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Sumario

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo principal determinar la
cantidad de volumen de la reconstruccion tridimensional de la fisura alveolar en
pacientes con labio y paladar fisurado tratados mediante cirugia de injerto 6seo
alveolar secundario para evaluar la masa y amplitud en la fase inicial y

postquirurgica.

La muestra la integraron 24 tomografias, 12 en fase inicial y 12 en fase
postquirdargica de 12 pacientes diagnosticados con labio y paladar fisurado
unilateral. Se realizaron mediciones mediante tomografia computarizada de haz
conico para determinar el ancho mesio distal de la fisura alveolar, asimismo en
modelos impresos tridimensionalmente se evalu6 mediante una prueba de
desplazamiento de agua el volumen del defecto alveolar y la masa se calculd

mediante el pesaje con balanza digital y relleno de fisura con arcilla roja.

Los datos obtenidos en el estudio fueron analizados mediante la prueba de Shapiro
Wilk para determinar si los datos se distribuian con normalidad y la comparacion de
medias se determind mediante la prueba de t de Student. Se evidenciaron
incrementos estadisticamente significativos en las tres variables masa, volumen,

amplitud de fisura.

Las tres variables analizadas en el presente estudio evidenciaron incrementos
constantes y estadisticamente significativos lo que demuestra que existi6 una

integracion 6sea efectiva en la fase postquirurgica.

La combinacion de métodos de evaluacion digitales (cbct) y fisicos (modelos
impresos en 3D) permitieron una medicién cuantitativa precisa, objetiva y
reproducible de los cambios que puedan darse a nivel tridimensional en el paciente
sometido a cirugia de injerto 6seo alveolar secundario. Estos métodos pueden
utilizarse como herramientas utiles para el control postoperatorio, diagndstico y

planificacion quirurgica de pacientes que presenten la condicion.



Introduccion

Definicion

e Labio y paladar fisurado: defecto en el que se altera la fusion del proceso nasal
medial y los procesos maxilares. Esto suele suceder entre la sexta y séptima
semana de desarrollo embrionario en el que se produce una fisura completa o
incompleta lateral a la linea media facial o bilateral en el individuo y esta puede

extenderse hasta el proceso alveolar. (1) (2).

Las patologias de crecimiento y desarrollo craneofacial consideran a las fisuras
nasolabiales y nasopalatinas como las mas frecuentes y entre estas el labio y

paladar fisurado es la condicion mas comun (2).

Se presenta como una afeccién con incidencia de 1 en 500 bebés mundialmente (3)
y en Guatemala representa la tercera parte de todas las anomalias conocidas, es

decir el 15% y su incidencia en 1 de cada 25 nacidos vivos (4).

El manejo del paciente con esta condicion comienza desde su nacimiento con
placas modeladoras alveolo nasales (5), cirugia de cierre de labio y paladar,
ortopedia y ortodoncia prequirurgica (6), sin embargo a lo largo del tiempo se han
empleado diversos métodos para tratar a los pacientes lo cual ha sido controversial
debido a la edad del paciente, el tipo de fisura alveolar, erupcién dental y las técnicas

quirurgicas empleadas de injerto 6seo alveolar (7).

Hasta la fecha el tratamiento ortopédico y ortodéncico de eleccion para la
preparacion del sitio de la fisura alveolar para el injerto 6seo secundario consiste en
la expansion del arco maxilar mediante un aparato de tipo Haas, posteriormente o
simultaneamente se adhieren brackets de incisivos mandibulares en dientes
anteriores para comenzar la alineacion y nivelacion de la arcada maxilar con arcos

de niquel titanio (0.012”) hasta llegar a un arco de trabajo rigido de acero



(0.016%0.022”) cambiando arcos en periodos de 8 semanas logrando la estabilidad

de los segmentos maxilares previo a la cirugia (8).

La cirugia de injerto éseo alveolar secundario es definida como la adicion de hueso
en la hendidura alveolar residual para lograr un arco dental funcional y estable con
el objetivo principal de aportar estabilidad a la base alar de la nariz brindando

soporte a los segmentos maxilares (8).

A lo largo del tiempo se han utilizado distintos tipos de material 6seo como relleno
de la fisura, asi como distintas formas de evaluar su éxito o fracaso en la hendidura.
De acuerdo con el protocolo de eleccion actualmente se utiliza el hueso homélogo
liofilizado, mezclado con plasma rico en plaquetas que posteriormente luego de 6
meses se somete al paciente al tratamiento de ortodoncia final hasta terminar su

adolescencia (8).



Justificacion

En la actualidad, una era tecnologica que puede aportar herramientas importantes
en el diagnostico de pacientes, la ausencia de un método efectivo tridimensional
que evalué el éxito o fracaso del injerto 6seo alveolar secundario mediante la
amplitud de la fisura en pacientes que presentan la condicién de labio y paladar
fisurado obliga a profesionales a utilizar métodos de evaluacién antiguos que
aportaron gran informacion en su momento pero se basaban en técnicas

radiograficas en dos dimensiones y otros factores que limitan una medicion objetiva

(11).

A pesar de la gran cantidad de literatura existente que evidencia diferentes métodos
basados en CBCT para evaluar los defectos de la hendidura alveolar, ningun estudio
ha evaluado el volumen de la fisura alveolar para la preparacion del injerto éseo
alveolar secundario utilizando metrologia dimensional 3D. Esto es fundamental ya
que puede implementarse como una herramienta objetiva tanto en la planificaciéon

quirurgica del injerto como su evaluacion futura en la hendidura (12).

Si el volumen que se necesita para reconstruir el defecto de la hendidura alveolar
se logra establecer antes de realizar la cirugia, esto ayudaria a introducir en el
defecto la cantidad especifica de relleno 6seo, utilizando técnicas no invasivas,

reduciendo las caracteristicas de morbilidad del injerto (12).



Planteamiento del Problema

El tener precision al evaluar los defectos alveolares maxilares en pacientes
que presentan la condicion de labio y paladar fisurado ofrece la oportunidad
de preparar correctamente el espacio de la fisura para la aplicacion de
sustitutos 6seos en la misma y poder estabilizar dando soporte a los

segmentos maxilares a futuro (9).

A lo largo de la historia el éxito o fracaso del injerto 6seo alveolar se ha
evaluado tomando diferentes bases medidas en radiografia 2D (10), sin
embargo, esta técnica diagndstica conlleva diferentes inconvenientes como
la falta de informacidén volumétrica, profundidad de imagen, distorsion,
superposicion de estructuras y dificultad para identificar estructuras
anatémicas (9). Actualmente existe falta de acuerdo en cuanto a la mejor
técnica volumétrica para su evaluacion. La tomografia de haz cénico (CBCT)
aporta una alta calidad de imagenes tridimensionales en cuanto a su
adquisicion 'y reconstruccion anatomica de las estructuras para
posteriormente poder imprimirlas obteniendo detalles reales para medicion y
planificacion (11). Por lo que puede ser un método confiable para la evaluacion

y diagnéstico de la hendidura, asi como el resultado a largo plazo del injerto.

Ante esta problematica se plantea el poder evaluar tridimensionalmente el
espacio de la fisura alveolar obtenido en la expansién maxilar mediante el
protocolo Chinchilla-Alvarado previa a la cirugia de injerto 6seo alveolar
secundario en cbct y asi poder evaluar posteriormente en impresion 3D el

porcentaje de volumen 6seo exacto que deberia llenar la fisura alveolar.

Tomando referencia de todo lo anterior el presente estudio intentara

responder las siguientes preguntas:



¢, Cual es el ancho mesio distal de la fisura alveolar inicial y posterior a
la cirugia de injerto 6seo alveolar secundario?

¢ Cual es el volumen de la fisura alveolar mediante evaluacion de
desplazamiento de agua al inicio y postquirurgico a la cirugia de injerto
0seo alveolar secundario?

¢ Cual es la masa requerida para rellenar la fisura alveolar?



Marco Teorico

Antecedentes

En un estudio de tipo retrospectivo realizado por Long, E. et al. en el ano 1995 se
evaluaron 44 pacientes con la condicién de labio y paladar fisurado incluyendo en
total 44 fisuras alveolares. Se evaluaron injertos 6seos alveolares secundarios
utilizando el sistema de puntuacion de Bergland en pacientes con fisura labial
unilateral, se tomaron radiografias pre y post injerto y posteriormente mediante un
analisis de regresion lineal se relacion6 el ancho de la fisura con el éxito del injerto.
Con un valor de (r= -0.51, p < 0.001) se encontr6 una correlacidon negativa

significativa entre el ancho de la fisura y el injerto 6seo (13).

Honma, K. et al. en el aio de 1995 evaluaron 15 pacientes utilizando tomografias
computarizadas para medir el volumen de las hendiduras y los puentes 6seos previo
a la cirugia de injerto 6seo alveolar secundario, a los 3 meses y al afo. Mediante
una prueba de t de Student para datos emparejados y analisis de regresién los
resultados mostraron una disminucion significativa en el volumen éseo desde los 3
meses al ano (p < 0.05) y hubo una correlacién significativa entre el volumen de

formacion ésea a los 3 meses y al afo (r= 0.92, t= 8.237, p < 0.001) (14).

Un estudio realizado por Tai y McFadden (2000), evaluaron mediante tomografia
computarizada la calidad y cantidad de injertos 6éseos alveolares secundarios en 14
pacientes con labio y paladar fisurado, en total se estudiaron 17 hendiduras
alveolares. Utilizando un analisis estadistico de ANOVA (anchura transversal p=
0.0496) para comparar datos posoperatorios inmediatos con un afio de seguimiento
y correlaciones de Pearson (postoperatorio p < 0.001, postoperatorio < 0.001) entre
volumen en corte coronal y axial, existié una pérdida de volumen del (43.1%), asi

como del ancho antero posterior (29.9%) y transversal (13.7%) (15).

