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REPORTE DE CASO

Expansión rápida maxilar en pacientes hendiduras labio palatinas: 
reporte de caso

RESUMEN 
El labio fisurado y el paladar hendido son malforma-
ciones congénitas en las que el labio no se forma com-
pletamente durante el desarrollo fetal y en cuanto al pa-
ladar hendido, el paladar no se cierra completamente, 
dejando una abertura que puede extenderse dentro de la 
cavidad nasal. El grado del labio fisurado puede variar 
enormemente, desde leve hasta severo; La hendidura 
puede afectar a cualquier lado del paladar y puede ex-
tenderse desde el paladar duro hasta el paladar blando 
y a menudo la hendidura también incluye el labio.

El propósito de este estudio es presentar dos casos ma-
nejados con la técnica de expansión rápida maxilar 
(ERM), en dos pacientes masculinos, hermanos, de 9 
y 7 años con labio fisurado y labio y paladar hendido, 
respectivamente,  con la utilización de un expansor tipo 
Hyrax y máscara facial. Se tendrá en cuenta la embrio-
logía, factores etiológicos, medios de diagnóstico, aná-
lisis fotográficos y cefalométricos.

Palabras claves: Labio y paladar hendido, Hyrax, más-
cara facial.

Diana Marcela Conde González1

ABSTRACT 
The cleft lip and cleft palate are congenital malforma-
tions in which the lip has no complete shape during fetal 
development and as for the cleft palate, the palate does 
not close completely, leaving an opening that can ex-
tend into the nasal cavity. The degree of the cleft lip can 
vary greatly, from mild to severe; the cleft can affect or 
any extension of the palate and can extend from the hard 
palate to the soft palate and often the cleft also includes 
the lip.

The purpose of this study is to follow the cases related 
to the current literature, about the Rapid Maxillary Ex-
pansion (REM), in two male patients, brothers, 9 and 
7 years old with cleft lip and cleft lip and palate, re-
spectively, with the Use of a Hyrax type expander and 
face mask. it will be studied embryology and the causes 
of this condition, diagnosis, photography analysis and 
cephalometric analysis performed.
.
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en oclusión cruzada posterior, en pacientes con labio 
y paladar fisurado, en apiñamientos severos y está 
contraindicado en pacientes que son poco colabora-
dores.5,6 Existen dos tipos de expansores para ERM, 
la principal diferencia entre ambos es la presencia o 
ausencia de acrílico en ellos. El expansor Hyrax (den-
tosoportado) no tiene acrílico y distribuye la fuerza 
aplicada en los dientes posteriores a toda la maxila, 
mientras que el expansor de Haas (dentomucosopor-
tado) si tiene una porción en acrílico y distribuye la 
fuerza entre los dientes posteriores y el paladar.7

El siguiente reporte identifica dos pacientes mascu-
linos, hermanos, de 9 y 7 años con labio fisurado y 
labio y paladar hendido, respectivamente, en donde 
la clasificación molar Angle8 en ambos es clase I, los 
dos presentan compresión del maxilar, mordida cru-
zada posterior, apiñamientos y malposiciones denta-
rias. Se realizaron análisis fotográficos donde se evi-
denció alteración en los tercios faciales, una asimetría 
facial marcada, ambos presentan un perfil convexo; se 
realizó análisis de modelos Moyers9 donde se utiliza 
el valor de los anchos mesodistales de los incisivos 
inferiores permanentes para predecir el tamaño me-
sodistal de los caninos y premolares no erupciona-
dos; el análisis radiográfico se rigió por el análisis de 
Lewandowski donde se aprecian asimetrías respecto 
a la altura del cóndilo y la coronoides de cada lado 
y desviación de la línea media. En las radiografías 
laterales de cráneo de los pacientes se utilizaron los 
análisis cefalométricos de Steiner y McNamara, los 
cuales estudian los patrones de crecimiento craneo-
facial, y se valoraron las proporciones dentofaciales, 
asimismo se estudiaron las maloclusiones y las dis-
crepancias esqueléticas.

