Asimismo, en tablas se resumieron los datos de
media con su desviacion estandar para las variables. Para poder establecer una relacién
entre altura y ancho 6seo entre el diente colocado en la zona injertada y el lado no fisurado,
se utiliz6 la prueba de Wilcoxon. Luego de establecer la relaciéon que tiene la inclinacién del
diente llevado a la zona injertada con la cantidad 6sea después de establecer normalidad,
se calcul6 el coeficiente de Pearson. Y para establecer concordancia o discrepancia en la

escala de Garib, se utilizé chi-cuadrado.

! https://www.ibm.com/es-es/products/spss-statistics; consultado 20 octubre de 2023
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Analisis estadistico

En esta seccidn, se presentan los resultados de la revision de cada par de variables

incluyendo la interpretacion y determinacion de estas.

Altura de cresta alveolar bucal y palatina del diente en el lado fisurado y no
fisurado

Para poder establecer normalidad en los datos resultados, se realizé la prueba Shapiro —
Wilk, debido a que la muestra es menor a 50 individuos, se fijo el valor de significancia p de
0.05. Al realizar el analisis en el SPSS, el valor p es menor a 0.05; por lo tanto, los datos

no presentan una distribucion normal, como se presenta en la tabla 2.

Tabla 2. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
V1 .180 64 <.001 .861 64 <.001

a. Correccion de significacion de Lilliefors

En la altura de la cresta alveolar bucal del lado no fisurado, se determin6 una mediana de
3.14 mm de altura con Q1(P25) = 2.58, Q3(P75) = 3.68. El 50 % de datos centrales se
encuentran entre 2.58 mm y 3.68 mm. La altura de la cresta alveolar bucal en el lado
fisurado se determiné una mediana de 4.58 mm de altura con Q1(P25) = 3.80, Q3(P75) =
7.53. EI 50 % de datos centrales se encuentran entre 3.80 mm y 7.53 mm. La altura de la
cresta alveolar palatina en el lado fisurado se determiné una mediana de 2.94 mm de altura
con Q1(P25) = 2.11, Q3(P75) = 3.73. El 50 % de datos centrales se encuentran entre 1.34
mm y 2.54 mm. La altura de la cresta alveolar palatina en el area no fisurada se determin6
una mediana de 2.59 mm de altura con Q1(P25) = 2.03, Q3(P75) = 3.86. El 50 % de datos

centrales se encuentran entre 2.03 mm y 3.86mm.
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Tabla 3

Variable Zona injertada Lado no fisurado

Altura cresta alveolar bucal lado [Mdn (RIQ)] 4.58 (3.80 a 7.53) 3.14 (2.58 a

mm 3.68) mm
Altura cresta alveolar palatina [Mdn (RIQ)] 2.94 (2.11a3.73) 2.59 (2.03 a
mm 3.86) mm

Ancho del hueso bucal y palatino del diente en la zona injertada y del lado
no fisurado

Para poder establecer normalidad en los datos resultados, se realizé la prueba Shapiro —
Wilk, debido a que la muestra es menor a 50 individuos; se fijo el valor de significancia p de
0.05. Al realizar el analisis en el SPSS, el valor p es menor a 0.05 por lo tanto, los datos no

presentan una distribucién normal, como se presenta en la tabla 4.

Tabla 4. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
VA1 148 64 .001 .876 64 <.001

a. Correccion de significacion de Lilliefors

El ancho del hueso bucal en lado no fisurado tiene una mediana de 0.28 mm de altura con
Q1(P25) = 0.00, Q3(P75) = 0.88. EI 50 % de datos centrales se encuentran entre 0.00 mm
y 1.50 mm. En el ancho de hueso palatino en el lado no fisurado, se determiné una mediana
de 2.28 mm de altura con Q1(P25) = 1.44, Q3(P75) = 3.05. El 50 % de datos centrales se
encuentra entre 1.44 mmy 3.05 mm. En el ancho en mm de hueso bucal del lado fisurado,
se determind una mediana de 0.00 mm de altura con Q1(P25) = 0.00, Q3(P75) = 1.50. El

50 % de datos centrales se encuentra entre 0.00 mm y 1.50 mm. En el ancho de hueso
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palatino del lado fisurado, se determind una mediana de 2.12 mm con Q1(P25) = 1.34,
Q3(P75) = 2.54. EI 50 % de datos centrales se encuentra entre 1.34 mm y 2.54 mm.