Feichtinger et, al. en 2008, evaluaron injertos 6éseos alveolares secundarios en 20
pacientes utilizando tomografia computarizada con registros de dos afos. Los

resultados demostraron que el volumen medio preoperatorio del defecto alveolar
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correspondia a 1.2+/-0.3 cm3 lo que indica un mayor éxito postquirurgico. Se
observo una perdida ésea significativa del 49% al afio y 48% a los 2 afios. La pérdida
de volumen después de un afno se relaciond con el volumen preoperatorio del
defecto (r= 0.56, p= 0.01) y su ancho (r=0.48, p=0.03) (16)

En el afio 2015, Reddy, M. et al. realizaron un estudio prospectivo en 10 pacientes
con labio y paladar fisurado utilizando tomografia computarizada en el que
evaluaron el volumen del defecto 6seo previo a la cirugia, inmediatamente después
del injerto y 6 meses postoperatorios. Los resultados determinaron que hubo una
asociacion significativa entre el volumen del defecto 6seo y el volumen de hueso
inmediatamente después del injerto (p = 0.005) y entre el volumen del hueso

inmediatamente después del injerto y a los 6 meses (p = 0.005) (17).

Un estudio realizado por Choi, H. et al. en 2012 investigaron la correlacion en el tipo
de hendidura alveolar estimando el volumen preoperatorio mediante cbct en 47
pacientes pediatricos. Los resultados determinaron que no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los tiempos en los que se midié el volumen de
a fisura (p = 0.084) (18)

Segun el articulo “Volumetric Assessment of Cleft Lip and Palate Defects Using
Cone Beam Computed Tomography” realizado por Lee, D. et al, en 2013 evaluaron
el volumen del defecto 6seo en 21 pacientes con labio y paladar Fisurado unilateral,
mediante un valor de (p = 0.761) no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el volumen del defecto y el lado afectado. También se observo
que no hubo una correlacion significativa entre la edad del paciente y el volumen
del defecto alveolar (p = 0.312) (19)

Embriologia de Cabeza y Cuello
El tejido mesénquima involucrado en la formacién de la region de cabeza y cuello

se origina del mesodermo paraxial y la lamina lateral, placodas ectodérmicas y la
cresta neural que se presentan como areas engrosadas de tejido ectodérmico (20).

(cuadro 1).
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Estructura Derivados

Base del craneo y region occipital,
musculos  voluntarios de  region
Mesodermo Paraxial craneofacial, dermis, tejido conectivo
region posterior de la cabeza vy

meninges.

Lamina Lateral Cartilagos laringeos y tejido conectivo.

Arcos faringeos y mesénquima
craneofacial (cartilago, hueso, dentina,
Cresta Neural tendon, dermis, piamadre, aracnoides,
estroma glandular 'y  neuronas

sensoriales).

Cuadro 1. Estructuras derivadas de la mesénquima que interviene en la formacién

de la region de cabeza y cuello (20).

Arcos Faringeos
Una de las caracteristicas mas importantes en el desarrollo de la cabeza y cuello es

la formacion de los arcos faringeos. Se forman en la cuarta y quinta semana de vida
intrauterina, se definen como bandas de tejido conectivo que contribuyen al aspecto
exterior del embrion humano divididas por hendiduras con presencia de algunas
evaginaciones llamadas bolsas faringeas ubicadas lateralmente al intestino faringeo

donde se incluye a la mesénquima adyacente (20).

Un nucleo central de tejido mesenquimatico se incluye en cada arco faringeo
revestido internamente por epitelio de origen endodérmico y exteriormente por tejido
ectodérmico superficial. Las células de la cresta neural migran hacia la parte central
de los arcos para formar los componentes esqueléticos, nerviosos, arteriales y

musculares faciales (Cuadro 2).
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Arco Faringeo Esqueleto Mdusculos Nervios
Porcion Dorsal:
proceso maxilar
(maxilar,
) o .. | Musculos de Ia
cigomatico, porcion L .
masticacion, vientre | V par craneal
del hueso temporal). _ _ _
) - anterior del | (trigémino) rama
Primer Arco Porcion Ventral: | _ _
) digastrico, tensor | maxilar y
cartilago de Meckel . _
. del timpano y tensor | mandibular
(yunque y martillo)
del velo del paladar.
Proceso
Frontonasal:
premaxila
Cartilago de Richert | Musculos de |la
(estribo),  apdfisis | expresion facial,
estiloides, ligamento | estilohioideo,
Segundo Arco o _ _ VIl par craneal
. estilohioideo, estribo, vientre .
(arco hioideo) _ (Facial)
cuerpo de hueso | posterior del
hioides (asta menor | digastrico y
y parte superior). auricular.
Asta mayor y parte | Estilofaringeo IX par craneal

Tercer Arco

inferior del cuerpo

del hueso Hioides.

(Glosofaringeo)

Cuarto y Sexto

Arco

Cartilagos tiroides,
cricoides,
aritenoides,
corniculado y
cuneiforme.

Constrictores de la
faringe, cricotiroideo
y elevador del velo

del paladar.

X par craneal (vago)

rama laringea
superior para el
cuarto arco y

recurrente para el

sexto arco.

Cuadro 2. Estructuras derivadas de los arcos faringeos (20)

Bolsas Faringeas

Al mismo tiempo que se forman los arcos faringeos se originan cuatro pares de

bolsas faringeas y una quinta bolsa primitiva en toda la extension de la pared lateral
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de la faringe en el area mas craneal del intestino anterior (20). Cada bolsa se reviste
de epitelio endodérmico que da origen a importantes estructuras en el embridn

humano (cuadro 3).

Bolsa Faringea Derivados

Cavidad timpanica del oido medio,
Primera trompa de Eustaquio, membrana

timpanica.

Amigdalas palatinas (2 a 3 meses son
Segunda invadidas por tejido linfatico), fosa

amigdalina.

Epitelio Dorsal: Glandula paratiroides
superior (en la 5ta semana de
Tercera desarrollo embrionario).

Epitelio Ventral: timo, glandulas

paratiroides inferiores.

Parte Dorsal: glandulas paratiroideas

Cuarta _ . _
superiores (cuerpo ultimobranquial).
Se considera parte de la cuarta bolsa
) dando origen al cuerpo ultimobranquial
Quinta

responsable de formar células

parafoliculares tiroideas.

Cuadro 3. Estructuras derivadas de cada una de las bolsas faringeas (20).

Hendiduras Faringeas
En el embrién humano se presentan cuatro hendiduras faringeas a la quinta semana

de desarrollo, el ectodermo superficial se invagina en el primer arco faringeo
originando el conducto auditivo externo. La segunda, tercera y cuarta hendidura
desaparecen al cubrirse por epitelio ectodérmico pero conjunto con la primera
hendidura forman el seno cervical que es imperceptible en las fases posteriores del
desarrollo (20).
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Desarrollo de la cara
Casi a las 5 semanas de formacién del embridén humano la protuberancia maxilar y

mandibular se han formado a partir del primer arco faringeo y pueden diferenciarse.
En la superficie del ectodermo aparecen las placodas nasales a los lados
presentandose como engrosamientos en la pared, asi mismo alrededor de estos
engrosamientos de tejido conforman puentes en forma de U que originan la
protuberancia nasal para formar agujeros nasales profundos los cuales se abren a

las fosas nasales hasta llegar a cavidad bucal (21).

Cada protuberancia maxilar incluye un extremo lateral y otro medial, los mediales
se siguen engrosando en linea media y se fusionan para formar el primordio que
origina la parte media de la nariz, arco de cupido, la premaxila y paladar primario.
El ala de la nariz se forma mediante el crecimiento acelerado de la protuberancia
nasal, al mismo tiempo que ocurre esto las protuberancias maxilares se fusionan a

estas formando un arco en forma de U (21).

En medio de la protuberancia maxilar y nasal en su borde lateral se presenta el
surco nasolagrimal que gradualmente se cierra formando el conducto nasolagrimal
(21). Al separarse el corddn las prominencias maxilares y nasales se unen, el
conducto nasolagrimal se orienta desde el angulo medial del ojo hasta el meato
inferior de la cavidad nasal, en este tiempo se forman las mejillas y los maxilares
por el crecimiento de las prominencias maxilares (20). En este tipo de mucosa
superficial se encuentran perlas epiteliales definidas como pequefios acumulos de
células atrapadas durante el proceso de fusion de los tejidos y granulos de Fordyce
que son restos de glandulas sebaceas cutaneas que se ubican a lo largo de la linea

de fusién aun en la adultez del individuo (21).

La nariz se forma mediante cinco procesos faciales (cuadro 4):

Prominencia Estructura que forma

Frontonasal Puente
Nasales mediales Dorso y punta
Nasales laterales Alas

Cuadro 4. Procesos que influyen en la formacién de la nariz (20)
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Segmento intermaxilar

Al crecer la parte medial de las prominencias maxilares, ambas prominencias
nasales mediales se fusionan tanto en su superficie como en su profundidad dando

como resultado diferentes estructuras (20):

a) Componente labial: forma el filtrum del labio superior.
b) Componente maxilar superior: contiene los cuatro dientes incisivos.

c) Componente palatino: origina el paladar primario triangular.

En direccidn cefalica el segmento intermaxilar sigue a la parte rostral del tabique

nasal que se forma por la prominencia frontonasal (20).

