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1.3 Línea de investigación 
Genética de anomalías Dento-maxilo-faciales.  
 
2. DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO  
 
2.1 Planteamiento de la pregunta o problema de investigación y su justificación en 
términos de necesidades y pertinencia. 
 
La fisura labio palatina no sindrómica (FLPNS) es una de las alteraciones craneofaciales 
congénitas más frecuentes en la población, con una incidencia mundial que varía de 1 - 2 hasta 
1 - 7 casos en 1000 nacimientos vivos. (1-9) A nivel mundial, las poblaciones asiáticas y los 
indígenas americanos tienen las tasas de incidencia más altas, con valores de 1 en 500 (2,10) 
hasta 0.55 - 2.5 por 1000 nacimientos vivos. (11) La prevalencia de FLPNS para la población 
caucásica  es  de 1/700 a 1/1000 nacimientos vivos, (7) similar a la población Colombiana, con 1 
en 1000 nacimientos vivos. (12,13)  En cuanto al género, la población más afectada es la 
masculina con 58% y la femenina con 42%. (6,11)  
 
La mayoría de los estudios sobre prevalencia de la FLPNS, se han realizado en países 
desarrollados, sin embargo para Latinoamérica y específicamente en Colombia, existe 
información insuficiente sobre el comportamiento de la población con FLPNS, (12,13)  para definir 
de manera adecuada la fisiopatogenia, etiología y relación entre esta alteración craneofacial y 
las anomalías dentales.  
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Uno de los estudios realizados en Colombia en 2009, sobre el desarrollo de la dentición 
permanente en niños Colombianos con o sin fisura labio palatina, (Permanent dentition 
development in colombian children with and without cleft-lip palate) tuvo resultados muy 
similares a investigaciones realizadas en otras poblaciones; los cuales serán descritos más 
adelante. (34) 

 
Con respecto a su clasificación, la FLP puede presentarse como fisura labio palatina no 
sindrómica (FLPNS) y como fisura labio palatina sindrómica (FLPS). (14) La FLPNS 
representa el mayor porcentaje de los casos (70%), (2,10)  mientras que la FLPS  representa del 
30% al 50% de los casos. (15,16) 
 
La FLPNS se puede presentar de manera unilateral (derecha e izquierda) y bilateral 
(FLPNSUD, FLPNSUI, FLPNSB). (5) Se ha reportado que la FLPNSU es más frecuente, con 
76% de los casos, (lado izquierdo más afectado con 52% y lado derecho con 24%) (9,17-19) 
mientras que la FLPNSB representa el 24% de los casos. (11,17)  
 
La etiología de la FLPNS es compleja y multifactorial, con diferentes interacciones entre los 
factores genéticos y ambientales. (6,7,9,14,20)  Con respecto al componente genético, han sido 
estudiados diferentes genes que se relacionan directamente con la presencia de FLPNS como 
el MSX1,(7,16) IRF6,(7,16,21,22) MTHFR,(16,23) TBX22,(16) PVRL1, (16) TGFα, (16) TGFβ3, (16) SATB2, (16) 
y el ACOD4. (16) 
Con respecto a la fisura palatina aislada (FP); se han encontrado diferencias etiológicas entre la 
afectación del paladar duro o el paladar blando. (7) 

Así mismo, se han observado asociaciones significativas entre los alelos del TGFα y el gen 
MSX1 en la FP. La región del cromosoma Xq21.3 que contiene el gen X ligado a la FP (CPX) 
ha sido identificado como factor etiológico de la FP. (5,7). Se podría concluir entonces, que la FP 
es otro tipo de fisura oro-facial, pero ligada o relacionada con el cromosoma X. (5,7) 

 
En cuanto a los factores ambientales, el tabaquismo es el factor de riesgo más importante 
para que se presente la FLPNS. (14,16)  A pesar de que aun existen muchas variables por 
estudiar y comprender en cuanto a la relación entre los factores genéticos y ambientales, (14) el 
conocimiento de la etiología de la FLPNS permitirá predecir y prevenir la ocurrencia de esta 
anomalía. (16)  
 
Respecto a la fisiopatogenia de esta anomalía,  los pacientes con FLPNS presentan gran 
variación con respecto a la norma, en la morfología facial, esquelética y dental durante todas las 
etapas del crecimiento. (24)  Como resultado de estas variaciones, no existe concordancia entre 
el arco maxilar y mandibular, lo que ocasiona una maloclusión, debido a una deficiencia 
transversal en el arco maxilar o por deficiencia en el crecimiento del tercio medio facial. (24)  
 
En relación con este punto, existe debilidad en los estudios para sugerir que la maloclusión en 
los pacientes con FLPNS se deba a esta deficiencia en el desarrollo del tercio medio, debido a 
que la población general también puede presentar este tipo de maloclusión. Por lo tanto, surge 
la interrogante si la discrepancia esquelética que presentan estos pacientes se debe a la 
discontinuidad del maxilar ocasionada por la fisura; o a factores genéticos que ocasionan la 
anomalía congénita, que afecta posteriormente el crecimiento. (24)  

 
Con respecto a las anomalías dentales y su relación con la FLPNS, ésta asociación se debe a 
la proximidad anatómica, al tiempo de desarrollo dental, al tiempo de formación de la fisura (6,18) 
y al componente genético. Se han encontrado algunos genes presentes y causantes tanto de 



 

las anomalías dentales como de la FLPNS, los cuales son el gen MSX1, PAX9, y el IRF6. (6,17,18) 
Es importante considerar que la presencia de las anomalías dentales asociadas a la fisura, 
genera en esta población, problemas en la apariencia facial y en la autoestima.(17) 

 
Los pacientes con FLPNS presentan mayor frecuencia de anomalías dentales con respecto a la 
población general. (1,7,9,17-19,25) Hasta un 96.7% de los pacientes con FLPNS pueden presentar 
por lo menos una anomalía dental, (9,17,19) lo que aumenta el riesgo de presentar otra alteración 
dental (19). En la mayoría de los estudios, no se han identificado diferencias significativas 
entre el género y anomalías dentales asociadas a la FLPNS. (1,6,9,17-19) Sin embargo sí existe 
evidencia que relaciona la presencia de variaciones étnicas en cuanto a la prevalencia de 
FLPNS y anomalías dentales. (24) La mayoría de los estudios reportan una mayor afectación de 
FLPNS, en el género masculino (1,4,6,14,20) y en la hemiarcada izquierda,  (4,9,18,19) siendo esta 
hemiarcada la más afectada por la presencia de anomalías dentales. (1,18,19) Sin embargo, no 
se han reportado, diferencias significativas relacionadas con la presencia de anomalías 
dentales y género. (1,6,9,17-19,28)  
No existe una explicación definitiva en cuanto a la mayor prevalencia de FLPNS en el lado 
izquierdo con respecto al lado derecho. Sin embargo, Johnston y Brown han sugerido que la 
irrigación sanguínea en el lado derecho de la cabeza del feto, proviene del arco aórtico, de una 
zona de mayor cercanía con el corazón, lo que puede generar mejor perfusión sanguínea con 
respecto al lado izquierdo.  (35) 

 
Las anomalías dentales más frecuentes en la FLPNS se pueden clasificar en anomalías de 
número como agenesia dental y presencia de dientes supernumerarios; (17,19,25) anomalías 
morfológicas como incisivos laterales en clavija, (25) dilaceraciones, (19) raíces cortas,   
piedras pulpares,(19)  dens invaginatus, dens evaginatus y  taurodontismo; (19) anomalías 
de estructura como hipoplasias y cambios de color en  esmalte y dentina; (6,17,19) anomalías de 
tamaño como microdoncia y macrodoncia; (9,19) anomalías de erupción como rotaciones (6, 25) 
erupciones ectópicas (19) e impactaciones (19) y anomalías en el desarrollo radicular de los 
incisivos en la zona de la fisura. (36) Pocos estudios hacen referencia a las anomalías de 
posición, como transposición dental y de forma, como concrescencia, fusión y geminación; 
asociadas a la FLPNS. (18)  

 
La frecuencia de las anomalías dentales es muy variable entre los diferentes tipos de fisura, 
presentándose de manera diversa entre esta población. (17,19) Así mismo, la literatura actual hace 
referencia a la poca cantidad de estudios que han realizado comparaciones en cuanto a la 
prevalencia de las anomalías dentales para cada uno de los tipos de FLP: FLPNSUD, FLPNSUI 
y FLPNSB. (9,17-19) 

 
La presencia de anomalías dentales en la población con FLPNS, afecta el tratamiento dental y 
ortodóntico en la dentición decidua, mixta y permanente. (19,17) De esta manera, desde el punto 
de vista de los requerimientos del tratamiento, los objetivos deben enfocarse en la modificación 
o conservación de los espacios producto de la agenesia dental y restaurar los dientes afectados 
por otro tipo de anomalías. (18) Así mismo, la presencia de dientes en la zona de la fisura 
determinará la colocación de un injerto óseo alveolar. (18)  
Debido a lo expuesto anteriormente, identificar y evaluar el tipo de anomalía dental presente en 
los pacientes con FLPNS será determinante para un futuro plan de tratamiento odontológico, 
quirúrgico y ortodóntico. (19) De esta manera surge la siguiente pregunta de investigación:   
 



 

¿Cuál es la frecuencia de anomalías dentales en la población de 6 a 12 años de edad con 
diagnóstico de fisura labio-palatina no sindrómica, que asiste a la Clínica de fisura labio-
palatina de la Pontificia Universidad Javeriana? 
 
La realización de este proyecto de investigación se justifica en el hecho de que la mayoría de 
los estudios sobre prevalencia de anomalías dentales en pacientes con FLPNS, se han 
realizado en países  asiáticos, norteamericanos y europeos. (26) Debido a este antecedente, los 
resultados y conclusiones de las investigaciones previas no pueden ser directamente 
extrapolables a la población latinoamericana y específicamente, en nuestro caso, a la población 
Colombiana.  
 
Sumado a esto, se debe tener en consideración la clasificación y la prevalencia de las 
anomalías dentales en los diferentes tipos de fisura, debido a que la información encontrada, no 
se ha llevado a cabo a partir de suficientes estudios, (9,17-19) los cuales han tomado en cuenta 
muestras relativamente pequeñas y heterogéneas.(18) Así mismo, existe debilidad en la 
evidencia, sobre las anomalías dentales relacionadas con cada tipo de fisura.  (9,17-19,27) 
 
Debido a esto, surge la interrogante con respecto a si la población Colombiana, se comportará 
de forma similar, a los resultados obtenidos en estudios realizados en otros países. Es así, 
como se presenta  la necesidad de realizar una comparación entre la población Colombiana y 
otras poblaciones.   
  
2.2 Marco de referencia y estado del arte 
 
2.3 Definición y conceptos  
 
2.3.1 Anomalías dentales  

Las anomalías dentales pueden ser definidas como malformaciones congénitas de los tejidos 
que forman la estructura dental, ya sea por una afectación que involucre restricción o un 
aumento del desarrollo de estas estructuras. (17, 19) 

Embriológicamente, durante la sexta semana de vida intrauterina los procesos nasales 
mediales se unen para formar el labio superior y el paladar primario, los cuales formarán el 
proceso alveolar de los cuatro incisivos superiores. Una alteración en la fusión de los procesos 
maxilares con el proceso labial medial, produce la fisura del labio. Simultáneamente durante 
esta misma semana se presenta una proliferación del epitelio oral que forma la lámina dental en 
la zona donde se formará el proceso alveolar.  La asociación entre la FLPNS y las anomalías 
dentales se derivan de su proximidad anatómica, el tiempo de desarrollo dental y el tiempo de 
formación de la fisura. (6,18, 19) 

 
2.3.2 Tipos de anomalías dentales 
 
Las anomalías dentales más comunes que se encuentran en la zona de la fisura y fuera de ella, 
se pueden clasificar en anomalías de número, morfología, estructura, patrón de erupción y 
posición. (1,9,17-19,24)  
Estas anomalías afectan a la dentición decidua y permanente y su prevalencia es mayor en los 
pacientes con FLPNS. (1,9,17) Sin embargo, es importante mencionar que se presentan tanto en 
la zona de la fisura como en otras localizaciones no afectadas por la fisura. (17,24) A continuación 
se definen los tipos de anomalías dentales relacionados con la FLPNS.  