Tabla 5

Variable Zona injertada Lado no fisurado

Ancho del hueso bucal [Mdn (RQI)] 0.00 (0.00 a 1.50) 0.28 (0.00 a
mm 0.88) mm

Ancho del hueso palatino [Mdn (RQI)] 2.12 (1.34 a 2.54) 2.28 (1.44 a
mm 3.05) mm

Nivel de llenado éseo pre- y postinjerto

Para poder establecer normalidad en los datos resultados, se realizé la prueba Shapiro —
Wilk, debido a que la muestra es menor a 50 individuos, se fij6 el valor de significancia p de
0.05. Al realizar el analisis en el SPSS, el valor p es menor a 0.05 por lo tanto, se rechaza
la hipétesis nula, los datos no presentan una distribucién normal, como se presenta en la
tabla 6.

Tabla 6 pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Ancho .084 96 .090 .950 96 .001

a. Correccion de significacion de Lilliefors

El ancho de la fisura preinjerto presentdé una mediana de 3.39 mm de ancho con Q1(P25)
= 2.64, Q3(P75) = 5.98. El 50 % de datos centrales se encuentran entre 2.64 mm y 5.98

49



mm. El ancho de la fisura postinjerto presenté una mediana de 3.39 mm de ancho con
Q1(P25) = 2.44, Q3(P75) = 5.32. El 50 % de datos centrales se encuentra entre 2.44 mmy
5.32 mm.

Tabla 7.

Variable Preinjerto Postinjerto

Ancho de la fisura [Mdn (RQl)] 3.39 (2.64 a 5.98) 3.39(2.44 a
mm 5.32) mm

El ancho de la fisura preinjerto a 3 mm present6 una mediana de 5.17 mm. El ancho de la
fisura preinjerto a 6 mm mostré una mediana de 4.56 mm. El ancho de la fisura preinjerto a
9 mm expuso una mediana de 5.50 mm. El ancho de la fisura postinjerto a 3 mm expuso
una mediana de 2.77 mm. El ancho de la fisura post injerto a 6 mm presenté una mediana

de 2.91 mm. El ancho de la fisura postinjerto a 9 mm mostré una mediana de 2.77 mm.

Tabla 8.

Variable Preinjerto Postinjerto

Ancho de la fisura a 3 mm [Mdn (RQl)]

5.17 mm (4.49 a
5.78)

2.77 mm (1.89 a
3.46)

Ancho de la fisura a 6 mm [Mdn (RQl)]

456 mm (3.54 a
4.98)

291 mm(2.19a
3.23)

Ancho de la fisura a 9 mm [Mdn (RQl)]

5.50 mm (4.57 a
6.01)

2.77 mm (2.04 a
3.67)

Para poder establecer una diferencia entre el pre — y postinjerto, segun la escala de Garib,
se utilizo la prueba de Wilcoxon que es una prueba no paramétrica, para comparar el rango

medio de dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre ellas. Al
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obtener un resultado, se observa un valor de <.001 que es menor a 0.05, por lo que se

infiere que hay una mejoria segun la escala de Garib, al comparar el pre - y por injerto.

Tabla 9. Estadisticos de prueba?® — Prueba de Wilcoxon

Valores post - valores pre

Z -4.643°

Sig. asin. (bilateral) <.001

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. se basa en rangos negativos.

Diferencia de altura y ancho 6seo entre el diente colocado en la zona injertada
y el lado no fisurado.