Paladar secundario

Los diferentes cambios faciales antes mencionados ocurren de rapidamente y al
mismo tiempo, posteriormente las placas palatales se encuentran en formacion
bilateralmente al arco maxilar pero interceptadas por la lengua debido a que la
cavidad bucal presenta un tamafio menor por lo que las placas deben ensancharse
hacia debajo de forma oblicua y vertical debido a la presidn que se origina en el area
(21).

En la séptima semana de vida intrauterina las placas palatinas se posicionan de
manera horizontal y ascienden fusionandose entre si formando el paladar
secundario debido a la expansion hacia debajo de toda la parte inferior de la cara
que posiciona la lengua hacia abajo por lo que la cavidad bucal puede ensancharse
(21). La cavidad nasal aun se encuentra en comunicacion con la cavidad bucal por
medio del paladar primario, proceso palatino medio, pero a la semana doce del
desarrollo se fusionan con el paladar secundario en sus crestas, el tabique nasal
crece hacia abajo y permite la union con la superficie rostral del paladar recién
formado (20).
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Cavidades Nasales

Como resultado del crecimiento de las prominencias nasales adyacentes y la
invaginacion de las fositas nasales en direccién a la mesénquima subyacente la
membrana oronasal divide las fosas de la cavidad oral primitivas por medio de

coanas primitivas en la sexta semana del desarrollo embrionario (20).

Posteriormente a la formacion del paladar secundario y de las cavidades nasales
las coanas definitivas se ubican en la unién de la faringe con la cavidad nasal.
Surgen bolsas pequefias de la pared nasal denominadas senos paranasales que se
despliegan hacia el interior del hueso maxilar, frontal, etmoides, frontal y esfenoides
alcanzando su dimension maxima durante la pubertad y aportan a la forma

dimensional final de la cara (20).
Organos dentales

El desarrollo de la cara incluye el crecimiento del maxilar inferior y superior para
alojar piezas dentales, estas se forman por la interrelacion entre el epitelio oral
superpuesto y la mesénquima encubierta originado por las células de la cresta
neural (20). En la sexta semana del desarrollo humano se forma la lamina dental
originada de una capa basal cubierta de epitelio de la cavidad bucal en toda la
extension del maxilar superior e inferior, en este punto se originan diez yemas
dentales superiores y diez inferiores que forman los componentes ectodérmicos de

los érganos dentales (20).

Posteriormente a esta etapa las yemas dentales se profundizan y se da paso a la
etapa de casquete que esta constituido por el epitelio dental externo, interno y el
reticulo estrellado, la mesénquima dentro de la yema que se forma en la cresta
neural da formacion a la papila dental (20). Esta etapa se caracteriza por el marcado
crecimiento del 6rgano dental que forma una concavidad en su cara interna. El
crecimiento sigue y las doce semanas de desarrollo embrionario se forma durante
la ultima etapa del casquete el epitelio interno del esmalte que define forma de la
corona y posteriormente se diferenciara en células amelo blasticas responsables de
la formacion de la capa dura del esmalte dental (22).
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Las células de la mesénquima ubicadas debajo del epitelio interno del esmalte
forman la papila dental que dara origen a la pulpa dental, de igual manera el 6rgano
del esmalte contiene una capsula de tejido fibroso alrededor denominada foliculo

dental que dara origen al ligamento periodontal (22).

Las células epiteliales internas y externas crecen adicionalmente formando la vaina
radicular de Hertwig que daran la forma final a la raiz del 6rgano dental para pasar
posteriormente a la etapa final denominada etapa de campana donde la lamina

dental se desintegra y esta lista para la formacion de tejido duro (20) (22).
Anatomia del maxilar

El maxilar superior se encuentra localizado en la parte superior de la cavidad bucal,
por debajo de la cavidad orbitaria y a un lado de las cavidades nasales
contribuyendo a la formacion de las paredes de las cavidades antes mencionadas
(23).

Es un hueso ancho y voluminoso pero ligero debido a la existencia del seno maxilar.
Se articula con su lado opuesto formando la mayor parte del paladar superior por la

fusion de ambas apofisis palatinas (24).

Para su descripcion pueden reconocerse dos caras (lateral y medial) y cuatro

bordes:

o Cara lateral: en todo su borde inferior presenta crestas verticales que
corresponden a las raices de los dientes en especial una saliente
denominada “eminencia canina”. Hacia la parte media a la eminencia canina
se localiza la fosita mirtiforme como una depresién y superiormente a la parte

inferior de esta se inserta el musculo depresor del tabique nasal (23).
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Una de las partes principales del hueso es su cuerpo ya que aloja el seno
maxilar y presenta una apodfisis cigomatica que se une con el hueso

cigomatico (24):

e Apdfisis cigomatica: También llamada apdfisis piramidal, esta se forma
superiormente por las salientes de las raices de los 6rganos dentales
donde la cara lateral del maxilar sobresale formando esta apdfisis de
forma de piramide de vértice superior la cual presenta tres caras, tres

bordes, base y vértice descritos a continuacion (23):

1.  Cara orbitaria: corresponde a la cara superior de aspecto liso y
triangular que forma la mayor parte de la pared inferior de la orbita.
A partir de la parte media del borde posterior se ubica el surco
infraorbitario que se extiende anterior, inferior y un poco medial
hasta continuar con el conducto infraorbitario por donde pasan
nervios y vasos infraorbitarios.
En la parte inferior del conducto infraorbitario a 5mm de distancia
detras del agujero infraorbitario se ubica un pequefio conducto que
corresponde al conducto alveolar que recorre toda la extension de
la pared 6sea y permite el paso de fibras nerviosas y vasos

sanguineos hacia el canino e incisivos del lado correspondiente.

2. Cara anterior: también llamada cara geniana ya que se relaciona
con el tejido blando de las mejillas. Esta cara presenta el orificio
infraorbitario que finaliza anteriormente al conducto infraorbitario a
3 cm de linea media y en la parte vertical que desciende desde la
escotadura infraorbitaria.

Inferiormente al orificio infraorbitario se presenta la fosa canina, una

depresion relacionada con el musculo elevador del angulo bucal.
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3. Cara infratemporal: también conocida como cara posterior o
cigomatica debido a que forma la pared anterior de la fosa
infratemporal. Su parte medial es convexa y concava
transversalmente. La parte medial se denomina tuberosidad del
maxilar ya que es convexa. En la parte media se localizan
conductos alveolares por los que pasan vasos y nervios alveolares
superiores posteriores. La cara posterior de la tuberosidad es
atravesada por un surco transversal correspondiente al nervio

maxilar.

4. Bordes: el anterior divide la cara orbitaria de la cara anterior que
corresponde al tercio medial del borde infraorbitario de la 6rbita. El
borde inferior divide la cara anterior de la infratemporal ya que es
de aspecto grueso, ancho y romo. El borde posterior divide la cara
orbitaria de la cara infratemporal, en su parte lateral presenta la
espina cigomatica que tiene forma de gancho y es concava en su

parte posterior.

5. Base: corresponde a los tres cuartos de la parte superior de la cara

lateral del maxilar superior.

6. Vértice: se une al hueso cigomatico y presenta en su parte anterior

un angulo extenso que va de medial hasta el agujero infraorbitario

e Cara medial: El maxilar superior en su cara medial presenta una apéfisis palatina
que no se extiende hasta la parte posterior del hueso y se une con el lado opuesto
para formar el paladar duro. En algunas ocasiones se observa la presencia de
una apdfisis interpalatina que se forma por la extensiéon de los angulos
posteromediales de las apdfisis de las dos porciones del maxilar articulandose

entre las ldminas horizontales de ambos huesos palatinos (25).
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e Apdfisis palatina: se presenta como una placa de hueso aplanada y de
forma triangular que se une en linea media con su lado opuesto formando
un tabique que divide la cavidad nasal de la cavidad oral. Presenta dos

caras y tres bordes descritos a continuacion (23):

1. Cara superior: de superficie lisa y es concava transversalmente la

cual se incluye al suelo de las cavidades nasales.

2. Cara inferior: corresponde a una parte de la béveda palatina, es de
superficie rugosa y en ella se presentan diversos agujeros
vasculares y un surco anterior medial por donde pasan la arteria,
venas palatinas y nervio palatino mayor. La articulacion de ambas
apdfisis palatinas origina la sutura palatina media, asi mismo
anterior a la esta sutura se localiza el agujero incisivo que da acceso
al conducto incisivo que se divide en dos conductos secundarios en
la parte lateral que terminan en las cavidades nasales y dan acceso

a nervios y vasos nasopalatinos.

3. Bordes: el anterior se une a la cara medial del hueso, el posterior
se articula con la ldmina horizontal del hueso palatino y el borde
medial se une con la apdfisis palatina del lado opuesto presentando
una eminencia superior que corresponde a la cresta nasal que se

extiende en todo el borde en la cara superior de la apdfisis.

e Parte bucal de la cara medial: se localiza inferior a la apdfisis palatina, es de
superficie rugosa y superficie limitada ubicada entre la apdfisis palatina y el

arco alveolar (23).

e Parte nasal de la cara medial: presenta el hiato maxilar, un orificio irregular y
triangular que da acceso al seno maxilar. Superiormente al hiato maxilar se

localizan dos depresiones que forman las celdas etmoidomaxilares (23). En
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esta parte se ubica una cresta oblicua inferior y anterior para la articulacion
de la cresta conchal; mas craneal a la cresta de la concha se observa la
cresta etmoidal formada por su articulacion con la cresta conchal (24). Ambos
lados del surco lagrimal se unen a los bordes de otro surco ubicado en la
cara lateral del hueso lagrimal formando asi la mayor parte del conducto

nasolagrimal (23).