 

 
 
 

a) Anomalías de número  
Respecto a las anomalías de número, estas se pueden clasificar en: agenesia dental (que 
incluye hipodoncia, oligodoncia y anodoncia) y la presencia de dientes supernumerarios. (17,19,24)  
 

1. Agenesia 
La agenesia dental se define como la ausencia congénita de un diente permanente o del 
germen dental. (19) 

 

2. Dientes supernumerarios 
Los dientes supernumerarios se definen como el o los dientes que se forman de manera 
adicional al número regular de dientes que deben formarse. (19) 

 
b) Anomalías de estructura 

La anomalía de estructura como la hipoplasia del esmalte, se define como una condición 
hereditaria en la cual el esmalte presenta discontinuidad o pérdida de su superficie, usualmente 
debido a una calcificación deficiente. (19)   
 

c) Anomalías de forma 
 

1. Laterales en clavija 
Dentro de las anomalías morfológicas, se pueden identificar los incisivos laterales en clavija, 
los cuales se definen como anormalidades en forma y dimensión en los incisivos laterales 
superiores. (19) 

 
2. Dilaceración radicular   

La dilaceración radicular se define como una desviación en la relación linear que debe existir 
entre la corona y la raíz, produciendo una angulación o curva de 90° o más. (19)    
 

3. Piedras pulpares 
Las piedras pulpares se definen como masas de calcificación en la pulpa dental de un diente 
sano, no sano o no erupcionado. (19) 
 

4. Dens invaginatus 
Malformación del desarrollo producida por una invaginación de la superficie de la corona o de la 
raíz antes de la calcificación. (19) 

 

5. Dens evaginatus 
Malformación del desarrollo que produce la formación de un tubérculo supernumerario que se 
extiende desde la superficie oclusal de un diente normal. (19) 

 

6. Taurodontismo 
Anomalía dental que se presenta cuando el tronco dental se observa elongado y el piso de la 
cámara pulpar se encuentra desplazado apicalmente con un acortamiento proporcionado de las 
raíces. (19)  
 
 
 



 

7. Geminación 
La geminación se define como el intento de formación de dos dientes a partir de un solo germen 
dental. Se caracteriza por presentarse clínicamente como dos coronas con una sola raíz. (32) 
 

8. Fusión 
La fusión es una anomalía dental que se caracteriza por presentar una unión entre dos 
gérmenes en desarrollo para formar un solo diente. Clínicamente se observa un diente menos 
en la cavidad oral. (32) 

 
9. Concrescencia 

 La concrescencia se presenta cuando dos dientes completamente separados se unen por 
medio del cemento. La mayoría de las veces ocurre entre el segundo y tercer molar superior, 
asociado generalmente, a la falta de espacio para la formación y erupción de estos molares. (32) 

 
d) Anomalías de tamaño 

Las anomalías de tamaño son la microdoncia y macrodoncia. (19) 

 

1. Microdoncia  
La microdoncia se define como una condición hereditaria que ocasiona la formación de uno o 
más dientes desproporcionadamente pequeños. (19)   
 

2. Macrodoncia  
La macrodoncia es una rara anomalía dental, en la cual el diente afectado, se observa mucho 
más largo y grande en cuanto al tamaño normal. Es más frecuente en molares inferiores o 
premolares. (33) 
 

e) Anomalías de erupción y posición 
Las anomalías como los problemas de erupción se pueden clasificar en dientes con erupción 
ectópica, retenidos o impactados (caninos superiores retenidos) y rotaciones dentales. (17,19,24) 

 
1. Erupción ectópica 

Se define como la erupción de un diente en una posición anormal. (19) 

 
2. Impactación 

Un diente impactado se define como un diente que no puede erupcionar completamente en su 
posición funcional normal, determinado por medio de una valoración clínica y radiográfica. (19)   
 

3. Transposición 
La transposición es un tipo de erupción ectópica en la cual el diente permanente se desarrolla y 
erupciona en una posición inadecuada. Esta es una anomalía poco frecuente  pero 
generalmente afecta a los caninos y premolares permanentes.(33) 
 
2.3.3 Clasificación  
 
La FLP puede clasificarse como fisura labio palatina no sindrómica (FLPNS), cuando se 
presenta como una única alteración, que no está asociada a otro defecto congénito, a 
desórdenes de un único gen, ni a ninguna anormalidad cromosómica. (14) Otra de las 
clasificaciones es la fisura labio palatina sindrómica (FLPS), la cual forma parte de un 
síndrome con malformaciones complejas asociadas. (14) La  FLPNS constituye el porcentaje 
mayor de los casos de FLP con aproximadamente el 70% de ellos (2,10) y presenta una etiología 



 

con un complejo componente genético y gran variedad de factores ambientales involucrados. 
(10,15) Los casos de FLPS representan entre el 30% al 50% de los casos (15) y se encuentran 
asociados con otro tipo de malformaciones específicas y reconocibles (usualmente 2 o más). (16) 

Entre las alteraciones más comunes asociados a la FLPS se encuentran los defectos de 
corazón, extremidades y defectos músculo-esqueléticos. (14)  

 
En algunas ocasiones la diferenciación entre FLPS y FLPNS, es difícil debido a la gran 
variabilidad en la expresión de los síndromes. (16) Alrededor del 20% de los casos de pacientes 
con FLPNS pueden presentar incluso alguna malformación congénita asociada, pudiéndose 
encontrar en común, algunos factores etiológicos entre ambos tipos fisuras (sindrómica y no-
sindrómica). (16) 

 
La FLPNS también se puede clasificar de acuerdo a su localización anatómica; en fisura labio 
palatina no sindrómica unilateral derecha e izquierda y bilateral (FLPNSUD, FLPNSUI, 
FLPNSB). (5)  

Con respecto a esta clasificación, se ha reportado que la FLPNSU es más frecuente con 76% 
de los casos, encontrándose más afectado el lado izquierdo con un 52%, (9,17,18)) y el lado 
derecho con un 24%. Con respecto a la FLPNSB, se reporta en un 24% de los casos. (11, 17) 

Tomando en cuenta la FLPNSU únicamente, se ha observado que el lado izquierdo se 
encuentra más afectado que el lado derecho, con valores aproximados del 80% para el lado 
izquierdo y 18% para el lado derecho. (9,4, 18, 19) 
 
3. Componente epidemiológico 

 
3.1  Indicadores y morbilidad 
 
La fisura de labio no sindrómica (FLNS), la fisura labio-palatina no sindrómica (FLPNS) y la 
fisura palatina no sindrómica (FPNS) representan las alteraciones craneofaciales congénitas 
más frecuentes en la población, con una incidencia mundial que varía de 1 - 2.21 hasta 1 - 7 
casos en 1000 nacimientos vivos y gran variabilidad respecto al origen geográfico y a los 
grupos étnicos. (1 - 6)  
 
De manera específica, la prevalencia estimada para la población caucásica es de 1/700 a 
1/1000 en nacimientos vivos. (7) En los países europeos, Finlandia tiene la mayor incidencia de 
casos con FLPNS, con 2.56 casos por 1000 nacimientos vivos, comparado con otros países 
cercanos que reportan 1.34 casos por 1000 nacimientos vivos. (4) Se ha reportado en algunos 
países europeos y americanos, una frecuencia de distribución mayor para la FLPNS, seguida 
por la FPNS y por último la FLNS. (4) 
En India, la prevalencia de FLPNS es de 27000- 33000 casos por año (8) y en Irán la prevalencia 
estimada es de 1 por 1000 nacimientos vivos. (9)  
 
Las poblaciones asiáticas y los indígenas americanos (Amerindios) tienen las tasas de 
incidencia de FLPNS más altas, con valores de 1 en 500 nacimientos vivos, (2,10) y de 0.55 a 2.5 
por 1000 nacimientos vivos. (11)  

 

Para Colombia, se ha reportado, en un estudio epidemiológico sobre las malformaciones 
congénitas en Latinoamérica, una prevalencia de 1 en 1000 nacimientos vivos (12), con una tasa 
de 4.4 casos por 10 000 nacimientos vivos de FPNS y de 13.5 casos por 10 000 mil 
nacimientos vivos de FLNS, en un período entre 1995 - 2008. (13)  
 



 

Con respecto a la FLPNS y a las anomalías dentales, los pacientes con FLPNS presentan 
mayor frecuencia de anomalías dentales en la zona de la fisura, si se comparan con la 
población general. (1,7,9,17-19,24) Se ha reportado que hasta un 96.7% de los pacientes con FLPNS 
pueden presentar por lo menos una anomalía dental. (9,17,19)  En cuanto al tipo de fisura, la 
prevalencia de anomalías dentales reportada en la literatura es de 96% para la FLPNSU y de 
93% para la FLPNSB, tanto para la dentición decidua como permanente; tomando en cuenta el 
lado de la fisura y las localizaciones no afectadas. (17) 

 
La severidad en cuanto a la manifestación de las anomalías dentales está directamente 
relacionada con la severidad de la fisura, es así como, en la FLPNSB se pueden encontrar más 
dientes afectados por alguna anomalía dental en comparación con la FLPNSU. (17)   
 
La mayoría de los estudios realizados sobre anomalías dentales en pacientes con FLPNS, no 
han realizado distinción en cuanto al género, porque no se han identificado diferencias 
significativas entre el género masculino y femenino con respecto a las anomalías 
dentales asociadas a la FLPNS. (1,6,9,17-19) 

 
Los dientes más frecuentemente afectados por las anomalías dentales son los incisivos 
maxilares debido a su proximidad con la fisura. (17) El diente más afectado es el incisivo 
lateral permanente, por anomalías como agenesia dental, malformaciones dentales y 
dientes supernumerarios. (17) 

Seguidamente se hará una clasificación más detallada de la epidemiología de cada anomalía 
dental asociada con la FLPNS.  
 
 

a) Anomalías de número  
 

Las anomalías dentales de número son las que se observan más frecuentemente en 
pacientes con FLPNS siendo siete veces más frecuentes en comparación con la población 
general. Estas anomalías se presentan de manera diferente de acuerdo con cada tipo 
específico de fisura. (1,18)  

 

1. Agenesia 
 

La prevalencia de agenesia dental es de 3.2% a 7.6%(25)  para la población general y con 
respecto a la FLPNS,  se ha reportado una prevalencia de esta anomalía fuera de la zona de la 
fisura desde 27.2% hasta 48.8% de los casos. (9,19, 26) Algunos autores reportan porcentajes que 
involucran la frecuencia de agenesia en la zona de la fisura y fuera de ella conjuntamente, con 
valores de 37% hasta 77% de los casos (6,26) y de otros estudios que reportan valores de 29.5% 
y 58%. (1) 

 

La agenesia del incisivo lateral superior permanente en la población sana es de 0.6% a 
5.2%, mientras que en pacientes con FLPNSU es de 45.3% a 58.6%. (6,18-19,24) Otros estudios 
reportan una frecuencia de agenesia para el incisivo lateral de 27.2%-46.6%(9) y de 81.3%, 
dependiendo del tipo de fisura. (1) Para la FLPNSB se han reportado valores desde 30.7%(1)  
hasta 48.1%.(24) La agenesia del incisivo lateral en localizaciones fuera de la fisura se ha 
reportado en un rango de 0% a 20% en la FLPNSU. (9)  Cuando solo está presente un incisivo 
lateral, se encuentra ubicado hacia el lado distal de la fisura, con mayor frecuencia (26.3%). (1)   
 



 