Para poder establecer normalidad en los datos resultados, se realizé la prueba Shapiro —
Wilk debido a que la muestra es menor a 50 individuos. Se fijé el valor de significancia p de
0.05. Al realizar el analisis en el SPSS, el valor p es menor a 0.05, por lo tanto, se rechazé

la hipbtesis nula, los datos no presentan una distribuciéon normal, 10 y 11

Tabla 10 Diferencias entre altura de cresta alveolar bucal lado fisurado y no fisurado

Hipotesis nula Prueba Sig.2° Decision
1 La mediana de diferencias Prueba de rangos con signo de .010 Rechace la hipodtesis
entre Cresta alveolar bucal en  Wilcoxon para muestras nula.
mm. Diente en el area NO relacionadas

fisurada y Cresta alveolar bucal
en mm. Diente en la fisura. es
igual a 0.

a. El nivel de significacién es de .050.

b. Se muestra la significancia asintética.
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Tabla 11 Diferencias entre altura de cresta alveolar palatina lado fisurado y no fisurado

Hipotesis nula Prueba Sig.2® Decision
1 La mediana de diferencias Prueba de rangos con signo de 469 Conserve la hipétesis
entre Cresta alveolar palatina  Wilcoxon para muestras nula.

en mm. Diente en el area NO  relacionadas
fisurada. y Cresta alveolar

palatina en mm. Diente en la

fisura. es igual a 0.

a. El nivel de significacion es de .050.

b. Se muestra la significancia asintética.

Para poder establecer normalidad en los datos resultados, se realizé la prueba Shapiro —
Wilk, debido a que la muestra es menor a 50 individuos, se fijo el valor de significancia p de
0.05. Al realizar el analisis en el SPSS, el valor p es menor a 0.05; por lo tanto, se rechaza
la hipétesis nula, los datos no presentan una distribucion normal, para ancho éseo. Derivado
de lo anterior se corri6 la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para comparar el
mediana de las muestras y determinar si existen diferencias entre ellas. Donde se presenta
una significancia a 0.05 por lo que se rechaza la hipotesis nula. Como se muestran en las
tablas 12y 13.

Tabla 12 Diferencias entre ancho de hueso bucal lado fisurado y no fisurado

Hipotesis nula Prueba Sig.2® Decision
1 La mediana de diferencias Prueba de rangos con signo de .114 Conserve la hipotesis
entre Ancho en mm de hueso  Wilcoxon para muestras nula.
bucal. Lado NO fisurado. y relacionadas

Ancho en mm de hueso bucal.
Lado fisurado es igual a 0.

a. El nivel de significacién es de .050.

b. Se muestra la significancia asintética.
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Se identificod que, al comparar la altura de la cresta alveolar bucal, entre la zona injertada y
lado no fisurado, no presenté diferencia estadisticamente significativa. Y segun la prueba

de Wilcoxon para muestras relacionadas mayor a 0.050, se rechaza la hipétesis nula.

Se identificd que, al comparar la altura de la cresta alveolar palatina, entre la zona injertada
y lado no fisurado, no presentd diferencia estadisticamente significativa. Y segun la prueba

de Wilcoxon para muestras relacionadas mayor a 0.050 se rechaza la hipétesis nula.

Se identificé que, al comparar el ancho de hueso bucal, entre la zona injertada y lado no
fisurado, no presentd diferencia estadisticamente significativa. Y segun la prueba de

Wilcoxon para muestras relacionadas mayor a 0.050, se acepta la hipotesis nula.

Se identificd que al comparar la ancho de hueso palatino entre la zona injertada y lado no
fisurado, no presenté diferencia estadisticamente significativa. Segun la prueba de

Wilcoxon, para muestras relacionadas mayor a 0.050 se acepta la hipétesis nula.