Bordes del maxilar superior: se dividen en superior que es estrecho y de superficie
irregular que se uno de la parte anterior a posterior con el hueso lagrimal y la lamina
orbitaria del hueso etmoides. El borde inferior o alveolar presenta cavidades
llamadas alveolos dentales. El borde anterior presenta en parte media la escotadura
nasal que divide con el maxilar opuesto la abertura nasal anterior o abertura

piriforme y el borde posterior pertenece a la tuberosidad del maxilar (23).
Del borde anterior surge una apofisis frontal que se describe a continuacion (23):

o Apdfisis frontal del maxilar: se presenta como una placa ésea de forma

cuadrada y plana transversalmente.

1. Cara lateral: se divide por la cresta lagrimal anterior en una parte anterior

y una posterior donde se ubica el surco del saco lagrimal.

2. Cara medial: forma parte de la pared lateral de las cavidades nasales, en
su superficie media se localiza una cresta oblicua llamada cresta etmoidal

que se une al cornete nasal medio

3. Bordes: presenta cuatro, el anterior se une al hueso nasal, el posterior es
delgado y afilado que se articula al hueso lagrimal e inferiormente se
extiende hasta el borde anterior del surco lagrimal y el superior delgado
y puntiagudo que se une a la parte lateral del borde nasal del hueso

frontal.
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El hueso maxilar esta formado en su extension por hueso compacto y generalmente
hueso esponjoso en el borde alveolar de la apdfisis palatina y el vértice de la apdfisis

cigomatica (23).

Labio y paladar fisurado
El labio y paladar fisurado es un defecto en el que se altera la fusion del proceso

nasal medial y los procesos maxilares. Esto suele suceder entre la sexta y séptima
semana de desarrollo embrionario en el que se produce una fisura completa o
incompleta lateral a la linea media facial o bilateral en el individuo y esta puede
extenderse hasta el proceso alveolar. (1) (2). El paladar fisurado es el resultado del
fallo entre las crestas palatinas con el septum nasal y esta falla puede producirse
por el tamafo inadecuado del maxilar, falta de descenso, micrognatia, lo cual no

permite que la lengua se posicione correctamente entre las crestas palatinas (26).

Epidemiologia
Un gran numero de autores concuerdan que la incidencia mundial de fisuras

labiopalatinas se encuentra en un rango de 1:500 y 1:700 nacidos vivos (27) (28),
cifra que a lo largo de los anos ha ido disminuyendo debido al avance en el campo
de la medicina y tratamientos genéticos, asi como el asesoramiento durante el

periodo de gestacion (29).

El padecimiento de labio y paladar fisurado es catalogado como una malformacion
congénita de las mas frecuentes entre las anomalias craneofaciales (30) la
incidencia de la condicidn varia entre razas observandose entre 1 de cada 1000
nacidos vivos en raza caucasica (31) (32) (33), 2 por cada 1000 nacidos vivos en
asiaticos (34) (35) 0.3 — 0.5 por cada 1000 nacidos vivos en individuos de raza
afrodescendiente (36) (37) (38). En estados unidos la incidencia se encuentra en 1
de cada 800 nacimientos (39) y en América latina la organizacion mundial de la
salud estima que la mayor tasa de prevalencia de labio y paladar fisurado se

encuentra en paises como Bolivia, Ecuador y Paraguay (40)
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En Guatemala la condicion representa la tercera parte de todas las anomalias
conocidas, es decir el 15% y su incidencia se presenta en 1 de cada 25 nacidos
vivos (4). La condicion se presenta mayormente en paises tercermundistas con

condiciones de vida no dignas (41).

Tomando en cuenta el desarrollo embrionario la International Perinatal of Typical
Oral Clefts revela que el 76.8% del padecimiento ocurre de forma aislada, el 15.9%
se asocia con alguna otra malformacion congénita y el 7.3% forma parte de un
sindrome establecido, presentando el lado izquierdo de mayor afeccion en la
condiciéon asociado mas frecuentemente al labio fisurado unilateral con hendidura
palatina (42) . El sexo masculino se encuentra mayormente afectado (28) (43)
presentando hendiduras mas frecuentes en el paladar combinado con labio fisurado
y/o alveolo incompleto e hipoplasico o hendidura incompleta o submucosa de la
fisura y/o paladar duro y blando hipoplasico incluyendo la Uvula, a diferencia de las
mujeres donde las hendiduras incompletas del paladar duro y/o blando incluyendo

o no la uvula son mas frecuentes (44).

Etiologia
Las anomalias craneofaciales se presentan como un amplio grupo de deformidades

en cabeza y cuello que pueden clasificarse en 2 amplias categorias:
craneosinostosis y sindromes de hendidura. En la segunda categoria la condicién
mas comun que se presenta es el labio y paladar fisurado, un defecto donde existe
un fallo en la union del de los procesos alveolares maxilares en la quinta y sexta
semana de vida intrauterina por la ausencia de fusién de los procesos frontonasales
y entre la sexta y doceava semana por la falta de fusion de los procesos palatinos
(45) (2). Su origen es multifactorial, los factores genéticos y ambientales contribuyen
a su desarrollo (46) ya que pueden interrumpir en la migracién de las células de la
cresta neural al primer arco branquial especificamente a los procesos maxilares
suprimiendo el numero total de células creando una ruptura en el cierre del paladar
y el labio (6).
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Factor genético

Se clasifican de acuerdo el tipo de herencia del individuo (45):

1. Herencia monogenética: puede ser autosémica dominante, dominante ligada
a X oY, recesiva, recesiva ligada a X.

2. Herencia Poligenética: esta clasificacion incluye rasgos controlados
mediante diversos genes, pero estos también pueden ser afectados por el
medio ambiente.

3. Aberraciones cromosoémicas.

Segun Bermudez (2009) se sabe que alrededor del 20-50% de los individuos que
presentan labio y paladar fisurado incluyen un componente genético en el desarrollo
de la condicion (47). A pesar de que las causas de este defecto orofacial en la
mayoria de los individuos que la padecen es desconocida, Wu et. al (2012)
publicaron un estudio donde concluyen que el PDGF-C es el componente genético
de una poblacién observada en China que participa activamente en el origen del

labio y paladar hendido no sindrémico con presencia o no de fisura (48).

El factor de transcripcion ARNT2, receptor de acido retinoico RARA vy el factor de
crecimiento TGFB3 asi como multiples factores genéticos (homebox MSX1) se
encuentran involucrados en la exposicion del individuo a desarrollar el padecimiento
(6). Recientemente se ha estudiado la contribuciéon del C677T y A1298C
denominados polimorfismos en la metilentetrahidrofolato (MTHFR) predisponentes
en el desarrollo de fisuras orofaciales, en 2012 Lou et al. realizaron un metaanalisis
donde incluyeron 18 estudios observando que los resultados agrupados muestran
una diferencia estadisticamente no significativa de asociacion entre genotipos
C677T y A1298C pediatrica y materna y el riesgo a padecer labio y paladar fisurado
con o sin paladar hendido o paladar hendido aislado concluyendo que el genotipo
MTHFR especificamente C677T maternal aumenta el riesgo de predisponer

genéticamente al individuo a tener descendencia con labio y paladar fisurado (49).
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Factor Ambiental

Segun Bermudez (2009) este factor podria estar presente en el 80% de los
individuos que padecen esta condicion y se cree puede deberse a una combinacion

de contacto a factores ambientales y medicamentos (47):

e Acido félico: también llamado vitamina B9, se define como un nutriente soluble
en agua que se convierte en acido tetrahidrofolico al ingresar al cuerpo humano
y participa en procesos celulares debido a su forma de reacciéon de un solo
carbono (50). Entre los diversos propdositos de este suplemento el mas importante
es la metilacién de ADN, ARN, diferentes proteinas y lipidos, es decir que esta
involucrado en la proliferacion, diferenciacion y reparacion celular en el desarrollo
embrionario (51) (52). Una deficiencia podria afectar la formacion del tubo neural
y convertirse en un factor principal de riesgo en la formacion orofacial del

individuo ya que el ADN cambiaria y desestabilizaria el genoma humano (53).

e Acido retinoico: también llamado vitamina A, se define como una molécula
pequefia involucrada en la formacién de tejidos blandos y guiar a las células hacia
su destino durante el periodo embrionario (54). El exceso o deficiencia de esta
vitamina puede afectar el desarrollo orofacial por lo que se ha asociado al labio y
paladar fisurado por lo que recientemente la OMS recomienda suplementacion
prenatal de acido retinoico, pero no en exceso para proteger al individuo de

malformaciones congénitas asociadas (55) (56).

e Tabaquismo: segun la organizacion mundial de la salud existe asociacidén entre

el tabaquismo materno y la condicion de labio y paladar fisurado (27).

Clasificacion
Tomando en cuenta que el paladar primario y secundario se desarrollan en etapas

diferentes del periodo de formacion embrionaria, el paladar fisurado en la mayoria
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de los casos es acompanado por la fisura labial por lo que la clasificacion toma en

cuenta caracteristicas que involucran ambas condiciones (8).

Actualmente las clasificaciones mas utilizadas son las de Kernhan y Veau que
representan la condicion con esquemas estandarizados para distinguir la

presentacion de las diferentes variables en la condicion de labio y paladar fisurado
(8).

El sistema de clasificacion de Veau divide el labio y paladar fisurado en 4 grupos
(57):

Grupo 1: defectos unicamente del paladar blando.
Grupo 2: defectos que afectar paladar duro y blando.

Grupo 3: defectos que afectan paladar blando y paladar duro hasta llegar al alveolo

dentario donde se involucra también el labio.
Grupo 4: Hendiduras bilaterales completas.