FORMACIÓN DEL PALADAR Y EL LABIO:
El crecimiento y desarrollo de la boca está relacio-
nado con el crecimiento craneofacial y con la forma-
ción de los arcos faríngeos, los cuales se desarrollan 
durante la 4ª semana de vida intrauterina. En condi-
ciones normales el primer arco branquial mandibular 
se divide y origina los procesos maxilar y mandibu-
lar los cuales con el proceso frontonasal ayudan a la 
formación de la boca, labios, fosas nasales y carri-
llos. El estomodeo o también llamada cavidad bucal 
primitiva, que se convertirá en la cavidad bucal, está 
limitado inferiormente por el proceso mandibular, su-
periormente por el proceso frontonasal, y a los lados 
por los procesos maxilares.3

El paladar primario se forma entre la 5ª y 6ª semana 
de vida intrauterina, el paladar secundario entre la 7ª 

INTRODUCCIÓN
El labio fisurado y el paladar hendido (LPH) son 
malformaciones congénitas craneofaciales que traen 
como consecuencia problemas físicos, emocionales, 
psicológicos, estéticos, fonéticos, auditivos,  compli-
caciones a nivel dental como maloclusiones, agene-
sias, alteración en la erupción, dientes supernumera-
rios, apiñamientos, malposiciones; lo cual constituye 
un problema que afecta tanto al paciente como a su 
núcleo familiar.1

En estudios realizados sobre las malformaciones con-
génitas se demostró que las fisuras labio palatinas son 
las anomalías más comunes, también se encontró una 
tasa de 10,49 por 10.000 habitantes, y una incidencia 
percibida entre 1:500 y 1:700 nacimientos.2

Las fisuras labio palatinas comprometen el labio su-
perior, el reborde alveolar, el paladar duro y el paladar 
blando; las fisuras combinadas que comprometen el 
labio y el paladar corresponden a más del 50% de in-
cidencia, siendo el 12.5% casos bilaterales. Mientras 
que las fisuras aisladas del labio y paladar constituyen 
al porcentaje restante. En los varones se ha evidencia-
do que las fisuras de labio son más frecuentes, mien-
tras que las fisuras aisladas de labio y el paladar son 
más comunes en las mujeres. Asimismo el compro-
miso del labio fisurado es menos frecuente en el lado 
derecho que en el izquierdo.2

La etiología de esta anomalía es multifactorial y los 
factores genéticos y ambientales juegan un papel sig-
nificativo.2 Los pacientes con fisuras labio palatinas 
requieren de varias intervenciones quirúrgicas para 
reparar el labio, el paladar o ambos, lo que puede oca-
sionar una contracción de la arco superior. La cirugía 
del labio origina una rápida reducción del arco ante-
rior por la aproximación de los segmentos divididos, 
y la cirugía del paladar puede aumentar las posibilida-
des de generar mordida cruzada posterior.3

Desde el  siglo XIX ya existían métodos para reali-
zar expansión rápida maxilar (ERM) que consiste en 
expandir ortopédicamente el paladar y así aumentar 
la distancia transversal de los dientes superiores por  
transformación de la base apical. La disyunción maxi-
lar tiene el mismo objetivo pero separa la sutura me-
dia palatina formando nuevo hueso y el movimiento 
de los dientes será mínimo, y la separación que se lo-
gra es de 0.2 a 0.5mm por día.3-5

La ERM está indicada para pacientes que muestran 
un micrognatismo maxilar esqueletal evidenciado 
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CLASIFICACIÓN:
Debido a la gran variedad de casos que se pueden 
presentar en las fisuras labiopalatinas por implicar 
deformidad en el labio, proceso alveolar, paladar 
duro y blando, y añadiendo la posibilidad de que la 
alteración sea unilateral o bilateral, Kernahan y Stark 
(1985) presentaron una clasificación que abarca todos 
los tipos de fisuras. Esta clasificación se rige utilizan-
do el foramen incisivo como referencia.
1.	 Fisura del paladar primario: labio y premaxila
2.	 Fisura del paladar secundario: paladar duro y 

blando posterior al foramen incisivo.