Es importante mencionar que la agenesia, es la anomalía dental más frecuente en pacientes 
con FLPNS, siendo la agenesia del incisivo lateral,  la más común en la zona de la fisura y  
la más frecuente entre todas las anomalías.  (1,6,9,18,19,24)  
Se ha propuesto que la alta prevalencia de agenesia en la zona de la fisura pudiese deberse a: 
una deficiencia en el flujo sanguíneo, a la etiología genética, secundario a las cirugías 
realizadas en la zona, o a la deficiencia del mesénquima. (19,9)  
La agenesia del segundo premolar maxilar en la población normal es de 1.2% a 6.6%, cuyo 
valor es similar a la prevalencia en pacientes con FLPNS. (24) Para la FLPNSU es de 4.9% en la 
zona de la fisura y de 1.3% en otras localizaciones. (24) Sin embargo se han reportado valores 
de 11.8% a 20.2% en la zona de la fisura; (18,24) de 0% - 10% (9) y de 30.8% fuera de la fisura, 
siendo el diente más afectado por la agenesia fuera de la fisura. (1,18)  Con respecto a la 
ausencia del segundo premolar maxilar en la FLPNSB se reporta un valor de 7.6% (18)  hasta un 
25% en la zona de la fisura. (24)  
La agenesia del segundo premolar maxilar es la segunda anomalía dental de número más 
frecuente en pacientes con FLPNS. (1,18,24,)    
 
Para la agenesia del segundo premolar mandibular, en la población normal se reportan datos 
de 3.4%, en la FLPNSU de 2,4%, (18) en el lado de la fisura de 7.3% y de 1.2% fuera  de la 
fisura. (24) 

 
2. Dientes supernumerarios 

 
Con respecto a los dientes supernumerarios, la frecuencia en la población general es de 0.1% 
al 11%, (24,19) sin embargo, otros autores reportan una frecuencia de 1.5% a 1.9%.(6) El diente 
supernumerario más frecuente en la población normal es el mesiodens, localizado en la zona 
de los incisivos centrales superiores, mientras que para los pacientes con FLPNS es el incisivo 
lateral supernumerario. (6)  
Se han reportado valores de 11.7%(1) y 22% de dientes supernumerarios en la zona de la fisura, 
en los casos de FLPNSU, (6,19) con predominancia en el lado izquierdo. (1) Específicamente, la 
prevalencia del incisivo lateral supernumerario en la FLPNSU es del 39% y para la FLPNSB del 
11%, tanto para la dentición decidua como permanente. (17) 
Otros autores reportan frecuencias de supernumerarios hasta de 66% y 73% en dentición 
temporal y permanente en la zona de la fisura. (6) La mayor frecuencia de dientes 
supernumerarios en la zona de la fisura, se ha presentado durante la dentición temporal, sin 
embargo, la frecuencia de agenesia es mayor durante la dentición permanente. (6)   
Respecto al tipo de diente supernumerario, se han identificado valores de 7.3% en los pacientes 
con FLPNSU que presentan un incisivo lateral supernumerario y 1.2% para el incisivo central 
supernumerario. (24) En el caso de la FLPNSB se ha reportado 6.7% para el incisivo lateral 
supernumerario y 1.7% para el incisivo central supernumerario. (24)   
 
De esta manera, los dientes supernumerarios en la zona de la fisura han sido reportados como 
la segunda anomalía dental más frecuente. (1,18,19,24)   
La alta frecuencia de dientes supernumerarios en la zona de la fisura se debe a la 
fragmentación de la lámina dental durante la formación de la fisura. (6,19) Sin embargo, es 
importante mencionar que la frecuencia de dientes supernumerarios es mayor en la FLPNSU y 
decrece en la FLPNSB debido a la severidad de la malformación y a la mayor deficiencia de 
mesénquima en la última clasificación. (9,18)  
 
 
 



 

b) Anomalías de estructura 
 

En pacientes con FLPNS se pueden encontrar varios tipos de defectos en el esmalte y dentina, 
como hipoplasias de estas estructuras y cambios de color en el esmalte. (6,17,19)  

Se han identificado alteraciones en el esmalte, como opacidad e hipoplasia en los incisivos 
centrales del lado de la fisura en 48.1% a 66% de los pacientes y en 8% de los dientes fuera de 
la fisura, debido principalmente, a las cirugías previas de labio y paladar que pueden alterar la 
amelogénesis. (6,17,24)  
 

c) Anomalías de forma 
 

Las anomalías dentales de forma, han sido poco estudiadas y clasificadas con respecto los 
diferentes tipos de fisura. (19) Este tipo de anomalías pueden ser identificadas tanto en lado de la 
fisura como fuera de ella, con mayor frecuencia en la FLPNSB, en la zona anterior. (19)   
 
 

1. Laterales en clavija 
 

Dentro de las anomalías morfológicas, se pueden identificar los incisivos laterales en clavija, 
que para la población general se encuentran en el 0.32% al 25% de los casos. (19,24)  En 
pacientes con FLPNS se han reportado incisivos laterales en clavija en el lado de la fisura, en 
un rango de 31% al 36%,(24) 23%-24% (9) y otros autores reportan hasta un 44.2% de casos que 
presentan esta anomalía. (6)   
En los casos de FLPNSB  se han identificado hasta un 30.5% de los casos de laterales en 
clavija. (24) 

 

2. Malformación de las coronas  
 

Otra de las anomalías de morfología son las malformaciones de las coronas de los incisivos 
centrales superiores, las cuales no son comunes en la población general. (24) Se ha reportado 
para la FLPNSU un valor de 16% al 32% de malformaciones en el incisivo central en el lado de 
la fisura y un 5% fuera de la fisura. (24) Para la FLPNSB se ha reportado 30% de malformaciones 
en los incisivos centrales. (24) 
 

3. Dilaceraciones y raíces cortas  
 

Con respecto a las malformaciones radiculares como las dilaceraciones (19) y las raíces cortas, 
se han identificado especialmente en los incisivos del lado de la fisura, en un 5% a 10% de los 
pacientes con FLPNSU. (24) Las dilaceraciones en la región molar en pacientes con FLPNSUI se 
encuentran en 1.9% de los casos, un  porcentaje igual al de la población general. (19) 

 
4. Piedras pulpares 

 
Se ha reportado una prevalencia de piedras pulpares con valores similares a la población 
general. (19) En cuanto a la prevalencia de piedras pulpares en pacientes con FLPNS, se han 
identificado en un 22% de los casos y otros estudios, reportan un rango de 8.3% a 30%. (19) 

 

 

 

  



 

5. Reabsorción radicular  
 

También han sido identificados casos de reabsorción radicular antes del tratamiento ortodóntico 
en un 6.7% de los pacientes, por lo menos en un diente localizado en el lado de la fisura. (19) 

 

Con respecto a las anomalías dentales menos frecuentes en la FLPNS, se ha observado la 
presencia de dens invaginatus, dens evaginatus y taurodontismo.  
Para el dens invaginatus, la población general presenta frecuencias de 2% al 2,95%, y para los 
pacientes con FLPNSU valores de 4.2% para el lado derecho y 8.3% en el lado izquierdo. (19)  El 
dens evaginatus, se ha reportado en la zona anterior de la FLPNSUI en 1.9% en el lado de la 
fisura y 3.8% fuera de la fisura. (19) 

Con respecto al taurodontismo, se reporta un 8% para la población general, siendo el segundo 
molar maxilar el diente más afectado. (19) Sin embargo los valores para la FLPNSUI, se han 
identificado con datos menores, de 1.9% para la región molar maxilar derecha e izquierda. (19) 

 
Es importante mencionar que en diferentes estudios, la presencia de anomalías dentales como: 
dilaceraciones, taurodontismo y dens evaginatus han sido identificadas sólo en la 
FLPNSUI. (19) 

 

d) Anomalías de tamaño 
 

Las anomalías de tamaño son la microdoncia y macrodoncia. (19)  

 

 

1. Microdoncia  
 

Para la población general se ha reportado una prevalencia de microdoncia de 1.5% a 2% y para 
los pacientes con FLPNS se ha identificado la presencia de dientes microdónticos (9,19) con una 
frecuencia de 1.9% en lado derecho a 4.2% en el lado izquierdo. (19) Se cree que la microdoncia 
de los dientes en la zona de la fisura se debe al potencial de crecimiento disminuido en esta 
región. (9,19) 

 

e) Anomalías de erupción y posición 
 

Las anomalías como los problemas de erupción se pueden clasificar en dientes con erupción 
ectópica, retenidos o impactados (caninos superiores retenidos) y rotaciones dentales. (17,19,24) 

 
1. Erupción ectópica 

 
La prevalencia de erupción dental ectópica para la población general es del 2% al 6% para el 
primer molar maxilar permanente y de 1,5% a 2% para los caninos permanentes. (19)  En los 
casos de FLPNS se han reportado valores desde el 1.9% al 10%. (19) 

 
2. Impactación 

 
Con respecto a la impactación de los caninos superiores, en la población general se reportan 
datos del 1% al 3% y para los pacientes con FLPNS, valores de 1.9% a 29.2% especialmente 
en la zona anterior del lado de la fisura. (19) 



 

El patrón de erupción del canino que conlleva a su retención, representa otro tipo de anomalía 
en la zona de la fisura, (24,19) observando valores desde 0% al 15% de los casos que presentan 
el canino retenido en la zona de la fisura. (24)  

 
 

3. Rotaciones dentales  
 

En cuanto a las rotaciones dentales, para la población general se ha reportado un valor de 4.4% 
para los laterales maxilares. (24) En los casos de FLPNSU se han observado rotaciones en los 
incisivos centrales (42.7%) y laterales (6.1%) en el lado de la fisura. (6,24) En los pacientes con 
FLPNSB se han encontrado rotaciones en los incisivos centrales en 26.7% y en los laterales en 
el 16.6%. (24) 

 
f) Anomalías de desarrollo 

 
El desarrollo dental asimétrico en la dentición permanente en los pacientes con FLPNS afecta 
principalmente a los incisivos superiores y a los premolares. (27) 

El incisivo central maxilar permanente tiene un desarrollo asimétrico en el 30% de los casos de 
FLPNSU y de 13% para  la FLNSU (27) 

 
Pocos estudios hacen referencia a las anomalías de forma como concrescencia, fusión y 
geminación; y de posición como transposición dental, asociada a la FLPNS. (18)  Sin 
embargo,  se ha reportado en un estudio un porcentaje de 3.6% de casos de transposición de 
caninos maxilares y primeros premolares. (18) 
 

g) Anomalías de desarrollo radicular 
 
El desarrollo radicular de los incisivos laterales permanentes en el lado de la fisura se ha 
observado retrasado con respecto al lado contralateral. Los mecanismos que controlan el 
desarrollo dental se encuentran influenciados por los mismos factores etiológicos de la FLPNS. 
(36)  

 
Cuando se compara el desarrollo radicular por medio del análisis de Nolla, entre el incisivo 
lateral del lado de la fisura y el del lado contralateral, se han observado diferencias significativas 
en cuanto al desarrollo radicular entre ambos dientes. (36) Este retraso en el desarrollo ocurre 
por los mismos factores responsables de la formación de la fisura, como factores genéticos, 
retraso en el crecimiento; y por factores externos como la cirugía en el lado de la fisura, factores 
nutricionales, ausencia de soporte óseo en la zona afectada y falta de espacio en la zona 
hipoplásica del lado afectado. (36, 37) Los caninos también se han observado afectados por el 
retraso en el desarrollo radicular en el lado de la fisura. (36) 

Se ha reportado que la formación de los dientes permanentes se puede retrasar de 0.3 a 0.9 
años en pacientes con FLPNS en comparación con la población general. Así mismo se ha 
observado un patrón de formación dental asimétrico en pacientes con FLPNSU. (37) 

 
3.2 Factores etiológicos 
 
3.2.1 Componente genético 

 
Respecto a la etiología de la FLPNS, se ha demostrado que es multifactorial, involucrando 
factores genéticos como mutaciones y alteraciones cromosomales; así como factores 



 

ambientales. (6,7, 9,) Aproximadamente, un 20% de los pacientes de diferentes poblaciones tienen 
una historia familiar positiva, lo que ha determinado que los factores genéticos son 
fundamentales en la etiología de la FLPNS. (7) Es importante tener presente que los pacientes 
con FPNS tienen antecedentes genéticos diferentes a los pacientes con FLPNS. (5,7) 

 
La FLPNS es una anomalía heterogénea, con diferentes regiones cromosomales afectadas, 
como la 1q, 2p, 4q, 6p, 14q, 17q y 19q que contribuyen al desarrollo de la malformación. (7)  
El aumento de la frecuencia de anomalías dentales en pacientes con FLPNS se debe a los 
factores etiológicos de origen genético, embriológico y la relación anatómica en el desarrollo del 
labio, el paladar primario y secundario con la formación de los gérmenes dentales. (17) Los 
pacientes con FLPNS que presentan una de las anomalías dentales, tienen mayor riesgo de 
presentar otro tipo de anomalía dental. (19) 

A continuación se describirán los principales genes involucrados en la FLPNS.  
 