En la clasificacion de Kernahan se evidencia la importancia anatémica y embrionaria
del agujero incisivo en donde el paladar secundario forma el techo de la cavidad
oral desde este agujero hasta la uvula durante la 7ma a la 12va semana de vida

embrionaria.

El sistema se representa mediante un grafico en forma de Y, que se divide en 11

areas (58):

Area 1y 5: piso nasal

Area 2y 6: labio

Area 3y 7: alvéolo

Area 4, 8, 9 y 10: paladar duro

Area 11: paladar blando
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Anatomia de la fisura alveolar
La fisura alveolar de incisal a apical aumenta de tamafno haciéndose mas amplia a

medida que se extiende hacia la cavidad nasal. La base alar de la nariz no tiene
soporte 6seo del lado no afectado y la base nasal permanece unida al borde

piriforme hipoplasico debido a la fusion del musculo orbicularis del labio (59).
Tomando en cuenta la forma de la fisura, esta se divide en diferentes areas (8):

Fistula nasolabial: se encuentra en la parte alta de la hendidura (surco labial) y se
percibe como una mucosa labial delgada y suelta que tiene contacto con la mucosa

nasal.

Fistula oronasal: se extiende desde el foramen incisivo hasta el proceso alveolar e

incluye mucoperiostio palatal hasta la mucosa nasal.

Proceso alveolar: se encuentra en los extremos a la fistula oronasal y nasolabial

siendo el unico revestimiento de soporte de los dientes en erupcidn.

Desarrollo dental en la fisura alveolar
La fisura dental cominmente se asocia a anomalias en el desarrollo dentario como

en el numero de piezas (ausentes o presencia de supernumerarios), localizacién
(mesial o distal a la fisura alveolar), anatomia (malformacién en corona o raiz),
tamano (piezas microdonticas) y retraso en erupcién dentaria (5) (60). Esto debe
tomarse en cuenta ortodonticamente al momento de preparar al paciente para un

procedimiento quirurgico (6).

Tratamiento de la fisura alveolar
El objetivo primordial en el tratamiento de la hendidura alveolar corresponde a crear

un entorno adecuado que permita la erupcién del canino permanente, estabilizar y
proporcionar continuidad al arco maxilar (adecuado desarrollo transversal), mejorar
la estética del paciente, contribuir al desarrollo del habla, soporte para los dientes

ya erupcionados, asi como en la base nasal (61) (8).
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Cuando la fisura oronasal es igual o mayor a 5 mm puede provocar ahogamiento,
mal olor y rinitis en el individuo por lo que se opta cerrar la hendidura y asi minimizar

los problemas que conlleva la comunicacion entre la cavidad nasal y bucal (62).

La rehabilitacion estructural de los pacientes que presentan la condicion comienza
desde la infancia temprana con técnicas de moldeo nasoalveolar prequirurgicas (8)
y posteriormente a la edad de 2 afios se realiza un injerto 6seo primario con el fin
de evitar el colapso transversal del maxilar, disminuyendo el tiempo necesario para
el movimiento de la ortodoncia prequirurgica al injerto 6seo secundario (63).
Actualmente, el injerto 6seo alveolar se considera el principal tratamiento para la
fisura alveolar y a pesar de que puede ser primario 0 secundario en el cuadro 5

puede notarse la ventaja y desventaja que presenta cada uno (63) (7).

Frecuentemente los pacientes que presentan la condicion de labio y paladar
fisurado presentan componentes distorsionados en la hendidura alveolar que
afectan significativamente la forma del arco maxilar dificultando la cirugia de injerto
0seo por lo que es necesaria la intervencion ortodéntica prequirargica (7). El Dr.
Bergland desde el afo 1986 especifica que los segmentos alveolares deben
alinearse previo a la cirugia mediante un proceso ortodoncico y también
posteriormente para permitir el cierre de la denticion y establecer una correcta

oclusioén (64).

Si bien puede existir un injerto 6seo alveolar primario, este no se lleva a cabo con
frecuencia ya que deberia realizarse en conjunto con la etapa quirurgica primaria de
cierre de labio por lo que se prefiere que el paciente sea intervenido

ortodonticamente previo a la cirugia (8).

El objetivo principal del injerto 6seo secundario en pacientes que presentan la
condicion de labio y paladar fisurado consiste en proporcionar un soporte de tejido
0seo para el sitio afectado (65), Al lograrlo se permite estabilizar el arco dental
maxilar y el periodonto, permite la erupcion de los dientes en el area injertada,
promueve el cierre de la fistula oronasal, mejorando los movimientos ortodéncicos

para futuras restauraciones protésicas que fueran necesarias en el paciente (6).
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Tipo de injerto 6seo Ventajas Desventajas

1. Disminucién del
1.Forma de arco crecimiento medio facial.
mejorada. 2. Formacion dsea
2.Evita el colapso del arco inadecuada.
Primario
maxilar. 3. Morbilidad por extraccién
3.Preserva la integridad del de costilla.
incisivo lateral. 4. Injerto 6seo adicional a
futuro.
1. Crecimiento maxilar
transversal se completa a
los 8 afos. 1. Puede requerir ortopedia
2.Canino puede erupcionar prequirurgica para
mediante el injerto. alineacién de arco dental
Secundario
3.Preserva altura de hueso y amplitud de fisura.
alveolar. 2. La fistula oronasal puede
4.No existe riesgo que persistir hasta el
afecte el crecimiento momento de la cirugia.
maxilar.

Cuadro 5. Ventajas y desventajas de los tipos de injerto 6seo alveolar (7)

Se realiza en pacientes mayores de 5 afios, siendo mas comun la edad entre 7 a 12
afos durante el periodo de denticion mixta, debido a que el incisivo lateral erupciona
aproximadamente a los 7 afios y el canino entre los 11 y 12 afos lo que facilitaria la
estabilizacién del injerto en la fisura (7).

Actualmente existe un protocolo cuyo propdésito es preparar el sitio de la hendidura
para el injerto 6éseo alveolar secundario (8). El protocolo “Chinchilla — Alvarado”

consta de diferentes etapas con las cuales se crea un ambiente perfecto en la
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hendidura para la recepcidn del injerto alveolar. Este incluye una fase ortopédica a
partir de los 4 afios donde el paciente debe tener piezas dentales en buen estado y
saludables, se utiliza un aparato Hass para expansion maxilar y alineacion de
segmentos maxilares y posteriormente o en combinacién una fase de alineacién y
nivelacion se incluye una secuencia de arcos de flexibles a rigidos. En el proceso
de alineacion se debe tomar en cuenta que el reemplazo de los arcos no debe
realizarse en menos de 8 semanas ya que esto impide el inicio de una reabsorcion
radicular. Cuando el paciente llegue a un arco pesado (0.016” * 0.022” sst 0 0.017”
*0.025” sst) y los segmentos maxilares estén estabilizados se realiza el injerto entre
los 4 a 10 afnos con hueso homologo liofilizado y plasma rico en plaquetas y 3 meses
después del injerto, se comienza la fase activa de ortodoncia nuevamente para
estimular la incorporacion del injerto a través del movimiento ortodéntico del canino

primario hendido (8).
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Objetivos

General
Determinar la cantidad de volumen de la reconstruccion tridimensional del reborde

alveolar de pacientes con labio y paladar fisurado con injerto 6seo alveolar

secundario.

Especificos
e Evaluar en tomografia computarizada de haz cénico el ancho de la fisura

alveolar mediante la medicion mesio distal de la fisura alveolar inicial y

posterior a la cirugia de injerto 6seo alveolar secundario.
e Contrastar en impresion 3D el volumen de la fisura alveolar mediante
evaluacién de desplazamiento de agua inicial y posterior a la cirugia de injerto

0seo alveolar secundario.

e Contrastar en impresién 3D la masa requerida para rellenar la fisura alveolar

mediante el llenado con arcilla roja del defecto y peso en balanza digital.
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Hipotesis

Hipotesis Nula 1: No existe diferencia estadisticamente significativa en el
ancho mesio distal de la fisura alveolar obtenida entre la fase inicial y
postquirurgica en pacientes que se sometieron al procedimiento.

Hipotesis Alterna 1: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el
ancho mesio distal de la fisura alveolar obtenida entre la fase inicial y

postquirurgica en pacientes que se sometieron al procedimiento.

Hipotesis Nula 2: No existe diferencia estadisticamente significativa en la
cantidad de volumen obtenido entre la fase inicial de la fisura y la fase
postquirurgica de injerto éseo alveolar secundario en pacientes que se
sometieron al procedimiento.

Hipotesis Alterna 2: Si existe diferencia estadisticamente significativa en la
cantidad de volumen obtenido entre la fase inicial de la fisura y la fase
postquirurgica de injerto 0seo alveolar secundario en pacientes que se

sometieron al procedimiento.

Hipotesis Nula 3: No existe diferencia estadisticamente significativa en el
peso de la masa en el defecto de la fase inicial de la fisura y la fase
postquirurgica de injerto 0seo alveolar secundario en pacientes que se
sometieron al procedimiento.