Se amplia al adicionar una descripción más detallada 
en cuanto a lado izquierdo, derecho, fisura completa 
e incompleta.2, 12, 13 En la parte de ortopedia específi-
camente con un expansor rápido maxilar, y en uno de 
los niños, además del aparato intrabucal, se le colocó 
una máscara facial (Figura 1).

y 8ª semana a expensas de los procesos maxilares y 
la fusión de ambos paladares durante la 10ª y 11ª se-
mana.10

En la formación del paladar primario los procesos na-
sales medios se unen y forman la premaxila, la cual 
presenta tres componentes. Un componente labial que 
forma el filtrum del labio superior,  un componente 
maxilar que contiene la zona anterior del maxilar que 
al mismo tiempo comprende los cuatro incisivos su-
periores y  sus futuras encías, y un componente pala-
tino que es de forma triangular que origina el paladar 
primario. De la cara interna de los procesos maxilares 
se originan dos prolongaciones llamados procesos pa-
latinos laterales donde en la 8ª semana al momento 
en que desciende el piso de la boca, estos procesos 
se desplazan verticalmente y luego horizontalmente 
donde se fusionan y forman el paladar secundario.10 

El paladar primario y el secundario se unen durante la 
10ma semana, y como resultado de esta unión queda 
el agujero incisivo. De la fusión de los procesos pala-
tinos da como resultado el rafe palatino, hacia arriba 
se unen con el tabique nasal y se forma el piso de las 
fosas nasales.10

La separación del labio de su mucosa gingival se da 
por la lámina labial, ésta se invagina en el mesénqui-
ma y la separación de sus células hace posible la apa-
rición del labio. Los labios quedan separados de la 
mucosa de los bordes alveolares y origina el vestíbulo 
bucal, y el frenillo labial se forma ya que en la línea 
media esta separación no es profunda.10 Para la for-
mación del labio superior el filtrum nace a expensas 
de los procesos nasales medios y sus partes laterales 
a expensas de los procesos maxilares, mientras que 
en el labio inferior solo actúan los procesos mandi-
bulares.10

La fisura de labio básica es la falta de unión del pala-
dar primario entre los procesos maxilares y el naso-
medial, y si el defecto se presenta entre los dos proce-
sos nasomediales causara una fisura  de línea media. 
Por el lado de la fisura palatina se debe a que hubo un 
problema en el cierre del paladar secundario, lo que 
quiere decir que no hubo una fusión de los procesos 
palatinos. 

El daño en el paladar primario, el cual origina el labio 
fisurado puede interferir en el desarrollo del paladar 
secundario, mientras que una anormalidad en el pa-
ladar secundario no interfiere con el del paladar pri-
mario.11 Figura 1

Esquema de clasificación de hendiduras labio palatinas
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DESCRIPCIÓN DE CASO 1
Paciente de sexo masculino de 9 años de edad con 
aparente buen estado general, que acude al servicio 
de odontología pediátrica de la clínica del Colegio 
Odontológico de Cali. En el examen clínico extrao-
ral se observa paciente con hendidura labial unilate-
ral en el lado derecho. En antecedentes personales, 
el paciente recibió cirugía queilorrafia a los 3 meses 
de edad, y ha recibido dos cirugías de corrección de 
labio.

ANÁLISIS FOTOGRÁFICO:
Realizando análisis de tercios faciales se encontró que 
el tercio superior se haya disminuido con respecto al 
tercio medio. Se observa que el paciente muestra una  
asimetría facial marcada de la hemicara izquierda, 
donde el borde mandibular izquierdo tiene un mayor 
volumen con respecto al derecho. La línea bipupilar y 
bicomisural se encuentran canteadas hacia la derecha 
(Figura 2).

En el análisis de quintos faciales se encuentra que 
el canto externo derecho está desproporcional, dis-
minuido en relación con los otros cantos y el canto 
externo izquierdo se encuentra aumentado (Figura 2). 
En el análisis de Schwarz el paciente presenta un per-
fil convexo y cara prominente (Figura 3).

Al examen intraoral el paciente presenta un maxilar 
superior estrecho y triangular  y el maxilar inferior 
ovoide (Figura 4 y 5). En la relación molar se encuen-
tra una relación Angle I derecha e izquierda  y en rela-

ción canina, clase III derecha e izquierda. Se observa 
una sobremordida vertical 0.5 mm y horizontal 1 mm; 
y mordida cruzada bilateral (Figura 6 y 7)

ANÁLISIS RADIOGRÁFICO
En la radiografía panorámica se observan los maxila-
res dentro de los parámetros de normalidad, y presen-
ta un diente supernumerario a nivel de 12’.