Tabla 13 Diferencias entre ancho de hueso palatino lado fisurado y no fisurado

Hipdtesis nula Prueba Sig.2® Decision
1 La mediana de diferencias Prueba de rangos con signo de ¢,7.535 Conserve la hipotesis
entre ancho en mm de hueso  Wilcoxon para muestras nula.

palatino. Lado NO fisurado, y  relacionadas
Ancho en mm de hueso

palatino. El Lado fisurado es

igual a 0.

a. El nivel de significacién es de .050.

b. Se muestra la significancia asintética.

Relacion que tiene la inclinacion del diente llevado a la zona injertada con la
cantidad 6sea

Para poder establecer normalidad en los datos resultados, se realizé la prueba Shapiro —
Wilk, debido a que la muestra es menor a 50 individuos; se fijo el valor de significancia p de

0.05. Al realizar el analisis en el SPSS, el valor p es mayor a 0.05 por lo tanto, se acepta la

53



hipétesis nula, los datos presentan una distribucion normal, como se presenta en la tabla

14.

Tabla 14. Pruebas de normalidad para los grados de inclinacion.

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
gradosinclsif 0.104 16 .200° 0.946 16 0.426
gradosincinof 0.121 16 .200° 0.979 16 0.959

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Los grados de inclinacién presentan una normalidad con una media de 111.42 grados con

una desviacion estandar de + 10.08 para el lado no fisurado. La media para la altura de la

cresta alveolar es de 3.64 mm, con una desviacion estandar + 2.32 mm.

Dada la normalidad que presentan estas variables, se calculd la correlacion de Pearson

que oscila entre -1 y +1. Como se presenta en la tabla 15, se demuestra que existe una

correlacion directa entre los grados de inclinacion y la altura de la cresta alveolar bucal en

el lado no fisurado.

Tabla 15. Correlacion de Pearson para grados de inclinacién y altura de la

cresta del lado no fisurado

Grados incl. nof

Altura cresta nof

Grados incl. Correlacion de 1
nof Pearson

Sig. (bilateral)

N 16
Altura cresta Correlacion de .161
nof Pearson

Sig. (bilateral) 552

N 16

161

.552
16

1

16
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Dada la normalidad que presentan estas variables, se calculé la correlacion de Pearson,
que oscila entre -1 y +1. Como se presenta en la tabla 16, se demuestra que existe una
correlacion directa entre los grados de inclinacion y la altura de la cresta alveolar buca, en

el lado fisurado. Asi mismo se muestran los graficos 1y 2.

Tabla 16. Correlacion de Pearson para grados de inclinacién y altura de
la cresta del lado fisurado

Grados incl. sif Altura cresta sif

Grados incl. sif Correlacion de 1 -0.452

Pearson

Sig. (bilateral) 0.079

N 16 16
Altura cresta Correlacion de -0.452 1
sif Pearson

Sig. (bilateral) 0.079

N 16 16
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Grados de inclinacion lado no fisurado

Griéfico 1
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Discusion de resultados

La rehabilitacion integral de un paciente con labio y paladar hendido es multidisciplinaria. El
injerto 6seo, que es parte fundamental del proceso, tiene que ir acompafiado de un
tratamiento ortodoncico que permita mantener el hueso en la zona injertada. En la
actualidad, son pocos los estudios que se encuentran reportados en la literatura en
poblacion guatemalteca. La intencién de este trabajo de investigacion es aportar al
protocolo Chinchilla-Alvarado, para poder seguir mejorando el protocolo de atencion a
pacientes con LPH. El estudio se realiz6 en CBCT de pacientes que acudieron a tratamiento
a la Fundacién Sonrisas 502, entre el afio 2004 — 2022, a quienes se les realiz6é un injerto
0seo y ortodoncia con el fin de preservacion de este. En general, el objetivo del estudio era
determinar la osteointegracion de los injertos 6seos en el maxilar en pacientes con LPH
unilateral, el cual fue alcanzado a través de las diferentes mediciones realizadas en cada
uno de los pacientes, y comparadas con su contra lateral que permitié tener un punto de

referencia.