Hipotesis Alterna 3: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el
peso de la masa en el defecto de la fase inicial de la fisura y la fase
postquirdrgica de injerto éseo alveolar secundario en pacientes que se

sometieron al procedimiento.
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Definicion de Variables

A TIPO DE Escala Criterio de
VARIABLE DESCRIPCION VARIABLE clasificacion
VARIABLE DEPENDIENTE
Conjunto de caracteristicas que Razoén
Amplitud de la fisura | hacen de cierta extension, una| Cuantitativa Milimetros
zona de grandes dimensiones
Extension de wun cuerpo o Razén -
. . . : o Milimetros
Volumen de la fisura |espacio en tres dimensiones,| Cuantitativa s
cubicos
largo, ancho y alto
| Medida de la cantidad de - Razon
Masa requerida . , Cuantitativa gramos
materia que tiene un cuerpo
VARIABLE INDEPENDIENTE
Malformacion congénita de falla
en la fusion de procesos faciales Media
. durante periodos cruciales en el o ,
Fisura alveolar : ) Cualitativa Nominal
desarrollo embrionario que
involucra la regién alveolar, Completa

paladar duro y blando.
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Materiales y Métodos

Tipo de estudio
Disefo cuasiexperimental de preprueba y postprueba con un solo grupo con un

alcance exploratorio. Retrospectivo.

Poblacion
Corresponde a 30 tomografias computarizadas de haz cénico de inicio y

postquirurgico de injerto 6seo alveolar secundario de pacientes con presencia de
labio y paladar fisurado tratados, tomadas durante el periodo de 2004 a 2022 en el
centro de ortodoncia y ortopedia maxilofacial (fundacion sonrisas 502) especializado

en atencién de pacientes con labio y paladar fisurado.

Muestra
Se utilizé un método no probabilistico, donde se incluyeron 24 tomografias de 12

pacientes que cumplian con los criterios de inclusién. Esto debido al tipo de estudio

donde se espera que la muestra pequena.

Criterios de inclusién
e Paciente con condicién de labio y paladar fisurado no sindrémico unilateral.

e Pacientes tratados mediante ortodoncia prequirdrgica mediante el protocolo
“Chinchilla — Alvarado”.

e Paciente que haya comenzado a tratarse con el protocolo “Chinchilla —
Alvarado” entre los 5 y 11 afos.

e Registros previos de tomografia computarizada al inicio y posterior a la
cirugia de injerto 6seo alveolar secundario.

e Tomografia computarizada de haz conico con FOV 12x9 cm.
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Criterios de exclusion
e Paciente con condicion de labio y paladar fisurado sindrémico y/o bilateral

(debido a que en la prueba se necesita rellenar la fisura siguiendo la
continuidad el lado no afectado)
e Expedientes incompletos sin informacién acerca del procedimiento realizado

e Pacientes tratados posquirurgicamente por otro centro ortodoncico.

Consideraciones Bioéticas del Estudio

La presente investigacion fue realizada con estudios de CBCT de rutina de la base
de datos institucional de la “FUNDACION SONRISAS 502”. Dichos estudios fueron
realizados con la debida autorizacion de los padres o tutores legales, quienes
aprobaron o gestionaron por cuenta propia la realizacion de las tomografias,
teniendo en cuenta que la realizacion de las tomografias era de suma importancia

y los beneficios eran mayores comparados con los riesgos de radiacion.

Asi mismo, se cuenta con la autorizacién de la fundacion para el acceso a los
estudios 3D. Los expedientes clinicos de los pacientes cuentan con la firma de

consentimiento informado por parte de los padres.

Dado que se utilizaron registros previamente existentes, el riesgo para los
participantes incluidos en el estudio es nulo, ya que no fueron sometidos
nuevamente a ningun procedimiento y para proteccion de la informacién de los
pacientes, ningun nombre o dato que pudiera revelar la identidad del paciente fue
utilizado, ya que se procedié a asignar un numero de identificacién a cada modelo

de estudio.

Cabe destacar que se obtuvo la autorizacion por parte del comité de bioética de la
escuela de estudios de postgrado de la facultad de odontologia, Universidad de San

Carlos de Guatemala para los fines del estudio.
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Método
En base al cronograma de actividades propuesto en el protocolo de la presente

investigacion, el procedimiento se realizé de la siguiente forma:

1. Se envié el protocolo del estudio a los revisores para su correccion y posterior
aprobacion, asimismo al comité de bioética de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala para su autorizacion a comenzar
la fase de trabajo de campo.

2. Se solicitaron las tomografias computarizadas de haz cénico al centro de
ortodoncia y ortopedia maxilofacial (fundacién sonrisas 502) especializado
en atencion de pacientes con labio y paladar fisurado en el periodo de 2004-
2022.

3. La evaluacion de la tomografia computarizada se realizé6 desde una vista

transversal de 9mm, esto permiti6 medir el ancho mesio distal de la fisura

alveolar (Imagen 1).

Imagen 1. Vista transversal del maxilar
superior donde se realiz6 la medicién de la
fisura alveolar al inicio u postcirugia de

injerto 0seo alveolar secundario.

4. Lasegmentacion anatémica se realizé por medio del programa Nemotec para

la preparacion de impresion 3D del modelo (imagen 2).
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Imagen 2. Procesamiento de cbct en el programa Nemotec para convertir el
archivo a STL
5. Los archivos de los modelos se guardaron en formato STL para la impresion
3D, se solicitd el apoyo de la Direccion General de Investigacion de la
Universidad de San Carlos de Guatemala para el uso del FABLAB (imagen
3). Los archivos STL fueron procesados y convertidos a formato *.photon
mediante el software ANYCUBIC PHOTON WORKSHOP V3.1.0.exe, se

imprimieron, lavaron y curaron (imagen 3).

— j'l"\",i
Z\\ \\\\Wl

Imagen 3. Procesamiento de archivos e impresion de modelos/ FABLAB DIGI
USAC.

5. Al tener los modelos se solicito el apoyo del laboratorio de fisica matematica
de area basica, Facultad de Odontologia Universidad de San Carlos de
Guatemala donde se realizaron las pruebas para la obtencion de los datos

para el estudio utilizando diferentes materiales (imagen 4).
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Imagen 4. Materiales utilizados para la medicion de las variables: Becker de
vidrio de 500ml, agua desmineralizada (mas inocuo), Jeringa 50ml calibrada

de milimetro en milimetro, arcilla roja, modelos de estudio y balanza digital.

6. Para la medicién volumétrica se realizé una prueba de desplazamiento de
agua que consistio en llenar el Becker a 300ml con agua desmineralizada,
posteriormente se sumergié el modelo y con la jeringa calibrada se registro
la cantidad de liquido que se desplazaba de los 300ml. Esta prueba se realizé
en el modelo de inicio, asi como el postquirurgico para determinar la cantidad
de relleno 6seo en la fisura después de la cirugia de injerto 6seo alveolar

secundario (imagen 5).

Imagen 5. Prueba de desplazamiento de agua

7. La medicién de la masa requerida para el llenado de la fisura alveolar se
realizé por media de una prueba de peso en gramos mediante una balanza

digital. Consistié en pesar el modelo inicial sin relleno de arcilla y luego
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realizar un registro con relleno. Para estandarizar se rellen¢ la fisura hasta la
unidon amelocementaria de las piezas laterales mesiodistalmente, y en la
parte superior hasta la apertura piriforme siguiendo la forma del paladar del

lado no afectado (imagen 6).

Imagen 6. Prueba de peso para determinar la masa requerida para llenar la
fisura alveolar.

Recursos y Tiempo

Materiales
e 24 tomografias de haz cénico de 12 pacientes, tomadas durante el periodo

de 2004 a 2022 en el centro de ortodoncia y ortopedia maxilofacial (fundacion
sonrisas 502) especializado en atencion de pacientes con labio y paladar
fisurado.

e Computadora

e Hojas de registro de datos

e Lapicero

e Programa NEMOTEC para medicion y segmentacion de modelos de estudio

40



e Programa ANYCUBIC PHOTON WORKSHOP para preparacion de modelos

de impresion.

e Equipo ANYCUBIC (impresora, lavadora y curadora) para impresion 3D de

modelos de estudio

¢ Arcilla roja sintética

e Becker de 500ml, jeringa de 50ml

e Agua desmineralizada

Cronograma

marzo 2025

julio 2025

agosto
2025

septiembre
2025

octubre
2025

Presentacion

de protocolo

a comision de
tesis

Correcciones
del protocolo

Asignacion
de revisores

Correcciones

Protocolo
aprobado

Ejecucion de
trabajo de
campo

Tabulacion
de datos

Elaboracion
final de tesis

Correcciones
finales

Los datos recolectados se registraron en una base de Excel de la siguiente manera:

tipo de fisura (TF), masa requerida inicial sin relleno (MIS), masa requerida inicial
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con relleno (MIC), masa requerida postcirugia sin relleno (MPS), masa requerida
postcirugia con relleno (MPC), volumen inicial sin relleno (VIS), volumen inicial con
relleno (VIC), volumen postcirugia sin relleno (VPS), volumen postcirugia con
relleno (VPC), amplitud inicial (AMPI) y amplitud postcirugia (AMPP).

Posteriormente se ingresaron los datos tabulados al programa SPSS, las variables
cuantitativas amplitud de fisura, masa y volumen se describieron con media,
desviacion estandar y rango intercuartilico dependiendo ya que presentaban una
distribucion normal, la cual se determiné con la prueba de Shapiro Wilk. Asi mismo
para la comparacion entre grupos se utilizé la prueba de t Student. El presente

estudio presenta un grado de significancia estadistica de 0.05.
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Resultados

Para determinar si los datos obtenidos se establecian dentro de la normalidad se
realizd la prueba de Shapiro Wilk, se asign6 un valor de p de 0.05. Al realizar el
analisis en el programa SPSS, el valor de p es mayor a 0.05; por lo tanto los
resultados muestran que la mayoria de las variables presentan una distribucion
normal, a excepcion de MPOSTS que demostré una ligera desviaciéon (p = .037)
(tabla 1). Debido a estos resultados se consider6 el uso de pruebas paramétricas

para el analisis comparativo de muestras relacionadas.