Se realizó el análisis de Levandoski el cual dio como 
resultado una discrepancia a nivel de los cóndilos, 
donde el cóndilo izquierdo es más corto que el dere-
cho, se muestra una asimetría en la coronoides, en-
contrándose la coronoides derecha más corta, el punto 
gonion del lado del lado izquierdo se encuentra más 
arriba que la deln izquierdo se encuentra más arriba 
que la del lado opuesto. Y la línea media coincide con 
los incisivos inferiores más no con los superiores (Fi-
gura 8).

En el análisis de Steiner la longitud de la base del 
cráneo se encuentra dentro de los parámetros de nor-
malidad, así mismo, los ángulos SNA y SNB se hallan 
en la norma, lo que indica una posición normal de los 
maxilares. En la relación intermaxilar el paciente pre-
senta una clase I esqueletal. Para el biotipo facial nos 
da un tipo dolicofacial. En la relación incisomaxilar, 
se encuentra una normo inciso inclinación del inci-
sivo superior, y una protrusión y proinclinación del 
incisivo inferior (Figura 9).

En el análisis de McNamara se encuentra: una retru-

Figura 2 
Fotografía de frente

Figura 3
Fotografía de perfil
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Figura 4
Fotografía intraoral arcada superior

Figura 5
Fotografía intraoral arcada inferior

Figura 7
Fotografía intraoral lateral izquierda

Figura 6
Fotografía intraoral lateral derecha

sión esquelética maxilar por el punto (Na ┴ FH) – A 
y retrusión esquelética mandibular por el punto (Na ┴ 
FH) – Pg. El maxilar superior presenta una longitud 
efectiva de cóndilo a punto A (Co-A): 74.8 mm en 
relación con la longitud efectiva mandibular de con-
díleo a pogonion (Co-Pg): 99.1 mm presenta un mi-

crognatismo maxilar y mandibular, y una altura facial 
inferior espina nasal anterior-mentón (ENA-Mn) de 
64.8 mm. En el ángulo de plano mandibular el pacien-
te presenta un ángulo gonial abierto, es decir, un cre-
cimiento vertical excesivo, lo que quiere decir que el 
paciente es un perfil dolicofacial. El incisivo superior 

Figura 8
Radiografía panorámica

Figura 9
Radiografía lateral de cráneo
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contra la vertical del punto A┴ FH indica una retru-
sión del incisivo, y el incisivo inferior contra el plano 
A-Pg muestra una protrusión del incisivo (Figura 9).

DIAGNÓSTICO
La evaluación del paciente permitió concluir que el 
paciente presenta en los  diagnósticos generales la-
bio fisurado unilateral derecho y en diagnóstico fun-
cional: una deglución atípica; un perfil convexo con 
maloclusión clase I con problemas transversales, ver-
ticales y horizontales; al examen estomatológico en el 
sistema bucal presentaba incompetencia labial y fre-
nillos múltiples vestibulares; y en el sistema dentario 
presentaba caries, hipoplasia en los dientes #11 y #21 
un diente supernumerario al nivel de 12’, apiñamiento 
anteroinferior y anterosuperior, una erupción precoz y 
malposiciones dentarias.

DESCRIPCION DE CASO 2
Paciente de sexo masculino de 7 años de edad con 
aparente buen estado general, que acude al servicio 
de odontología pediátrica de la clínica del Colegio 
Odontológico de Cali. Al examen clínico extraoral se 
observa paciente con hendidura labio palatina en el 
lado izquierdo. En antecedentes personales, el pacien-
te recibió cirugía a los 9 meses de nacer  de queilo-
rrafia, al año le realizaron la palatorrafia. A los 4 y 7 
años, cirugía de corrección de labio y a los 6 años le 
realizaron cirugía por hernia umbilical.

ANÁLISIS FOTOGRÁFICO
Realizando análisis de tercios faciales se encontró 

que el  tercio  inferior de la cara se encuentra aumen-
tado con respecto al tercio medio. Se observa que el 
paciente muestra una  asimetría facial marcada de la 
hemicara izquierda, donde el borde mandibular iz-
quierdo tiene un mayor volumen con respecto al dere-
cho. La línea bipupilar se encuentra inclinada hacia la 
derecha (Figura 10). En el análisis de quintos faciales 
se encuentra que los cantos internos se encuentran 
disminuidos con respecto a los otros cantos (Figura 
10). En el análisis de Schwarz el paciente presenta un 
perfil convexo y cara prominente (Figura 11).