En cuanto la evaluacién del llenado 6éseo se observé que la muestra no presentaba
normalidad. La mediana del ancho de la fisura preinjerto fue de 3.39 mm y el 50 % de los
casos se encontraron entre 2.64 mm y 5.98 mm. La mediana del ancho de la fisura
postinjerto fue de 3.39 mm y el 50 % de los datos se encontraron entre 2.44 mmy 5.32 mm.
Las medias encontradas en los 3 puntos de referencia postinjerto son a los 3 mm 2.96 +
1.80 mm, alos 6 mm 3.59 £ 2.21 mmy alos 9 mm 4.93 + 2.49 mm. En el estudio de Garib
del 2017, el mejor resultado se encontr6 en los 9 mm, lo que coincide con los resultados de

este estudio.

Adicional al hallazgo anterior, se realizé una evaluacion en el area de la fisura previo y
posterior al injerto, y para poder establecer una diferencia entre el pre y postinjerto, segun
la escala de Garib, se utilizé la prueba de Wilcoxon. Al obtener un resultado, se observa un
valor de <.001 que es menor a 0.005; por lo que se infiere que hay una mejoria posterior al

injerto segun la escala de Garib, al comparar los datos previos al injerto.

En la evaluacion de la altura de la cresta alveolar bucal y palatina en el lado fisurado y no
fisurado, se observé que la muestra no presenta una normalidad. La mediana de la altura
de la cresta alveolar bucal del lado no fisurado fue de 3.14 mm y el 50 % de los casos se

encontraba entre 2.58 mm y 2.68 mm. La mediana de la altura de la cresta alveolar bucal
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en el lado fisurado fue de 4.58 mm y el 50 % de los casos se encontraron entre 3.80 mm y
7.53 mm. En el estudio de Yatabe del 2017, hubo una variacion de 0.57 a 2 mm. La mediana
de la cresta alveolar palatina del lado fisurado fue de 2.94 mm vy el 50 % de los casos entre
1.34 mm y 2.54 mm. La mediana de la altura de la cresta alveolar palatina en el &rea no
fisurada fue de 2.59 mm y el 50 % de los casos se encontraron entre 1.44 mm y 3.05mm.
En el estudio de Yatabe 2015, la media de la altura de la cresta alveolar bucal en el lado
fisurado fue de 2.58, para la altura de la cresta alveolar palatina la media fue de 1.87 mm.
Estos resultados reportados difieren en los encontrados en este estudio, tanto para el lado
bucal como el palatino. En términos de aplicacion clinica, la altura de la cresta alveolar
posterior al movimiento de ortodoncia, A veces produce dehiscencias 6seas, pero con el

movimiento de torque de las raices puede llegar a ser controlado.

Al evaluar el ancho del hueso bucal y palatino del lado fisurado y no fisurado, se observo
gue la muestra no presenta normalidad. Se rechaza la hip6tesis nula que establece que, no
es posible establecer la diferencia de ancho 6seo entre el diente colocado en la zona
injertada y el lado no fisurado. La mediana del ancho del hueso bucal del lado no fisurado
fue de 0.28 mm y el 50 % de los casos se encontraba entre 0.00 y 0.88 mm. La mediana
del ancho del hueso palatino en el lado no fisurado fue de 2.28 mm y el 50 % de los casos
se encontraron entre 1.44 y 3.05 mm. La mediana del hueso bucal del lado fisurado fue de
0.00 mm y el 50 % de los casos se encontraron entre 0.00 y 1.50 mm. La mediana del
hueso bucal palatino del lado fisurado fue de 2.12 mm y el 50 % de los casos se encontraron
en 1.34y 2.54 mm. Los datos reportados por Yatabe en el 2015 indican una media de ancho
de hueso bucal en el lado fisurado de 0.2 mm, y la media reportada para el ancho del hueso
palatino fue de 1.4 mm. En otro estudio de Yatabe 2017, se reporta que no encuentra una
diferencia estadisticamente significativa entre el lado fisurado y no fisurado en bucal; a
diferencia del ancho éseo palatino que encontraron el lado fisurado méas delgado que el no
fisurado. En otras palabras, es que tanto en el presente estudio como en el de Yatabe se

muestra una cobertura 6sea radicular posterior al injerto y tratamiento de ortodoncia.