Tabla 1. Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Valor p Estadistico gl Valor p
MIS .181 12 .200° .890 12 118
MIC 141 12 .200° 916 12 .255
MPS .190 12 .200° .850 12 .037
MPC 214 12 137 .922 12 .306
VIS 225 12 .094 919 12 .280
VIC 157 12 .200° .968 12 .891
VPS A17 12 .200° .951 12 .656
VPC 133 12 .200° .950 12 .636
AMPI 136 12 .200° .924 12 .320
AMPP 137 12 .200° .921 12 291

a. Correccién de significacidn de Lilliefors
Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes

con condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundaciéon Sonrisas502
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Resultados de masa

Entre las comparaciones para la variable de masa en los periodos inicio y
postquirurgico se observaron incrementos estadisticamente significativos en ambos

grupos (Tabla 2):

e En el grupo de tipo de fisura completa, la media inicial con relleno del defecto
fue de 23.43 + 3.05g, mientras que la media inicial sin relleno del defecto fue
de 21.14 £ 3.08g.

e En el grupo de tipo de fisura media, la media inicial con relleno del defecto
fue de 25.00 + 4.89g, mientras que la media inicial sin relleno del defecto fue
de 22.60 + 4.93¢g

Tabla 2. Comparaciones para la variable de masa en periodo de inicio con y

sin relleno de la fisura alveolar en los dos grupos.

Desv. Desv. Error
Tipo De Fisura Media N
Desviacion Promedio
MIC 23.4286 7 3.04725 1.15175
COMPLETA
MIS 21.1429 7 3.07834 1.16350
MIC 25.0000 5 4.89898 2.19089
MEDIA
MIS 22.6000 5 4.92950 2.20454

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502

Después de realizado el procedimiento las medias aumentaron en el grupo de tipo
de fisura completa con relleno de la fisura 26.71 + 1.80g y sin relleno de la fisura
23.71 £ 1.38g y en el grupo de la fisura media con relleno de 31.40 £ 3.97g y sin
relleno 29.00 + 4.30g (tabla 3).
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Tabla 3. Aumento de las medias de la variable masa tras el procedimiento en

el grupo de tipo de fisura media y completa con y sin relleno de la fisura

alveolar.
TIPO DE FISURA Media N Desv. Desv. Error
Desviacion promedio
COMPLETA MPC 26.7143 7 1.79947 .68014
MPS 23.7143 7 1.38013 52164
MEDIA MPC 31.4000 5 3.97492 1.77764
MPS 29.0000 5 4.30116 1.92354

La prueba t Student para pruebas relacionadas evidencié diferencias
estadisticamente significativas entre las mediciones de la fase inicial con y sin
relleno de la fisura (t = 4.04, p = 0.007), asi como en la fase postquirurgica con y sin
relleno de la fisura (t = 9.72, p < 0.001). Estos datos confirman un incremento

constante en la masa en la fase postquirurgica (tabla 4) (tabla 5).

Tabla 4. Comparacion entre mediciones de la fase inicial con y sin relleno del

defecto entre los dos tipos de fisura.

95% de intervalo de

. Desv. Desv. confianza de la Valor
Media .. Error . . N
Desviacion . diferencia p
promedio ] ]
Inferior  Superior
Completa MIC - MIS 2.28571 1.49603 .56544 90212 3.66931 4.042 6 .007
Media MIC - MIS 2.40000 54772 24495  1.71991 3.08009 9.798 4 .001

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502.
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Tabla 5. Comparacion entre mediciones de la fase postquirurgica con y sin

relleno del defecto entre los dos tipos de fisura.

95% de intervalo de

Desv.  Desv. confianza de la
Media Desvia Error t N Valor p

cion promedio diferencia
Inferior Superior
COMPLETA MPC-MPS 3.00000 .81650 .30861 2.24487 3.75513 9.721 6 .000
MEDIA MPC - MPS 240000 .54772 .24495 1.71991 3.08009 9.798 4 .001

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502

En las graficas correspondientes se evidencia una tendencia ascendente en las
barras de valores medios posquirurgicos, es decir que existe un aumento uniforme

en todas las muestras analizadas (grafica 1) (grafica 2).

Grafica 1. Comparacién entre mediciones de la variable masa de la fase inicial

con y sin relleno del defecto entre los dos tipos de fisura.

[ SIN RELLENO
[ CON RELLENO

MADA KEWUEKIVA INIVIAL
N N N N w w
o EES (=2] (=] o N

-
(=<}

Completa Media
TIPO DE FISURA

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502
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Gréafica 2. Comparacion entre mediciones de la variable masa de fase

postquirargica con y sin relleno del defecto entre los dos tipos de fisura.

[ECON RELLENO
B SIN RELLENO

35.0

325

30.0

27.5]

25.0

MASA REQUERIDA POSTCIRUGIA

225

Completa Media
TIPO DE FISURA

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502

Resultados de volumen

Entre las comparaciones para la variable de volumen en los periodos inicio y
postquirurgico se observaron incrementos estadisticamente significativos en ambos

grupos (Tabla 6):

e En el grupo de tipo de fisura completa, la media inicial sin relleno del defecto
fue de 320.43 + 4.39 mL3, mientras que la media inicial con relleno del
defecto fue de 328.14 + 4.63 mL3.

e En el grupo de tipo de fisura media, la media inicial sin relleno del defecto fue
de 320.40 + 3.78 mL3, mientras que la media inicial con relleno del defecto
fue de 326.60 + 6.84 mL3

47



Tabla 6. Comparaciones para la variable de volumen en periodo de inicio con

y sin relleno de la fisura alveolar en los dos grupos.

Desv. Error
TIPO DE FISURA Media N Desv. Desviacion

promedio

VIC 328.1429 7 4.63424 1.75158
COMPLETA
VIS 320.4286 7 4.39155 1.65985
VIC 326.6000 5 6.84105 3.05941
MEDIA

VIS 320.4000 5 3.78153 1.69115

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502

Después de realizado el procedimiento las medias aumentaron en el grupo de tipo

de fisura completa con relleno de la fisura 327.14mL3 £ 3.89 y sin relleno de la fisura

321.86 + 4.52 mL3 y en el grupo de la fisura media con relleno de 332.60 + 3.84

mL3 y sin relleno 328.80 + 4.76 mL3 (tabla 7).

Tabla 7. Aumento de las medias en la variable volumen tras el procedimiento

en el grupo de tipo de fisura media y completa con y sin relleno de la fisura

alveolar.
Desv. Error
TIPO DE FISURA Media Desv. Desviacién
promedio
COMPLETA VPC 327.1429 7 3.89138 1.47080
VPS 321.8571 7 4.52506 1.71031
MEDIA VPC 332.6000 5 3.84708 1.72047
VPS 328.8000 5 4.76445 2.13073

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502.
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La prueba t Student para pruebas relacionadas evidencido diferencias
estadisticamente significativas entre las mediciones de la fase inicial (t = 5.68, p =
0.001 para fisura completa y t =3.49, p = 0.025 para fisura media), asi como en la
fase postquirurgica con y sin relleno de la fisura (t = 5.75, p = 0.001 para la fisura
completayt=4.41, p =0.012) (tabla 8).

Tabla 8. Comparacion entre mediciones de la fase inicial y postquirurgica con

y sin relleno del defecto entre los dos tipos de fisura.

Desv. 95% de intervalo de
TIPO DE FISURA . Desv. Error confianza de la t gl
Media ... . . . Valor p
Desviacion promedi diferencia
o Inferior Superior
VIS - VI ) 59232 1.35777  -11. -4.39194 -5.682 .001
COMPLET S C 7 71499 3.5923 35 03663 3919 5.68 6 00
A -
VPS - VPC 5 28571 2.42997 .91844 -7.53306  -3.03837 -5.755 6 .001
VIS - VIC A 3.96232 1.77200 -11.11987 -1.28013 -3.499 4 .025
6.20000
MEDIA
VPS - VP 1.92354 .8602 -6.1 -1.41161 -4.417 4 .012
S C 3.80000 9235 86023 6.18839 6 0

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacion Sonrisas502.

En las gréficas correspondientes se evidencia una tendencia ascendente progresiva
del volumen postquirdrgico en comparacion con el volumen inicial, evidenciando

una ganancia volumétrica en la fisura alveolar (gréafica 3) (grafica 4).
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Gréfica 3. Comparaciéon entre mediciones de la variable volumen de la fase

inicial con y sin relleno del defecto entre los dos tipos de fisura.

[EICON RELLENO

240 W SIN RELLENO

335
330
325/

320

VOLUMEN INICIAL

315

310
Completa Media
TIPO DE FISURA

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502

Grafica 4. Comparacién entre mediciones de la variable volumen de la fase

postquirargica con y sin relleno del defecto entre los dos tipos de fisura.

[ CON RELLENO
340 B SIN RELLENO

335
330
325

320

VOLUMEN POSTQUIRURGICO

315

Caompleta Media
TIPO DE FISURA

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502
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Resultados de Amplitud

Los valores de amplitud evidenciaron una variacion estadistica importante entre las

fases del estudio en las que fueron medidas (tabla 9):

e En la fase inicial, la media fue de 6.96 + 1.38 mm y en la fase postoperatoria
aumentd a 9.09 £ 1.54 en el grupo de tipo se fisura completa.
e En el grupo de fisura media, la media en la fase inicial fue de 5.21 + 1.81

mm aumentando en su fase postquirurgica 8.14 £ 1.93 mm.

Tabla 9. Comparaciones para la variable amplitud en periodo de inicio y

postquirargico con y sin relleno de la fisura alveolar en los dos grupos.