1. Gen MSX1 
 

El gen MSX1 localizado en la región 4q26 se ha propuesto como factor etiológico de relevancia 
de la FLPNS junto con su interacción con los factores ambientales como el tabaquismo y el 
consumo de alcohol durante el embarazo. (7,16) La mutación del gen MSX1 se ha observado 
también en la agenesia dental asociada con la FPNS y la  FLPNS, así como en la agenesia 
dental como única alteración. (7) Se ha propuesto que las mutaciones en el gen MSX1 ocasionan 
aproximadamente el 2% de todos los casos de FLPNS. (16) 

 

2. Gen IRF6 
 

Otro de los genes relacionados con la FLPNS es el gen IRF6 (Factor-6 regulador del interferón) 
el cual forma parte de la familia de los factores de transcripción. La mutación del gen IRF6 ha 
sido asociada a la FLPS (Síndrome de Van der Woude) y también con la FLPNS. (7,16,21) 

En la FLPNS, la presencia del gen IRF6 en el cromosoma 1q32.2 ha demostrado ser el único, 
relacionado directamente con el desarrollo de la FLPNS. (22) Se han encontrado también, 
algunos locus asociados con la FLPNS en las regiones 8q24, 10q25 y 17q22 en población 
europea. (22) La relación del gen IRF6 con la FLPNS ha sido comprobada en poblaciones 
asiáticas, sur y norteamericanas, europeas y en poblaciones mesoamericanas. (22) 

 

3. Gen MTHFR 
 

Se ha encontrado asociación también entre el gen MTHFR (cromosoma 1p36) en la FLPNS, 
porque cumple una función importante en la regulación de la vía del folato, por lo  tanto, su 
mutación produce alteraciones en la organogénesis, con las consecuentes malformaciones 
congénitas como la FLPNS. (16,23) 

 

 

4. Gen TBX22 
 

Otro de los genes relacionados con la FLPNS es el gen TBX22 (cromosoma Xq12) en el cual se 
han estudiado mutaciones en familias con FPNS ligada al cromosoma X. (16, 5) La mutación del 
gen TBX22 también ha sido involucrada en la FLPNS. (16) 

 

 

 



 

5. Gen PVRL1 
 

El gen PVRL1 (cromosoma 11q23), es otro de los genes asociados, cuya mutación está 
relacionada con la FLPNS. (16) 

 

6. Gen TGFα 
 

El TGFα (factor de crecimiento transformante α, cromosoma 2p13) también ha sido asociado 
con la FLPNS y se han encontrado hasta 5 mutaciones que pueden ser uno de los factores 
etiológicos de la FLPNS, además de su relación con el tabaquismo. (16)  
 

7. Gen TGFβ3 
 

El TGFβ3 (Factor de crecimiento transformante β3 cromosoma 14q24) también ha sido 
asociado a la FLPNS en diferentes poblaciones. (16) 

 

8. Gen SATB2 
 
Otro gen que ha sido estudiado es el gen SATB2 (cromosoma 2q32) localizado en el 
cromosoma 2q32-33 en pacientes con FPNS y podría estar también relacionado en los casos 
de FLPNS. (16)  

 

9. Gen ACOD4 
 

Por último, el gen ACOD4 (cromosoma 4q21) cuya mutación ha sido encontrada en familias con 
FLNS (16) 

 

Se ha reportado en la literatura que los factores ambientales y genéticos están directamente 
relacionados con las anomalías dentales y pueden encontrarse relacionados con la FLPNS. 
(1,6,17,18) Los genes involucrados (explicados anteriormente) en la FLPNS son: MSX1, IRF6, 
TGFβ3, TGFα, FGFR1, PVRL1 y el PAX9; y los genes involucrados tanto en la FLPNS como en 
las anomalías dentales congénitas son el MSX1, PAX9, IRF6 (6,17,18), los cuales afectan la 
posición y la forma de los dientes. El gen MSX1 se ha encontrado como uno de los factores 
etiológicos de la FPNS, el hueso alveolar deficiente y las alteraciones en el desarrollo dental en 
estudios de animales. (1,18) 

 

3.2.2 Componente ambiental  
 

a) Tabaquismo  
 

Con respecto a los factores ambientales involucrados, se ha identificado el tabaquismo 
durante el embarazo como el factor de riesgo más importante, demostrado con un OR (odds 
ratios) de 1.3 para la FLPNS y de 1.2 para la FPNS. (14) Cuando el tabaquismo está presente 
durante el embarazo, además del antecedente genético, existe mayor riesgo de que se 
presente la FLPNS. (16)  
Otros factor ambiental asociado a la FLPNS, son las madres fumadoras pasivas. (20) 

 

b) Consumo de alcohol y anticonvulsivantes  
 



 

El consumo de alcohol durante el embarazo, incrementa el riesgo de 1.5 a 4.7 veces de que se 
presente la malformación, (16) y el uso de anticonvulsivantes durante el inicio del embarazo, 
también es un factor involucrado para que se presente la FLPNS. (5)  
 

c) Deficiencia vitamínica 
 

También se ha encontrado relación con la deficiencia vitamínica durante el primer trimestre de 
embarazo, la cual puede triplicar el riesgo de que se presente la FLPNS.(16,20)   
 

d) Descendencia previa con FLPNS 
 

Otro factor de riesgo importante es  tener previamente un hijo con FLPNS. (5) Con respecto a 
esto, se ha encontrado que los niños, cuyos hermanos primogénitos tienen FLPNS, pueden 
presentar una fisura más severa. (5) 

 
e) Ácido fólico  

 
Contrariamente, uno de los factores protectores de la FLPNS más importantes, es el consumo 
de ácido fólico antes y durante el embarazo. El rol del ácido fólico en la prevención de al 
FLPNS ha sido ampliamente reconocido y se ha demostrado que su deficiencia no puede 
proteger o impedir el desarrollo de la fisura. (16, 5)  El tabaquismo y la deficiencia de ácido fólico 
durante la gestación son factores ambientales importantes, que conjuntamente, pueden inducir 
el desarrollo y formación de la FLPNS. (5) 

 
f) Diabetes  

 
Otro de los factores relacionados ha sido la presencia de diabetes familiar con una tasa alta de 
FPNS. (5) 

 
3.2.3 Otros factores relacionados 
 
La prevalencia de la FLPNS varía de acuerdo con varios factores, como el género, la raza y la 
edad de la madre. (14)  
 

a) Género  
 

En cuanto al género, de acuerdo con un estudio epidemiológico publicado en 2006, a nivel 
mundial, la población más afectada por la FLPNS es la masculina con un 58% y la femenina 
con un 42%.(6,11,18) 
La literatura reporta que la prevalencia de FLPNS es 2 veces mayor para el género masculino, 
mientras que la FPNS solamente, es 1.5 veces más prevalente para el género 
femenino.(1,4,6,14,20) En estudios realizados en Finlandia, Suecia, España, México, Kenia y Brasil 
también se encontró que la FLPNS es más frecuente en hombres y la FPNS más frecuente en 
mujeres. (4,6) En un estudio realizado en Italia, se confirman los datos anteriores, donde se 
reporta mayor frecuencia de FPNS en el género femenino y en el lado derecho, mientras que el 
lado izquierdo fue más frecuente para el género masculino. (5) 

 

 

 

 



 

b) Edad de la madre 
 

En cuanto a la edad de la madre, se ha demostrado que tanto mujeres jóvenes como mayores 
tienen un riesgo mayor de tener niños con FLPNS si se comparan con mujeres con un rango de 
edad entre 25 a 29 años de edad. (14) Así mismo, se ha encontrado relación con la edad 
avanzada del padre como factor de riesgo para la FLPNS. (20) 

 
Las investigaciones también han identificado asociación entre la FLPNS con el bajo peso al 
nacer (menor a 2500 g) y la malnutrición de la madre durante el embarazo. (14,20)  
 

3.3 Diagnóstico  
 
El diagnóstico de la presencia de anomalías dentales en pacientes con FLPNS se realiza desde 
la dentición temporal.  (29) 

En la dentición mixta y permanente, usualmente, estas anomalías producen alteraciones 
eruptivas como apiñamiento, retenciones o desviaciones de los dientes adyacentes, así como 
diastemas, reabsorciones radiculares, e incluso formación de quistes. (29) 

Los pacientes con FLPNS son sometidos a rigurosos métodos diagnósticos desde muy 
temprana edad, los cuales a nivel dental, incluyen de manera imprescindible una radiografía 
panorámica aproximadamente a los 5-6 años de edad, antes de la erupción de los dientes 
permanentes; en la cual se pueden observar y evaluar varias de las anomalías dentales 
presentes en esta población. (29) 

 
La alta prevalencia de anomalías dentales en pacientes con FLPNS, obliga al clínico a llevar a 
cabo un diagnóstico temprano y oportuno en este tipo de pacientes.  (29) 

 
Para el diagnóstico de anomalías dentales, se pueden seguir varios protocolos, que incluyen la 
observación cuidadosa de:  
 

a) La historia clínica del paciente. 
b) Examen clínico intraoral detallado.  
c) Observación de la radiografía panorámica. 
d) Observación de las radiografías periapicales.  
e) Observación de la radiografía lateral de cráneo. 
f) Tomografía.  
g) Fotografías intraorales. (29) 

 
3.4 Alternativas terapéuticas 

 
En el siglo XIX la FLP se manejaba terapéuticamente, principalmente con el uso de 
obturadores. Sin embargo, Veau, tiempo después, introdujo el colgajo mucoperióstico y Kilner y 
Wardill en 1931 realizaron un colgajo mucoperióstico modificado. El principal problema de este 
tipo de técnicas era que presentaban una tasa alta de fístulas palatinas, así como 
incompetencias velofaríngeas y retrusión del maxilar. Estos efectos indeseables, alteraban 
facialmente al paciente, con la necesidad de realizar posteriormente una cirugía ortognática. (30) 
 
En 1955 y 1978 Schweckendiek reportó, un procedimiento para este tipo de alteraciones en dos 
estadíos. El primero, consistía en un velo-plastia, seguido de una palato-plastia. Otros cirujanos, 
sin embargo, actualmente realizan este tipo de intervención en un sólo estadío quirúrgico y a 



 

muy temprana edad (meses de edad). En Estados Unidos, por ejemplo, el 88% de las cirugías 
para este tipo de pacientes se realizan en un sólo tiempo quirúrgico. (30) 

 
Posteriormente, Furlow publicó un procedimiento llamado Z-plastia, que hoy en día se acepta 
como uno de los mejores procedimientos para la reparación del paladar. Otra de las grandes 
ventajas de esta técnica quirúrgica, es que al no ser una incisión en línea recta, sino en forma 
de zigzag, hace que el paladar blando tenga un mejor resultado en su función y la formación de 
fístulas es consecuentemente mucho menor en comparación con otro tipo de procedimientos. 
(31) 

 
La fonación es una de las funciones orales que se encuentra más afectada en este tipo de 
pacientes, generándoles problemas  psicológicos. Por consiguiente, existe un gran debate a 
cerca de realizar el procedimiento quirúrgico en 1 o 2 pasos. (30) 
Desde el punto de vista estético, otro procedimiento que debe ser realizado en este tipo de 
pacientes es la queiloplastia, una técnica quirúrgica que se realiza para cerrar la fisura labial de 
los pacientes con FLP.  (30)  

 
Por otro lado es importante mencionar que los pacientes con FLP no sólo requieren 
procedimientos quirúrgicos como los mencionados anteriormente, sino también  terapias 
fonoaudiológicas y tratamientos de ortodoncia y rehabilitación para corregir la maloclusión y las 
anomalías dentales de alta prevalencia. (30)   

 
La presencia de anomalías dentales en la población con FLPNS, afecta el tratamiento dental y 
ortodóntico en la dentición decidua, mixta y permanente. (19,17) De esta manera, desde el punto 
de vista de los requerimientos del tratamiento, los objetivos deben enfocarse en la modificación 
o conservación de los espacios producto de la agenesia y restaurar los dientes afectados por 
otro tipo de anomalías. (18) Así mismo, la presencia de dientes en la zona de la fisura 
determinará la colocación de un injerto óseo alveolar. (18). Por lo tanto identificar y evaluar el tipo 
de anomalías dentales presentes en los pacientes con diferentes tipos de FLPNS será 
determinante para un futuro plan de tratamiento odontológico, quirúrgico y ortodóntico. (19)  
 
4. Objetivos  
 
4.1 Objetivo general 
 
Identificar la frecuencia y tipo de anomalías dentales en un grupo de pacientes de 6 a 12 años 
de edad que presentan FLPNS.  
 