Al comparar la diferencia de altura de hueso en la zona injertada y no injertada, no se
encontré una distribucién normal de la muestra. Con el analisis de Wilcoxon, se rechaza la
hipotesis nula, la cual establece que no es posible establecer la diferencia de altura 6sea
en bucal entre el diente colocado en la zona injertada y el lado no fisurado. Yatabe, en el

2015, reporta que no hay una diferencia estadisticamente significativa, a diferencia de lo
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encontrado en este estudio. En otro estudio de Yatabe 2017, se encontr6 una altura de la
cresta alveolar bucal mayor en el lado fisurado con el no fisurado, lo que concuerda con los
hallazgos de este estudio. Se conserva la hipotesis nula, pues establece que no es posible
establecer la diferencia de altura 6sea en palatino entre el diente colocado en la zona

injertada y el lado no fisurado.

Al comparar la diferencia de ancho de hueso en la zona injertada y no injertada, no se
encontré una distribuciébn normal de la muestra. Se conserva la hipétesis nula, que
establece gue no es posible establecer la diferencia de ancho 6seo en bucal entre el diente
colocado en la zona injertada y el lado no fisurado. Se conserva la hipétesis nula, que
establece que no es posible establecer la diferencia de ancho éseo en palatino entre el
diente colocado en la zona injertada y el lado no fisurado. Resultados diferentes al estudio
de Yatabe 2015 que reporta que no puede establecer una diferencia estadisticamente

significativa con el lado no fisurado.

En cuanto a la relacién que existe entre la inclinacién del diente llevado a la zona injertada
y la altura de la cresta alveolar, la muestra presenta una normalidad. La media de la
inclinacion fue 111.42 grados con una desviacion estandar de = 10.08 para el lado no
fisurado. La media para la altura de la cresta alveolar es de 3.64 mm, con una desviacion
estandar + 2.32mm. Para poder correlacionar estos datos, se calculé el coeficiente de
Pearson y el resultado que muestra es que existe una correlacién directa entre los grados
de inclinacion y la altura de la cresta alveolar bucal en el lado no fisurado. Se rechazé la
hipotesis nula la cual establece que no es posible determinar la relacion que tiene la
inclinacion del diente llevado a la zona injertada con la cantidad 6sea. Cabe mencionar que
en la muestra evaluada si se presentaron dientes con proinclinacion de hasta 130°. Al temer
en cuenta que lo reportado por Zamora de una inclinacion de 109° +/- 3°, se considera que

los dientes evaluados en este estudio quedan en normo inclinacion.
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Conclusiones

Si existe una diferencia estadisticamente significativa entre el llenado 6seo de la
fisura previo y posterior al injerto. Segun la escala de Garib se concluye que hay una
mejoria en la puntuacion de cada paciente al comparar el pre- postinjerto.

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la altura de la cresta
alveolar bucal del lado injertado con el no injertado, siendo la del lado injertado
mayor. Esto se traduce clinicamente a que puede existir presencia de dehiscencias
Oseas, pero con una adecuada planificacion y manejo ortodéntico, esto puede ser
prevenido.

No existe una diferencia estadisticamente significativa entre la altura de la cresta
palatina de lado fisurado y no fisurado.

No hay diferencia, estadisticamente significativa, para el ancho de hueso bucal del
lado fisurado y no fisurado.

No hay una diferencia estadisticamente significativa para el ancho de hueso palatino
en el lado fisurado y no fisurado.

La inclinacion del diente en la fisura, aunque el promedio fue de una normo
inclinacion, existieron valores fuera de la norma que mostraron una proinclinacion
de més de 18° con respeto a la norma. Al momento de hacer la comparacion de la
inclinaciéon del diente movido a la fisura con el contralateral no se observé una
diferencia estadisticamente significativa.