Desv. Desv. Error
TIPO DE FISURA Media N
Desviaciéon promedio
AMPP 9.0914 7 1.54642 .58449
Completa
AMPI 6.9600 7 1.38492 52345
AMPP 8.1400 5 1.93361 .86474
Media
AMPI 5.2120 5 1.81348 .81101

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502

La prueba t Student mostré diferencias significativas entre las mediciones de la fase
inicial y postquirurgica (t = 6.06; p = 0.001) en el grupo de tipo de fisura completa y
(t=21.84; p=<0.001) en el grupo de tipo de fisura media (tabla 10).
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Tabla 10. Comparacién entre mediciones de la variable amplitud de la fase

inicial y postquirurgica con y sin relleno del defecto entre los dos tipos de

fisura.
Desv Desv 95% de intervalo de
TIPO DE FISURA . o | confianza de la t gl Valor p
Media Desviaci Error ) .
n romedio diferencia
P Inferior  Superior
COMPLETA AMPP -
AMPI 2.131 .93087 .35183 1.27052 2.99234 6.058 6 .001
MEDIA AMPP -
AMPI 2.928 .29978 .13407 2.55577 3.30023 21.84 4 .000

Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con

condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundaciéon Sonrisas502.

La presente grafica de barras muestra un incremento lineal notable de la amplitud

en la fase quirurgica, indicando expansion de la fisura (grafica 5).

Grafica 5. Comparacion entre mediciones de la amplitud de la fase inicial y

postquirargica en los grupos con tipo de fisura media y completa.
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Fuente. Datos recolectados de modelos de estudio 3D realizados de pacientes con
condicion de labio y paladar fisurado, tratados por fundacién Sonrisas502.
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Discusion de Resultados

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la cantidad de volumen del
modelo tridimensional del reborde alveolar de pacientes que presentan la condicién
de labio y paladar fisurado sometidos a cirugia de injerto 6seo alveolar secundario.
Para dicho propdsito se evalu6 la medida de los cambios en el ancho mesio distal
de la fisura alveolar utilizando tomografia computarizada de haz coénico, el volumen
del modelo a través de la impresién 3D y la prueba de desplazamiento de agua, asi
como la masa requerida para rellenar la fisura con material de injerto. Los resultados
evidenciaron incrementos estadisticamente significativos en las variables de masa,
volumen y amplitud postquirurgico, asi como un aumento en el ancho de la fisura
evidenciando la efectividad del protocolo ortodéncico de preparacion para recibir

injerto éseo alveolar secundario “Protocolo Chinchilla - Alvarado”.

La prueba de normalidad de Shapiro Wilk indicaron que los datos obtenidos se
distribuian con normalidad en la mayoria de variables (p > 0.05), lo que justifica el
uso de pruebas paramétricas para el analisis comparativo para muestras
emparejadas. El uso de la prueba de t de Student evidencié diferencias
estadisticamente significativas entre la medicion inicial y postquirurgica en la masa,
amplitud y volumen (p < 0.05) en todos los casos, confirmando la efectividad del

injerto alveolar éseo secundario en la reconstruccion de la fisura alveolar.

En el aino de 1995, Long et al evaluaron 44 pacientes que presentaban la condicion
de labio y paladar fisurado y determinaron una correlacion negativa significativa

entre el ancho de la fisura y el éxito del injerto (r = -0.51, p < 0.001) (13).

En 1995 Honma et al., analizaron mediante tomografia computarizada de haz cénico
el cambio volumétrico de fisuras alveolares a los tres meses y al afio, evidenciaron
una reduccién en el volumen 6seo (p < 0.05) y una correlacién positiva entre el
volumen evaluado en los dos momentos (r = 0.92, p < 0.001). En concordancia, los
resultados notaron una variacién estadisticamente significativa en el volumen
medido en la fase postquirurgica, lo que indica una fase inicial de integracién 6sea

acompafiada de remodelacién estructural de la fisura alveolar (14).
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Hubo un aumento estadisticamente significativo en el volumen postquirurgico (p <
0.05), lo que puede atribuirse al corto tiempo de seguimiento que se dio al paciente
posterior a la fase quirurgica y adecuada consolidacion del material de relleno éseo
en la fase inicial. Asi mismo en 2015, Reddy et al., encontraron una asociacién
estadisticamente significativa entre el volumen del defecto 6seo y el volumen del
hueso injertado postquirurgico (p = 0.005), esto muestra la relacion directa que tiene
el tamano inicial de la fisura alveolar y la cantidad de regeneracion 6sea que puede
darse (11).

Bergland et. al (1986), establecieron que el injerto 6seo alveolar secundario
contribuye a reestablecer la continuidad 6sea del reborde alveolar. Asi mismo
Feichtinger et. al (2007) y Honma et al. (2018) destacaron el uso de la tomografia
computarizada de haz conico para la medicion lineal y volumétrica de los defectos

0seo, tecnologia que se aplicé en la presente investigacion (16) (14).

El analisis volumétrico de prueba de desplazamiento de agua en modelos impresos
en 3D, mostr6 un incremento estadisticamente significativo del volumen
postoperatorio en comparacion con el volumen en la fase inicial (p < 0.05). este
aumento evidencia que existid una reconstruccién tridimensional efectiva de la
fisura alveolar, resultado que concuerda con Daw et al. (2015) quienes observaron
aumentos volumétricos similares utilizando modelos digitales en pacientes con labio

y paladar fisurado unilateral tratados con injerto 6seo alveolar secundario (77).

Se establecié un cambio significativo en la fase postquirurgica, que coincide con el
estudio de Ozawa et al. (2019) y Matsushita et. al (2020) y establece una relacion
directamente proporcional entre la cantidad de material injertado y la formacion 6sea
que puede generarse. Asimismo la variable amplitud mostré6 un aumento
postquirurgico estadisticamente significativo que concuerda con el estudio de Heo
et al. (2017) donde observaron una expansion mesio distal del reborde alveolar
atribuido a la regeneracion y remodelacién 6sea (76).

Segun Enemark et al. (2001) y Feichtinger et al. (2007), evidencian que la
estabilidad volumétrica del injerto éseo depende en gran manera de la técnica
quirargica, la procedencia del injerto y lairrigacion local. De igual manera el aumento
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estadisticamente significativo del volumen postquirdrgico sugiere una adecuada
integracion y minima reabsorcion inicial, esto pude deberse a la calidad de injerto

utilizado y el control postoperatorio de seguimiento (16).

Sin embargo, debe tomarse en cuenta que la muestra analizada fue limitada y la
individualizacion de cada caso puede ser variable, asi como los factores
involucrados en la cicatrizacion, pueden influir en la reabsorcion del injerto y en la
estabilidad volumétrica a largo plazo, debido a esto futuros estudios con
seguimiento prolongado y mayor tamafo de la muestra pueden contribuir a

demostrar la permanencia del volumen éseo adquirido.
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Conclusiones

La determinacion del volumen tridimensional de la fisura alveolar permitio
cuantificar de manera objetiva la cantidad de tejido 6seo reconstruido y
necesario para rellenar el defecto.

Existe diferencia estadisticamente significativa entre la medicion de la fase
inicial y postquirurgica del ancho mesio distal de la fisura, indicando una
expansion transversal, esto rechaza la hipétesis nula concluyendo que la
amplitud consolida la integracion del injerto y la reconstrucciéon del defecto
alveolar.

Existe diferencia estadisticamente significativa en el volumen postquirurgico
en comparacion con la fase inicial, por lo tanto se acepta la hipétesis alterna,
evidenciando que el procedimiento quirdrgico generé un aumento
volumétrico de la fisura alveolar, indicando una reconstruccion efectiva
exitosa e integracion del material injertado.

Existe diferencia estadisticamente significativa entre la masa de la fase inicial
y postquirurgica, por lo tanto se rechaza la hipétesis nula, lo que evidencia
que la cantidad de masa empleada en el defecto alveolar y su integracion
posterior contribuyen directamente a la restauracién anatémica de la fisura

alveolar.
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Recomendaciones

Para futuras investigaciones:

Se sugiere ampliar el tamafio de la muestra y prolongar el tiempo de
seguimiento postoperatorio para un mejor analisis de estabilidad volumétrica
en la fisura.

Incluir el analisis de la fisura tridimensional digital directamente en software
que permita correlacionar las mediciones volumétricas con los modelos 3D
impresos.

Tomar la tomografia computarizada de haz coénico con el paciente sin
aparatologia ya que esto puede interferir en la evaluacion de las estructuras

Oseas debido a la cantidad de ruido que producen.
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{nombre completo del Director de Postgrada)
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APROBACION FINAL DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
(:'ﬂ'— 5o o Rufh e ( L\;r\c b, nr\ .bu\-&-/\
' (nombre completo del Profesor Asesor)
1@7

)
Dir vweﬁ M&J‘c Hernandet

(nombre completo del Coordinadol% Revisor de Investigacion)

B, A
(firtua)

Lecpeldo Lol Vo Leva

(ndmbre compicto del Coordinador de Maestria)

i/

'L!r—-jy—'-' Lebacbs Moror Poldsn

(nombre completo del Director de Posterado)

A =t) =my

(fimaa)

Nombres v firmas de los docentes que aprobaron la presentacion del protocolo de investigacion
{minimo 3},
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ANEXO 3
TRABAJO DE INVESTIGACION
HOJA DE FIRMAS
Titulo del Trabajo de Investigacion;
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APROBACION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:
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Nombres y firmas de los profesores nombrados en ka terna examinadors que aprobaron la tesis
final de investigacion:

Jesoica, Carob, Taenle

{nombre completo)
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