4.2 Objetivos específicos 
 

1) Identificar el tipo de anomalía dental más frecuente en el grupo de pacientes que 
presentan FLPNS. 

 
2) Identificar la frecuencia y el tipo de anomalía dental entre el grupo que presenta los 

diferentes tipos de FLPNS y un grupo control no afectado con FLPNS. 
 

3) Clasificar las anomalías dentales con respecto a su frecuencia en: anomalías dentales 
de número (agenesia y dientes supernumerarios), forma (taurodontismo, concrescencia, 
fusión, geminación y dilaceraciones), tamaño (microdoncia), posición (impactación y 
transposición) y grado de formación radicular en la población sujeta a estudio. 



 

4) Analizar las diferencias de género en cuanto a la prevalencia de las anomalías dentales 
en el grupo de estudio y el grupo control.  

 
5. Metodología 

 
5.1 Diseño de estudio 
Estudio observacional analítico de casos y controles. 
 
5.2 Población de referencia 
 

1) Pacientes pertenecientes a la clínica de fisura labio palatina de la Facultad de 
Odontología de la Pontificia Universidad Javeriana, Universidad Nacional y Operación 
Sonrisa Colombia; con un rango de edad de 6-12 años. 

 
2) Pacientes pertenecientes a la clínica de tratamiento temprano de la Facultad de 

Odontología de la Pontificia Universidad Javeriana con un rango de edad de 6-12 años. 
 
5.3 Unidad de observación 
 

1) Radiografías panorámicas de pacientes con un rango de edad de 6 a 12 años de la 
clínica de fisura labio palatina de la Pontificia Universidad Javeriana, Universidad 
Nacional y Operación Sonrisa Colombia. 

 
2) Radiografías panorámicas de pacientes sanos, sin fisura labio palatina, con un rango de 

6 a 12 años de edad, de la clínica de tratamiento temprano de la Pontificia Universidad 
Javeriana, los cuales conformarán el grupo control. 

 
5.4 Criterios de elegibilidad 
 
5.4.1 Criterios de Inclusión 
 

a) Grupo caso 
 

1) Radiografías panorámicas con  buena nitidez y contraste de pacientes de ambos 
géneros que presenten FLPNS  unilateral y bilateral. 

 
2) Radiografías de pacientes con un rango de 6 a 12 años de edad. 

 
3) Radiografías de pacientes de género femenino y masculino. 

 
b) Grupo control 

 
1) Radiografías panorámicas con buena nitidez y contraste de pacientes sin FLPNS, con 

un rango de 6-12 años de edad, los cuales conformarán el grupo control, con 
características similares a los criterios contemplados para el grupo caso. 

 
5.4.2 Criterios de exclusión 
 

1) Radiografías de pacientes con FLPS, reportado en la historia clínica. 
 



 

2) Radiografías panorámicas en estado inadecuado (presencia de artefactos radiográficos). 
 

3) Radiografías de pacientes en donde la historia clínica refiera tratamientos previos como 
exodoncias y tratamiento de ortodoncia.  
 

4) Cirugía de injerto óseo alveolar. 
 
 

Corroborar los hallazgos con la historia clínica.  
 
6. Variables de estudio 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

6.1 Operacionalización de las variables 
 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 
VARIABLE 

OPERACIONALIZACIÓN ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 
DE 
RECOLECCIÓN 

EDAD Lapso de tiempo 
comprendido entre el 
tiempo de nacimiento 
y el último año 
cumplido. 
 

Cuantitativa Años cumplidos Discreta Historia clínica  

GÉNERO Sexo al nacer: 
Masculino o femenino 
 

Cualitativa Masculino o femenino Nominal 
/Binominal 

Historia clínica 

PRESENCIA 
O AUSENCIA 
DE FLPNS 
 

Presencia 
Tipo de FLPNS que 
presentan los 
pacientes del grupo 
caso. 
Ausencia 
Pacientes 
pertenecientes al 
grupo control 
 

Cualitativa FLPNSUD 
FLPNSUI 
FLPNSB 

Nominal/ 
politómica. 

Historia clínica 

PRESENCIA 
O AUSENCIA 
DE 
ANOMALÍAS 
DENTALES 

Tipo de anomalía 
dental que presentan 
los pacientes del 
grupo caso y del 
grupo control. 

Cualitativa 1. Número: 
Agenesia  Supernumerarios 

2. Forma: 
Taurodontismo 
Concrescencia  
Fusión 
Geminación  
Dilaceraciones 

3. Tamaño: 
Microdoncia 

4. Posición: 
Impactación 
Transposición 
5. Grado de formación 
radicular  (Estadío de 
Nolla) 
 

Nominal/ 
politómica. 

Radiografías 
panorámicas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

7. Procedimiento  
 

Una vez seleccionada la muestra, los investigadores serán entrenados por un experto, en la 
observación de las radiografías. Posteriormente, se determinará la concordancia entre las 
evaluaciones, con el objetivo de conocer hasta qué punto, los investigadores coinciden en los 
hallazgos, lo que será determinado con la prueba estadística Kappa. 
 
Cuando estén determinados los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionarán las 
radiografías y se hará su respectiva clasificación con un código para cada una de ellas.   
Las radiografías serán clasificadas según el grupo caso y el grupo control. Posteriormente, para 
el grupo caso se hará una clasificación en cuanto al género (masculino y femenino), edad del 
paciente y tipo de fisura (FLPNSUD, FLPNSUI, FLPNSB). El mismo procedimiento será 
realizado para el grupo control, excluyendo el tipo de fisura. 
Después de realizada la clasificación de las radiografías panorámicas para el grupo caso y 
grupo control se realizará una observación de cada una siguiendo el protocolo descrito a 
continuación:  
 

1. Observar y describir las características morfológicas del hueso con respecto al 
trabeculado óseo. 

2. Observar y describir las lesiones radio-opacas y radio-lúcidas presentes en la radiografía 
panorámica. 

3. Observar y describir los senos paranasales. 
4. Evaluación de simetría en la radiografía panorámica según Thilander. 
5. Observar y describir el tamaño, forma y anatomía condilar. 
6. Observar y describir el tamaño, forma y anatomía de la rama y el cuerpo mandibular. 
7. Observar y describir el tipo de anomalía dental, los dientes afectados y su localización, 

tanto en el lado derecho como en el izquierdo: 
 
 

Anomalías de número:  
Presencia de agenesia y de dientes supernumerarios. 

 
Anomalías de forma:  
Presencia de taurodontismo, dilaceraciones, geminación, fusión y concrescencia.  
Anomalías de tamaño: 
Presencia de microdoncia. 
 
Anomalías de posición y erupción: 
Presencia de dientes impactados y transposición dental. 
 
Anomalías en el desarrollo radicular: 
Presencia de retraso en el desarrollo radicular de los incisivos del lado de la fisura, 
observada por medio del análisis de Nolla. 
 
8. Análisis estadístico 
 
La muestra utilizada para este estudio se escogerá por medio de un muestreo de tipo no  
probabilístico, por conveniencia.  
 



 

Inicialmente, se requerirá de una prueba Kappa, para determinar la concordancia entre las 
evaluaciones y definir un entrenamiento y calibración de criterios, entre los investigadores antes 
de iniciar las observaciones. 
Así mismo, una vez se hayan evaluado las radiografías y obtenido los datos, se establecerá el 
comportamiento estadístico descriptivo con frecuencias para cada anomalía, diferencias entre 
género y localización, así como diferencias estadísticas entre el grupo afectado y el no afectado 
para cada variable. 
 
 Se  empleara el Test - Chi cuadrado , el cual permite evaluar la prevalencia de las anomalías 
dentales y realizar comparaciones entre el grupo caso y el grupo control.  
El objetivo de utilizar este test, es evaluar la relación entre la prevalencia de las diferentes 
variables (anomalías dentales), con el género, la edad y el tipo de fisura.  
 
9. Cronograma de Actividades 

 

DESCRIPCIÓN DE LA 
ACTIVIDAD 

TIEMPO DE EJECUCIÓN 
 

II 
TRIMESTRE 

III 
TRIMESTRE 

IV 
TRIMESTRE 

V 
TRIMESTRE 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Búsqueda/ selección de 
radiografías y toma de 
fotografías para el grupo 
caso. 

      X      

Búsqueda/ selección de 
radiografías y toma de 
fotografías para el grupo 
control. 

      X      

Calibración de 
investigadores. 

       X     

Observación de la 
muestra y reporte 
descriptivo de los datos 
obtenidos. 

        X    

Entrega de los datos al 
estadista.  

        X    

Análisis de los 
resultados estadísticos.  

         X   

Reporte descriptivo de 
los resultados 
obtenidos.  

          X  
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11. PRESUPUESTO 
Tabla 1. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiación. 

RUBROS 
FUENTES 

TOTAL 
ENTIDAD 1 Javeriana ENTIDAD 2 

 EFECTIVO ESPECIE EFECTIVO ESPECIE  

PERSONAL 200.000     

EQUIPOS  
Computadores 
de la 
universidad. 

   

SOFTWARE 
No se 
requiere.  

    

MATERIALES 
No se 
requiere.  

    

SALIDAS  DE CAMPO 200.000     
MATERIAL 
BIBLIOGRÁFICO 

500.000     

PUBLICACIONES  Y 
PATENTES 

     

SERVICIOS TÉCNICOS 300.000     

VIAJES 100.000     

CONSTRUCCIONES 
No se 
requiere. 

    

MANTENIMIENTO 
No se 
requiere.  

    

ADMINISTRACIÓN      

TOTAL 1’300.000     
 
 
 
Tabla 2.  Descripción de los gastos personales. 

Nombre del 
Investigador 
/experto/ Auxiliar 

Formación 
académica 

Función 
dentro del 
proyecto 

Número 
de 
meses 
en el 
proyect
o 

% 
dedi
caci
ón 

RECURSOS 

TOTAL 

ENTIDAD 1 ENTIDAD 2 

EFEC
TIVO 

ESP
ECIE 

EFECTI
VO 

ESPE
CIE 

Salomón Yezioro Odontólogo- 
Ortodoncista. 
Universidad 
Nacional. 

Director  30       

Liliana Otero Odontólogo- 
Ortodoncista. 
Universidad 
Javeriana. 

Codirector 30       

Por confirmar  Asesor 
estadístico 

1 10%      



 

Sara Gómez  Estudiante 
Ortodoncia PUJ. 