Al relacionar las dos anteriores conclusiones y al relacionar inclinacion del diente y
la cantidad de hueso en la cresta alveolar bucal, se concluye que existe una relacion
entre la inclinacion entre grados de inclinacién del diente llevado a la fisura y la altura
de la cresta alveolar bucal.

El estandar de oro para la preservacion del injerto éseo siempre sera lo movilizacién
de un diente a la zona injertada, con la erupcion espontanea del diente y

posteriormente movimientos una ortodoncia lentos y controlados
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Recomendaciones

Al momento de realizar el injerto 6seo, aumentar la cantidad de hueso colocado y
durante el tratamiento ortodoncico realizar movimiento que permitan tener una
mayor cobertura ésea bucal sobre el diente que fue llevado al area de la fisura.
Asimismo, el trabajo conjunto con el periodoncista se manejan los factores que
aumenten el riesgo a recesiones gingivales como inflamacién gingival, cantidad

deficiente de mucosa queratinizada o frenillos linguales entre otros.

Para futuros estudios se recomienda que todos los registros tomograficos a evaluar
se tomen sin aparatologia para que la calidad de la imagen y las medidas sean
optimas, debido a que los registros tomograficos de control durante el tratamiento
de ortodoncia suelen tener un cantidad considerable de artefactos lo que dificulta la

evaluacioén de estructuras 6seas en esas zonas,

Evaluar individualmente cada caso, para que la prescripcion de la aparatologia a
utilizar sea la mas adecuada para cada pacientes.
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Anexo |

Universidad de San Carlos de Guatemala
Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial

Instrumento de tesis de posgrado

Medidas en CBCT pre y posinjerto

Las siguientes tablas para la recoleccion de datos fueron distribuidas en 5 hojas de Excel.

Escala de Garib, para la evaluacion pre

injerto

Escala de Garib, para la evaluacion post
injerto

De la unién cemento
esmalte hacia apical,
representando tercios

Numero de
registro

cervical, medio y apical.

Tamafio de la 0
fisura en mm

2 3 4

Tamaiio de
la fisura en 0 1
mm

2 3 4

3mm

1 6 mm
9 mm
Ancho en mm -
Ancho en mm de |Ancho en mm de| Ancho en mm de
, ] de hueso
NUmero de | hueso bucal. Lado hueso bucal. hueso palatino. latino. Lad
alatino. Lado
registro NO fisurado. Lado fisurado. |Lado NO fisurado. | ° fi d
isurado.
(AHBNF) (AHBF) (AHPNF)
(AHPF)
Cresta alveolar Cresta alveolar
Cresta alveolar Cresta alveolar )
. bucal en mm. ] palatina en mm.
Numero de . bucal en mm. palatina en mm. )
. Diente en el area . . . . Diente en el area
registro . Diente en la fisura. | Diente en la fisura. .
NO fisurada. NO fisurada.
(CABF) (CAPF)
(CABNF) (CAPNF)
Inclinacion L,
) Inclinacion
del diente .
A del diente
Numero de | en el lado .
. . en la fisura
registro |NO fisurado
dos en grados
en gra (IDF)
(IDNF)
N d
umero de Lateral Canino Supernumerio | Temporal | premolar

registro.
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FOUSAC "

Facultad de Odontologia

Umiversind e San Corfes & IR

Escuela de Estudios de Postgrado
Facultad de Odontologia
Universidad de San Carlos de Guatemala

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
HOJA DE FIRMAS

Titulo del Protocolo de Investigacion:

MO OC 18 05 ‘.h'll'.h' A A'.l G 105 1IN IS0
%dar hendido unilateral gr% acudieron a tratamien:
nsas ual al 2022.