Estudiante 
postgrado 
de 
Ortodoncia
. 

30 100
% 

     

Sandra Posso  Estudiante 
Ortodoncia PUJ. 

Estudiante 
postgrado 
de 
Ortodoncia
. 

30 100
% 

     

Ángela Suarez Odontóloga 
Epidemiólogo  

Asesora 
metodológi
ca 

30        

TOTAL      
 
 
Tabla 3. Descripción de los equipos que se planea adquirir 
No se requiere adquirir ningún elemento ya que las estudiantes cuentan con cámaras digitales 
las cuales se utilizarán para tomar las fotos de las radiografías panorámicas tanto para el grupo 
control como para el grupo caso. 
 

EQUIPO JUSTIFICACIÓN 
RECURSOS 

TOTAL 
ENTIDAD 1 ENTIDAD 2 

Ninguno     

     

     
TOTAL    

 
Tabla 4. Descripción y cuantificación de los equipos de uso propio  

EQUIPO VALOR (ESPECIE) 

  

  

  
TOTAL  

 
Tabla 5. Viajes: No se requiere. 

Descripción Justificación Valor 

   

   

   
TOTAL  

 
Tabla 6. Descripción del software que se planea adquirir: No se requiere. 

SOFTWARE JUSTIFICACIÓN 
RECURSOS 

TOTAL 
ENTIDAD 1 ENTIDAD 2 

     

     



 

     
TOTAL    

 
 
Tabla 7. Valoración salida de campo  

Ítem Costo unitario Número Total 
Reuniones con el Dr. Yezioro – 
Visitas a la Universidad Nacional. 

100.000 2 200.000 

TOTAL   200.000 

 
Tabla 8. Materiales y suministro: No se requiere 

Materiales* Justificación Valor 

   

   

   
TOTAL  

 
 
Tabla 9. Servicios Técnicos:  

Tipo de servicio Justificación Valor 
Análisis estadístico  Cuando se obtengan los datos se 

requerirá de un estadista para el 
análisis de los resultados. 

500.000 

   
TOTAL  

 
 
Tabla 10. Bibliografía  

Ítem Justificación Valor 
Revistas Electrónicas  Solo si se requieren revistas que 

no se encuentren en la base de 
datos de la universidad. 

500.000 

   

   
TOTAL  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

FRECUENCIA DE ANOMALÍAS DENTALES EN PACIENTES DE 5 A 12 AÑOS DE EDAD 
CON FISURA LABIO PALATINA NO SINDRÓMICA (FLPNS) 
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Resumen: La fisura labio palatina no sindrómica (FLPNS) representa una de las 
malformaciones craneofaciales congénitas más comunes y ha sido asociada a una alta 
frecuencia de anomalías dentales. Objetivo: Identificar la frecuencia y tipo de anomalías 
dentales en un grupo de pacientes de 5 a 12 años de edad que presentan FLPNS. Métodos: 
Se analizaron radiografías panorámicas de 200 niños de 5 a 12 años de edad; 100 con FLPNS 
(72 hombres y 28 mujeres) y 100 sin FLPNS (43 hombres y 57 mujeres) que conformaron el 
grupo control. Las comparaciones se realizaron utilizando las pruebas estadísticas Chi 
cuadrado y OR. Resultados: 98% de los pacientes con FLPNS y 11% del grupo control, 
presentaron  al menos una anomalía dental. En los sujetos con FLPNS, la anomalía más 
frecuente fue la microdoncia de incisivos laterales superiores (56%), seguido por agenesia 
(54%). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas y asociación de riesgo entre 
presencia de FLPNS y frecuencia de microdoncia (p: 0.000 OR: no evaluado), agenesia (p: 
0.000, OR: 57,5), rotación (p: 0.000 OR: 13.5) y dientes supernumerarios (p: 0.000 OR: 10,7) en 
el grupo caso; con un IC del 95%. Igualmente se encontraron estas diferencias en las 
anomalías anteriormente mencionadas relacionadas con el lado afectado por la fisura (p<0.05). 
Conclusión: Se demostró un mayor número de anomalías dentales en el grupo con FLPNS, 
comparadas con el grupo control y estas anomalías fueron más frecuentes en la hemiarcada 
afectada por la fisura, sugiriendo una asociación entre la presencia de FLPNS y de anomalías 
dentales en la población evaluada. 
 
Palabras claves: Cleft lip, cleft palate, dental anomaly, supernumerary tooth, agenesis.  
 
Abstract: Non-syndromic cleft lip palate (NSCLP) represents one of the most common 
congenital craniofacial malformations, that has been associated with a high frequency of dental 
anomalies. Objective: To compare the frequency of dental anomalies in patients affected by 
Unilateral non-syndromic cleft lip palate (UNSCLP) and Bilateral non-syndromic cleft lip palate 



 

(BNSCLP) and to determine whether statistical differences are associated to cleft sides in 
UNSCLP. Methods: Panoramic X-rays were analyzed from 200 children from 5 to 12 years old, 
100 with NSCLP (72 men and 28 women) and 100 without NSCLP (43 men and 57 women) who 
formed the control group. Chi square and OR were performed for statistical comparisons. 
Results: 98% of the patients with NSCLP and 11% of the control group had at least one dental 
anomaly. In subjects with NSCLP, the most frequent anomaly was the microdontia of maxillary 
lateral incisors (56%), followed by agenesis (54%). There was a statistically significant difference 
and it was also found association in the frecuency of microdontia (p: 0.000, OR: not evaluated), 
agenesis (p: 0.000, OR: 57,5), rotation (p: 0.000 OR: 13.5) and supernumerary teeth (p: 0.000 
OR: 10,7)  in the case group. Statistical significant difference was showed in dental anomalies 
previously mentioned by the affected side (p < 0.005). Conclusions: The frequency of dental 
anomalies reported in NSCLP patients is greater than in control group with a higher incidence in 
the  affected side, suggesting that NSCLP constitutes a risk factor for the presence of dental 
anomalies in the evaluated population.  
 
Key words: Cleft lip, cleft palate, dental anomaly, supernumerary tooth, agenesis. 
 
Introducción 
Las fisuras de labio y paladar son las malformaciones craneofaciales congénitas más 
frecuentes, con una incidencia de 1 en cada 500 a 1000 nacidos vivos dependiendo de la 
población, raza, etnia y nivel socioeconómico (1,2). Las poblaciones asiáticas y los indígenas 
americanos presentan las tasas de incidencia más altas, con valores de 1 en 500 (2,3). La 
prevalencia de fisura labio palatina no sindrómica (FLPNS) para la población caucásica es de 
1/700 a 1/1000 nacimientos vivos (4), similar a la población Colombiana con 1 en 1000 
nacimientos vivos (5).  
 
La etiología de la FLPNS es compleja y multifactorial con diferentes interacciones entre los 
factores genéticos y ambientales (4,6). Entre los ambientales, se encuentran el tabaquismo 
(7,8), el consumo de alcohol (7), descendencia previa con FLPNS (4), deficiencia de ácido fólico 

(4)  y deficiencia vitamínica (6,9). Con respecto al componente genético, se han descrito 
diversos genes asociados a la etiología de la FLPNS, entre ellos: MSX1, IRF6, TGFβ3, TGFα, 
FGFR1 y PVRL1 (4,7). 
 

Los sujetos con FLPNS presentan alteraciones en el crecimiento y desarrollo craneofacial, así 
como una alta prevalencia de anomalías dentales (95%-98%) en comparación con la población 
no afectada (6,10,11). Dichas anomalías se pueden clasificar según el número, la posición, la 
morfología, la estructura y el patrón de erupción; presentándose tanto en la dentición primaria 
como permanente (12,13). 
Teniendo en cuenta los hallazgos reportados por la literatura, la agenesia es la anomalía dental 
más frecuente en pacientes con FLPNS, afectando entre 29.5% y 58% de los sujetos (1,14). En 
segundo lugar, se encuentra el lateral supernumerario en un 11.7% a 22% de los casos (1); 
seguido por la microdoncia de los dientes cercanos a la fisura en un 1,9% a 4,2%, la 
impactación dental 1.9%-29.2% y las dilaceraciones en un 5%-10% (15). Otros estudios 
reportan las rotaciones de los incisivos centrales como un hallazgo frecuente; Pegelow y col (6) 
observaron estas rotaciones en un 42.7% de la población investigada (6,16). Los dientes 
cercanos a la fisura están predispuestos a una mayor frecuencia de anomalías dentales, debido 
a que a que los eventos relacionados con la embriogénesis ocurren de manera muy próxima en 
el tiempo (12). 

La literatura reporta mayor afectación de FLPNS en el género masculino con un 58% en 
promedio  (4) y en la hemiarcada izquierda, siendo ésta la más afectada por la presencia de 



 

anomalías dentales en ambos géneros (1,17). Así mismo, algunos estudios recientes proponen 
que las anomalías localizadas, fuera del área de la fisura, podrían representar marcadores 
clínicos para definir subfenotipos, sugiriendo que factores genéticos comunes podrían contribuir 
con la presencia de hendiduras orales y anomalías dentales (11,18). 

Existe poca evidencia en la literatura donde se compare la frecuencia de anomalías dentales 
con la severidad de la fisura; sin embargo, algunos autores han reportado que esta frecuencia 
puede variar según el tipo de fisura (6,12). En Colombia, la evidencia sobre la relación de fisura 
labio palatina y presencia de anomalías dentales no fue evaluada por el último Estudio Nacional 
de Salud Bucal ENSAB IV 2013–2014; por lo tanto no se dispone de información actualizada 
sobre esta población (5).  
La alta frecuencia de anomalías dentales en lo sujetos afectados, genera alteraciones 
oclusales, estéticas y psicológicas que representan retos importantes para su corrección por 
parte de los profesionales del área de la salud (11). Por ende, disponer de adecuada 
información acerca de las características dentales de esta población es importante para definir 
un futuro plan de tratamiento integral, quirúrgico y ortodóncico (12,15). El objetivo de este 
estudio fue identificar la frecuencia y tipo de anomalías dentales en un grupo de pacientes de 5 
a 12 años de edad que presentan FLPNS.  
 
Materiales y métodos 
El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Odontología de la 
Pontificia Universidad Javeriana y de la Universidad Nacional de Colombia - sede Bogotá y se 
desarrolló bajo el diseño observacional analítico de casos y controles. La muestra fue obtenida 
de los registros de las clínicas de la Pontificia Universidad Javeriana, Universidad Nacional de 
Colombia y de una clínica privada de ortodoncia que se especializa en el manejo de pacientes 
con FLPNS. La unidad de observación estuvo conformada por radiografías panorámicas 
digitales y análogas de 200 sujetos: 100 con FLPNS (72 hombres y 28 mujeres) y 100 sin 
FLPNS (43 hombres y 57 mujeres) en un rango de edad entre los 5 y 12 años. La muestra fue 
seleccionada a través de muestreo no probabilístico por conveniencia. 
 
Los criterios de inclusión fueron historias clínicas de pacientes con diagnóstico confirmado de 
fisura labio palatina no sindrómica unilateral derecha (FLPNSUD), unilateral izquierda 
(FLPNSUI) y bilateral (FLPNSB); que presentaran dentro de los registros diagnósticos, 
radiografías panorámicas con características adecuadas de nitidez y contraste. Los criterios de 
exclusión fueron radiografías que mostraran artefactos radiográficos y por medio de la historia 
clínica se controló que el paciente no hubiese presentado exodoncias ni cirugía de injerto óseo 
alveolar.  
 
Dos investigadores fueron entrenados por un experto para el reconocimiento y evaluación de 
anomalías de número (Agenesia y dientes supernumerarios), de forma (Taurodontismo y 
dilaceraciones), de tamaño (Microdoncia de incisivos laterales superiores) y de posición 
(Rotación de incisivos centrales superiores, impactación y transposición); esta calibración fue 
medida mediante la prueba estadística Cohen-Kappa, antes de iniciar la recolección de la 
muestra. Los resultados de los observadores fueron comparados con el Gold Standard, 
reportando una concordancia inter-observador del 98.4% para cada una de las variables 
comparadas. 
 