0 S ITAaxS

e O RULUSCIONES U1 I8 '!.
ortodontico integral en Fundacion

Profesor Asesor:
Dr. Gerson Rudick Chinchilla Dubén

(nombre completo)
Vit
/ (firma)

Dr. Leopoldo Radl Vesco Leiva
(nombre completo del Coordinador de la Maestria)

VoBo:

L= g i) /
Dr. Gulllermo Alvarado Barrios
(nombre completo del Director de Postgrado)

i

Ediicio M-4, Primer Nivel Cludod Universitaria, zona 12, Guatemala, Ceniroaménico.  Toléfono: 2418-8200 '5 )
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) FOUSAC

Mf

APRDBAC.’DN COMITE DE BIOETIC A
MAESTRIA EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILOFACIAL

La infrascrita Comision de Bioéfica de lo Maoestio en Orfodoncia v
Orfopedia Maxilofacial de la Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Odonfologia, Universidad de San Cardos de Guaternala, por
este medio hace constar que fue presentado ante esfe comité el provecto
de investigacion fifulado:

“Evaluacidn de la ostecintegracidn de los injerfos dseos en & maxilar, en
pacientes con labio v palodar hendido uniloferal que acudieron a
fratamients orfoddnfica infegral en Fundacion Sonrisas 502 Guaternala del
arfio 2004 al 2022"

Fresentado por la Dra. Luisa Fernanda Alvarez Pérez Registro académico:
201890745,

Par lo cual, informamos que este comité oforga el siguiente dictamen de la
evaluacion Bioética:

APROBADO
Debido a gue no presenta ningun conficto de interés y cumple con las
nomas bioéficas de investigacidn cientifica.

En la Ciudad de Guatemala el seis de noviembre del ano dos mil veintifrés,

“Id v Ensefiod a Todos”
_ P / N A _
IV gt { N
INE T S M ! B
L Y, J

Or. Leopoldo Roul Vesco Leiva Dra. Edlin Anahi Peldez Achfmann
Coordinador, Maestia en Ortodoncia Docente, Maoesfrio en Orfodoncia y
v Ortopedio Maxiiofacial Ortopedic Maxilofocial

Dr. Carlos Guilermo Alvaradao Bamios
Director, Escuela de Esfudios de Postgrado

C.c. Archivo
feych

Edificio M-d, ssgundo rivel. Ciudod Universifaria, 2ona 12. Guaternala, Cantroamérnca, Tekfana: 2416-5200
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HOJA DE FIRMAS

FOUSAC ‘:‘\é?"

Facultad de Odontologia

Universudad de San Carlos de Guatemaia §

Escuela de Estudios de Postgrado
Facultad de Odontologia
Universidad de San Carlos de Guatemala

TRABAJO DE INVESTIGACION
HOJA DE FIRMAS

Titulo del Trabajo de Investigacion:

hendldo umlateral que acudieron a tratamlento ortodonhco mtegral en Fundacmn Sonrisas 502 Guatemala
del afno 2004 al 2022.

APROBACION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:

Dr. Gerson Rudick Chinchilla Dubén

(nombre completo del Profesor Asesor)

A=

(firma)

Dr. Bienvenido Argueta
(nombre completo del Coordinador de InIcstigaci()n)

B %L‘ i

(ﬁrma)U

Dr. Leopoldo Raul Vesco Leiva

\

(nombre completo del Coordinador de Maestria)

R
s 4
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70



FOUSAC "¢

Facultad de Odontologia

Uerveridad e Sam Corfin o8 Guitenils

Dr. Carlos Guillermo Alvarado Barrios

(nombre completo del Director de Postgrado)

Nombres y firmas de los profesores nombrados en la terna examinadora que aprobaron la tesis
final de investigacion:

A/*’VW/I Aﬂp’za muﬂ/// _Z:yaMI//Gc/

(nombre co

i~

()antd(: Cetelavtia QdﬁMwS %{aa

(nombre completo)
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(nombre completo)

Edificio M-4, Primer Nivel. Ciudad Universitario, 2ono 12, Guatemala, Cenlrcomérico,  Teléfono: 2418-8200 { ; )

71