Las radiografías digitales de la Universidad Javeriana fueron obtenidas del sistema de Historia 
Clínica Odontológica Digital (HCOD). Las radiografías análogas, provenientes de la Universidad 
Nacional y de la consulta privada fueron fotografiadas sobre un negatoscopio de luz 
fluorescente con una cámara Canon® EOS Rebel T3, ISO 100 y un Macro Ring Lite MR-



 

14EX. Una vez tomadas las fotografías, se trasladaron al computador y se observaron cómo 
imagen JPG. Seguidamente, se analizaron las radiografías describiéndose el tipo de fisura y las 
anomalías dentales encontradas (Figura 1 y 2), tabulándose los hallazgos en un instrumento de 
recolección de la información. Los tipos de fisura fueron clasificados en unilateral y bilateral con 
la siguiente nomenclatura. 
 
 
FLPNSUD: Fisura labio, alveolo, palatina completa unilateral derecha no sindrómica. 
FLPNSUI: Fisura labio, alveolo, palatina completa unilateral izquierda no sindrómica. 
FLPNSB: Fisura labio, alveolo, palatina completa bilateral no sindrómica. 
 
 
El 

diagnóstico de las anomalías dentales se realizó según las siguientes definiciones encontradas 
en la literatura: 
 
Agenesia en zona de la fisura: Ausencia del diente a evaluar. Para el lateral maxilar, se 
definió como ausencia del mismo en la zona de la fisura ya sea mesial o distal (19,20). 

 
Diente supernumerario en zona de la fisura: Cualquier diente mesial o distal al área de la 
fisura, si el incisivo lateral estaba presente (19). 

 
Con respecto a la presencia del incisivo lateral se tomaron las siguientes consideraciones: Un 
único diente en la zona de la fisura ya sea mesial o distal a esta, a pesar de que hubiera alguna 
anomalía de forma. Un diente posicionado mesial a la fisura, cuando había otro diente distal a la 
fisura, el cual es considerado este último, como un diente supernumerario (19). 
 
Impactación: Un diente que no se espera que erupcione completamente en su posición 
funcional normal, basado en una evaluación clínica y radiográfica (15).  

 
Taurodontismo: Molar con un tronco dental que se observa elongado con el piso de la cámara 
pulpar desplazado apicalmente y presencia de raíces muy cortas. Evaluado solamente en los 
primeros molares inferiores (15).  
 

Microdoncia: Observación de un diente desproporcionalmente más pequeño. Para 
diagnosticar las anomalías de forma, los dientes laterales fueron comparados de manera 



 

cualitativa con su contralateral si estaba presente o con su diente adyacente si el contralateral 
estaba ausente (6). 

 
Dilaceración: Una desviación o doblez de la relación lineal entre la corona dental y la raíz, una 
angulación o curva de 90°o más en la raíz o corona de un diente en desarrollo (15). 

 
Transposición: Anomalía dental caracterizada por un intercambio en la posición de dos dientes 
permanentes adyacentes en el mismo lado del arco dental (21).  

 
Rotación: Malposición de un diente que ha girado sobre su eje longitudinal, radiográficamente 
se observa la superficie distal o mesial en lugar de la superficie vestibular (6). 
 
Análisis estadístico 
Las variables se evaluaron por medio de un análisis exploratorio de atributos medido para 
identificar las asociaciones de las características propias de cada tipo de fisura. Se analizaron 
las variables y se calculó con una prueba de Chi cuadrado de independencia, evaluándose el 
efecto de asociación entre ellas. Por último, se calcularon los OR para buscar el efecto causado 
por la variable en la patología, es decir, para la identificación de la magnitud de la asociación.  
 
Resultados 
La muestra estuvo conformada por 100 sujetos con FLPNS y 100 sin FLPNS. La distribución 
por género y tipo de fisura se puede observar en la tabla No 1. El promedio de edad para el 
grupo control fue de 8,6 años (SD: 1,6 años) y para el grupo caso de 8,5 años (SD: 1,9 años).  
 
 
Tabla 1. Distribución de pacientes según género y tipo de fisura.  

 
 
Las anomalías dentales más frecuentes en el grupo caso fueron microdoncia de laterales: 56% 
(n=56) y agenesia: 54% (n=54), dividido de la siguiente manera: 31% (n=31) laterales 
maxilares, 21% (n=21) premolares superiores y 4% (n=4) premolares inferiores. En el grupo 
control la anomalía más frecuente fue transposición 5% (n= 5). En la Gráfica No.1 se puede 
observar la distribución de los pacientes afectados para cada tipo de anomalía. 
Graphic No.1 Percentage of patients with dental anomalies by Group.  
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Como se puede observar en la Gráfica No. 2, la frecuencia de anomalías dentales fue mayor en 
la FLPNSB; excepto para la presencia de dientes supernumerarios con una frecuencia de 27% 
(n=13) en la FLPNSUI.  
 
Graphic No.2 Percentage of patients with total agenesis, supernumerary teeth, 
microdontia and rotation in Right NSCLP, Left NSCLP and Bilateral NSCLP 
 

 
En la Tabla No. 2 se observa el porcentaje de pacientes afectados por las 4 anomalías dentales  
más frecuentes. En todos los casos este porcentaje fue mayor en el grupo caso, P valor < 0.05, 
lo que indica diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. Con respecto al 
comportamiento del riesgo relativo (OR), se observa que en el caso de agenesias, dientes 
supernumerarios rotación y microdoncia existe mayor riesgo de presentar estas anomalías en 
los pacientes con FLPNS comparado con la población general.  
 

  
 
En la FLPNSB se reportaron frecuencias similares de anomalías dentales en ambas 
hemiarcadas. En cuanto a la FLPNSU, se encontró mayor frecuencia de anomalías dentales en 
el lado afectado; sin embargo, la agenesia fue la anomalía dental más frecuente en la 
hemiarcada no afectada,  en ambos tipos de fisura unilateral. Estas diferencias fueron 
estadísticamente significativas. (Tabla No.3) 
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Con relación al comportamiento de la frecuencia de anomalías dentales y el género; se observó 
en el femenino un mayor porcentaje de microdoncia de laterales maxilares 71% (n=20) mientras 
que para el masculino fue la agenesia 60% (n=43); de la cual el mayor porcentaje fue de 
laterales maxilares 19% (n=12). (Gráfica No. 3)    
 
Graphic No. 3 Male and female patients with dental anomalies by group. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La grafica No. 4 evidencia la frecuencia de anomalías dentales en cada tipo de fisura para 
ambos géneros. La microdoncia fue la anomalía dental más frecuente en las mujeres para los 
tres tipos de fisura. En los hombres la agenesia fue más frecuente en la FLPNSB y en la 
FLPNSUD y la microdoncia en la FLPNSUI. 
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Graphic 4. Male and female patients with dental anomalies by affected side (Case group). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discusión 
Los resultados encontrados evidencian la alta frecuencia de anomalías dentales en los 
pacientes con secuela de FLPNS (98%), lo que concuerda con los reportes publicados por 
Qureshi y col (2012) (12) en población norteamericana y Paranaiba y col (2013) (22) en 
población brasileña. Las anomalías dentales reportadas con mayor frecuencia en la literatura 
son las de número, en particular agenesia de laterales (2,6,15).   
 
En el presente estudio, la microdoncia de laterales superiores fue la anomalía más frecuente 
(56%), con porcentajes similares en los tres tipos de fisura. Pegelow y col (2012) (6), también 
reportaron una alta frecuencia de esta anomalía con 44,2%. De igual forma, Eslami y col (2013) 



 

(2), encontraron una frecuencia alta de laterales microdónticos en la zona anterior (23%-24%), 
utilizando para el diagnóstico fotografías y radiografías panorámicas y periapicales. 
Contrariamente, Ackam y col (2010) (15) hallaron frecuencias de 1.9% a 4.2% en pacientes con 
FLPNS y FP (fisura palatina aislada), posiblemente debido a la diferente expresión fenotípica 
asociada a la severidad de la fisura en estos pacientes; además reportan que los individuos con 
FLPNSU presentan una mayor frecuencia de microdoncia en los laterales adyacentes a la 
fisura, la cual está asociada al potencial de crecimiento craneofacial comprometido en estos 
sujetos (15).  
 
Las  discrepancias en los resultados de prevalencia de la microdoncia de laterales superiores 
también pueden ser explicadas por las diferencias en la estandarización de la muestra (15) y la 
variación en los criterios empleados para la evaluación de la anomalía en cada estudio 
(localización del incisivo lateral ya sea mesial o distal a la fisura, su forma y anatomía) (19). 
 
La segunda anomalía más frecuente en el presente estudio fue la agenesia del incisivo lateral 
superior (31%). Los resultados encontrados se corroboran con estudios anteriores como el de 
Da Silva y col (2008) (21), quienes reportaron una tasa de agenesia de laterales de 27,2% - 
46,6%, siendo esta anomalía evaluada de la misma manera en ambos estudios. Sin embargo, 
Akcam y col (2010) (15); encontraron una tasa aun mayor de esta anomalía en el lado de la 
fisura de 70.8%-97,1%, aunque en su estudio no se especifica cómo se determinó la agenesia. 
 
Con respecto a la presencia de dientes supernumerarios, en el presente estudio se encontró 
una frecuencia de dientes supernumerarios del 25%. Hovorakova y col (2006) (23) sugieren que 
la presencia de dientes supernumerarios en pacientes con FLPNS es el resultado de la falta de 
fusión entre los procesos maxilares y nasales mediales, ocasionando la separación del epitelio 
dental y la formación de 2 incisivos laterales uno en cada lado de la fisura. La frecuencia de 
esta anomalía aumenta proporcionalmente con la severidad de la fisura (13). Aunque la 
presencia de supernumerarios en pacientes con FLPNS ha sido reportada anteriormente por 
Ackam y col (2010) (15), quienes encontraron una tasa de dientes supernumerarios del 22%, 
resultado similar al de Vichi y Franchi (1995) (24) y al resultado del presente estudio; 
porcentajes un poco más bajos de esta frecuencia (17%), se hallaron en el estudio de Pegelow 
y col (2012) (6), estas pequeñas diferencias podrían estar asociadas al tamaño de la muestra, 
más que a factores poblacionales.  
 
La mayor frecuencia de rotaciones en pacientes con FLPNS se presenta en los incisivos 
centrales superiores (25). En este estudio se observaron estas rotaciones en un 36% de los 
pacientes con FLPNS. En el estudio de Paradowska y col (2014) (25), se encontró un 
porcentaje similar de rotación (42.7%) en el área de la fisura, en los casos de FLPNSU. Aunque 
existen pocos reportes relacionados con la presencia de rotación en pacientes con FLPNS; ésta 
parece estar asociada con el apiñamiento en la zona de la fisura y la ausencia de los dientes 
laterales en la zona anterior del maxilar (6,17). Se ha sugerido también que las intervenciones 
quirúrgicas tempranas realizadas en estos pacientes, reducen el espacio alveolar en la zona 
anterior ocasionando la presencia de rotaciones (17,26). 
 

En el presente estudio se reportó presencia de transposición en el 17% de los pacientes 
afectados por FLPNS. En el estudio de Akcam y col (2010) (15), se reporta una tasa de 
erupción ectópica de 1,9%-10%, mayor que en la población general (2-6%). Aunque la 
transposición es una de las anomalías menos frecuentes en los pacientes con FLPNS, la razón 
por la que se presenta en mayor porcentaje con respecto a la población general; parece estar 



 

relacionado con las alteraciones en el desarrollo y la posición de los dientes en la región 
adyacente y lejana a la fisura (2). 
 

La impactación de dientes cercanos a la fisura (incisivos centrales superiores) en la presente 
investigación fue del 9%, porcentaje similar al que reporta la literatura, con valores de 1.9% a 
29.2% en pacientes con FLPNS (15). Teniendo presente que algunos estudios evalúan la 
impactación de caninos (17,26),  en la población sin FLPNS se reportan valores de 1% al 3% de 
impactación de estos dientes (15), pero la presente investigación solo evaluó la frecuencia de 
impactación de los incisivos centrales, los cuales también están adyacentes a la fisura.  
 
La dilaceración radicular fue la segunda anomalía más frecuente en los incisivos centrales 
superiores en los pacientes con FLPNS. Aunque se ha reportado hasta un 21% de frecuencia 
de esta anomalía en estos pacientes (25), Tortora y col (2008) (17) hallaron valores de 4.9% a 
5.1% y Dewinter y col (2003) (27) un 10.6% de frecuencia de dilaceración, resultados similares 
a los del presente estudio, donde se demostró una frecuencia del 6% especialmente en el lado 
afectado. Es importante mencionar que esta variable fue evaluada en los estudios 
anteriormente mencionados de manera similar a la presente investigación, utilizando 
radiografías panorámicas en las que la variación en la forma radicular fuera visualmente 
evidente (17). 
En el presente estudio se demostró un 2% de  taurodontismo en los pacientes con FLPNS, 
similar al 1.9% reportado por Ackam y col (2010) (15),  aunque ellos observaron esta anomalía 
en molares superiores y el presente estudio en molares inferiores, otras investigaciones 
reportan presencia de taurodontismo solamente en pacientes con FLPNSU (15,28). 
Contradictoriamente, en la presente investigación se encontró que los dos pacientes afectados 
por esta anomalía pertenecían al grupo de FLPNSB, pero debido a la baja frecuencia de esta 
anomalía, no se pudo realizar alguna asociación con el tipo de fisura (15). 
De las 8 anomalías evaluadas en el presente estudio, las cuatro más frecuentes (microdoncia, 
agenesias, dientes supernumerarios y rotaciones) presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos, P valor < 0.05, hallazgo similar al reportado por Letra y col (2007) 
(29) quienes encontraron también estas diferencias en agenesias (p=0.00001), microdoncia 
(p=0.0006), en dientes supernumerarios (p=0.00001) y rotaciones (p=0.00001); de igual forma, 
Qureshi y col  (2012) (12) en cuanto a agenesias (p<0.02) y Da silva y col (2008) (20) en 
dientes supernumerarios (p=0.008). Con respecto al riesgo relativo en el presente estudio se 
encontró un OR de 57.5 para agenesia y 10,7 para dientes supernumerarios; resultados 
similares a lo reportado por Letra y col (2007) (29) en microdoncia (OR =9.1), agenesias (OR 
=4.5) y dientes supernumerarios (OR =22.9). 
La literatura que compara la frecuencia de anomalías dentales con los diferentes tipos de fisura, 
es escasa (12). En la presente investigación no se evidenciaron diferencias estadísticamente 
significativas en la frecuencia de anomalías dentales entre ellas. Todos los pacientes con 
FLPNSB y el 97% con FLPNSU presentaron anomalías dentales. Estos hallazgos son similares 
a los reportados por Ackam y col (2010) (15) quienes tampoco encontraron diferencias 
significativas en la frecuencia de anomalías dentales entre la FLPNSU y la FLPNSB, pero 
difieren de los resultados obtenidos por Eslami y col (2013) (2) y Qureshi y col (2012) (12) 
quienes encontraron que en la FLPNSB se presenta un mayor número de anomalías dentales, 
debido a que la deficiencia de tejido es más severa.  
 

Los resultados del presente estudio evidencian relación entre la frecuencia de anomalías 
dentales con el lado afectado por la fisura, P valor < 0.05  (Tabla No. 3). La mayor frecuencia de 
anomalías dentales encontrada en la hemiarcada afectada ha sido previamente reportada en 
otros estudios (11,12,15) y parece estar asociada con la alteración en la anatomía de los 



 

tejidos, en el suplemento vascular y nervioso y con la zona del desarrollo del germen dental; 
esta asociación también puede deberse a procedimientos quirúrgicos relacionados con el cierre 
primario de la fisura (6,20,24). Este resultado es contrario al hallado por Paranaiba y col (2013) 
(22), quienes encontraron en su estudio de Brasil, que la severidad de la fisura no estuvo 
correlacionada con la frecuencia de anomalías dentales. Qureshi y col (2012) (12) y Akcam y 
col (2010) (15), encontraron asociación entre la presencia de anomalías dentales y el lado 
afectado, sugiriendo que los factores etiológicos multifactoriales involucrados en la formación de 
la fisura pueden originar alteraciones dentales. Sin embargo, las variaciones en los valores 
estadísticos entre los estudios, dependen del tipo específico de anomalía estudiada, del tipo de 
dentición, de las características de la muestra seleccionada (población afectada, edad y 
cirugías previas), de la severidad de la fisura (12) y de discrepancias de criterios de selección 
de la muestra y la falta de estandarización de los datos entre los estudios (22).  
  
Con respecto a las anomalías dentales encontradas en el lado no afectado de los pacientes con 
FLPNSU, se observó una mayor frecuencia de anomalías al compararse con el grupo control, 
en especial de agenesias. Este hallazgo fue similar al encontrado por Dewinter y col (2003) 
(27), Meneses y col (2008) (18) y Howe y col (2015) (15), quienes explican que esta relación se 
debe a la severidad del fenotipo de la fisura; como resultado de una alteración en el desarrollo 
craneofacial bilateral, que se refleja en menor severidad que en el lado afectado por la fisura, 
pero genera una mayor frecuencia de anomalías dentales que en la población no afectada por 
FLPNS (15). 
Las investigaciones en pacientes con FLPNS usualmente han utilizado un grupo control sin 
FLPNS (6), sin embargo, recientemente  Howe y col (2015) (11) realizaron un estudio 
incluyendo padres y hermanos del grupo afectado por la fisura e individuos que no tenían 
historia familiar positiva de FLPNS. Futuros estudios con un diseño similar al de Howe y col 
(2015) (11) deben ser realizados  con el propósito de determinar, si la presencia de anomalías 
dentales está relacionada con el genotipo de la FLPNS, con factores asociados a la deficiencia 
de tejido en la zona de la fisura, o con ambos. Adicionalmente, sería conveniente incluir también 
las recomendaciones propuestas por el estudio de  Wu y col (2011) (13), en el que utilizaron 
fotografías, exámenes clínicos intraorales y radiografías oclusales, para el diagnóstico de 
anomalías dentales donde sea posible incluir otras no valorables a través de radiografías.  
 
De acuerdo con Wu y col (2011) (13) es importante considerar que las investigaciones que  
estudian la presencia de anomalías dentales en pacientes con FLPNS presentan limitaciones 
por ser de tipo retrospectivo y porque los resultados pueden verse limitados por el tamaño de la 
muestra. La conformación de la muestra para esta investigación no fue homogénea y los 
pacientes fueron incluidos de manera consecutiva; razón por la cual no se pudieron realizar 
comparaciones estadísticas entre los géneros. Sin embargo, reportes previos de la literatura 
demuestran que no hay diferencias significativas entre la frecuencia de anomalías dentales y el 
género en los sujetos con FLPNS (12,15,24). Se sugiere entonces, que los futuros estudios, 
sean de tipo prospectivo y se lleven a cabo con muestras de mayor tamaño y homogeneidad en 
edad, género y tipo de fisura, para ser comparadas con un grupo de población no afectada por 
la FLPNS de similares características (13). Las investigaciones futuras deben dirigirse también 
hacia la innovación en técnicas quirúrgicas que minimicen los efectos adversos a nivel dental en 
este grupo de pacientes (11). 
 
De acuerdo a las anomalías dentales encontradas en el estudio, los pacientes con FLPNS 
deben tener un seguimiento especialmente riguroso durante el desarrollo de la dentición, puesto 
que las encontradas con mayor frecuencia dentro y fuera de la fisura, correspondieron a las que 
requieren mayores recursos de tratamiento, pues usualmente la presencia de microdoncia, 



 

rotaciones, agenesia y dientes supernumerarios requieren complejos procedimientos 
ortodónticos, quirúrgicos y restaurativos (1). Las dilaceraciones y taurodontismo, anomalías 
encontradas con menor frecuencia, usualmente no generan tratamientos de tanta complejidad 
(15). 
 
Conclusiones 

 Una alta proporción de sujetos con FLPNS presentaron al menos una anomalía 
dental. 

 Las anomalías dentales más frecuentes en el grupo caso fueron microdoncia de 
laterales superiores y agenesias.  

 La mayoría de anomalías dentales fueron encontradas en el lado afectado por la 
fisura. 

 Se encontró asociación significativa entre la presencia de FLPNS y la presencia de 
anomalías dentales como agenesias, microdoncia y dientes supernumerarios. 
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Non-syndromic cleft lip palate (NSCLP) represents one of the most common congenital craniofacial 
malformations, that has been associated with a high frequency of dental anomalies. Objective: To 
compare the frequency of dental anomalies in patients affected by Unilateral non-syndromic cleft lip 
palate (UNSCLP) and Bilateral non-syndromic cleft lip palate (BNSCLP) and to determine whether 
statistical differences are associated to cleft sides in UNSCLP. Methods: Panoramic X-rays were 
analyzed from 200 children from 5 to 12 years old, 100 with NSCLP (72 men and 28 women) and 100 
without NSCLP (43 men and 57 women) who formed the control group. Chi square and OR were 
performed for statistical comparisons. Results: 98% of the patients with NSCLP and 11% of the 
control group had at least one dental anomaly. In subjects with NSCLP, the most frequent anomaly 
was the microdontia of maxillary lateral incisors (56%), followed by agenesis (54%). There was a 
statistically significant difference and it was also found association in the frecuency of microdontia (p: 
0.000, OR: not evaluated), agenesis (p: 0.000, OR: 57,5), rotation (p: 0.000 OR: 13.5) and 
supernumerary teeth (p: 0.000 OR: 10,7)  in the case group. Statistical significant difference was 
showed in dental anomalies previously mentioned by the affected side (p < 0.005). Conclusions: The 
frequency of dental anomalies reported in NSCLP patients is greater than in control group with a 
higher incidence in the  affected side, suggesting that NSCLP constitutes a risk factor for the presence 
of dental anomalies in the evaluated population.  
 

La fisura labio palatina no sindrómica (FLPNS) representa una de las malformaciones craneofaciales 
congénitas más comunes y ha sido asociada a una alta frecuencia de anomalías dentales. Objetivo: 
Identificar la frecuencia y tipo de anomalías dentales en un grupo de pacientes de 5 a 12 años de 
edad que presentan FLPNS. Métodos: Se analizaron radiografías panorámicas de 200 niños de 5 a 
12 años de edad; 100 con FLPNS (72 hombres y 28 mujeres) y 100 sin FLPNS (43 hombres y 57 
mujeres) que conformaron el grupo control. Las comparaciones se realizaron utilizando las pruebas 
estadísticas Chi cuadrado y OR. Resultados: 98% de los pacientes con FLPNS y 11% del grupo 
control, presentaron  al menos una anomalía dental. En los sujetos con FLPNS, la anomalía más 
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frecuente fue la microdoncia de incisivos laterales superiores (56%), seguido por agenesia (54%). Se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas y asociación de riesgo entre presencia de 
FLPNS y frecuencia de microdoncia (p: 0.000 OR: no evaluado), agenesia (p: 0.000, OR: 57,5), 
rotación (p: 0.000 OR: 13.5) y dientes supernumerarios (p: 0.000 OR: 10,7) en el grupo caso; con un 
IC del 95%. Igualmente se encontraron estas diferencias en las anomalías anteriormente 
mencionadas relacionadas con el lado afectado por la fisura (p<0.05). Conclusión: Se demostró un 
mayor número de anomalías dentales en el grupo con FLPNS, comparadas con el grupo control y 
estas anomalías fueron más frecuentes en la hemiarcada afectada por la fisura, sugiriendo una 
asociación entre la presencia de FLPNS y de anomalías dentales en la población evaluada. 
 

 
 
 
 