En el examen intraoral se identificó un maxilar supe-
rior estrecho y triangular  y el maxilar inferior ovoide 
(Figura 12 y 13). En la relación molar se encuentra 
una relación Angle I derecha y II  izquierda  y en re-
lación canina, clase II derecha e izquierda no aplica. 
Se observa una sobremordida vertical 0.3 mm y hori-
zontal 0.5 mm; y mordida cruzada posterior izquierda 
(Figura 14 y 15).

ANÁLISIS RADIOGRÁFICO
En la radiografía panorámica se observan los maxila-
res dentro de los parámetros de normalidad, y presenta 
un diente supernumerario a nivel de 22’. Se realizó el 
análisis de Levandoski el cual dio como resultado una 
discrepancia a nivel de los cóndilos, donde el cóndilo 
izquierdo es más corto que el derecho, se muestra una 
asimetría en la coronoides, encontrándose la coronoi-
des izquierda más corta, el punto gonion del lado del 
lado derecho se encuentra más arriba que la del lado 
opuesto. Y la línea media no coincide con los incisi-

Figura 10
Fotografía de frente

Figura 11
Fotografía de perfil
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vos inferiores ni con los superiores (Figura 16)
En el análisis de Steiner la longitud de la base del 
cráneo se encuentra dentro de los parámetros de 
normalidad, el ángulo SNA 75,3° y SNB 74° lo que 
indica  una retrusión del maxilar superior e inferior 
con respecto a la base del cráneo. En la relación in-
termaxilar el paciente presenta una clase I esqueletal. 
Para el biotipo facial nos da un tipo dolicofacial. En la 

relación incisomaxilar, se encuentra una retro inciso 
inclinación del incisivo superior y una normo incli-
nación del incisivo inferior, y una posición normal de 
los incisivos superiores e inferiores.

En el análisis de McNamara se encuentra: una retru-
sión esquelética maxilar por el punto (Na ┴ FH) – A 
y retrusión esquelética mandibular por el punto (Na 

Figura 12
Fotografía intraoral arcada superior

Figura 13
Fotografía intraoral arcada inferior

Figura 14 
Fotografía intraoral lateral derecha 

Figura 15 
Fotografía intraoral lateral izquierda

Figura 16
Radiografía panorámica

Figura 17
Radiografía lateral de cráneo
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┴ FH) – Pg. El maxilar superior presenta una lon-
gitud efectiva de cóndilo a punto A (Co-A): 67 mm 
en relación con la longitud efectiva mandibular de 
condíleo a pogonion (Co-Pg): 90.8 mm presenta un 
micrognatismo maxilar y mandibular, y una altura fa-
cial inferior espina nasal anterior-mentón (ENA-Mn) 
de 61.5 mm. 

En el ángulo de plano mandibular el paciente presen-
ta un ángulo gonial abierto, es decir, un crecimiento 
vertical excesivo, lo que quiere decir que el paciente 
es un perfil dolicofacial. El incisivo superior contra la 
vertical del punto A ┴ FH indica una posición normal 
del incisivo superior, y el incisivo inferior contra el 
plano A-Pg muestra una posición normal del incisivo. 
Figura 17).

DIAGNÓSTICO
La evaluación del paciente nos permitió concluir que 
el paciente presenta en los diagnósticos generales la-
bio y paladar fisurado izquierdo; un  perfil convexo 
con maloclusión clase I con problemas transversales, 
verticales y horizontales; al examen estomatológico 
en el sistema bucal presentaba incompetencia labial y 

frenillos múltiples vestibulares y en el  sistema den-
tario presentaba hipoplasia del diente #21, un diente 
supernumerario al nivel de 22’, apiñamiento antero-
inferior y anterosuperior y malposiciones dentarias.

OBJETIVOS DE LOS TRATAMIENTOS
Los objetivos del tratamiento son corregir la maloclu-
sión dentaria clase I, la mordida cruzada posterior, el 
apiñamiento dentario, establecer un perfil armónico, 
disminuir la discrepancia esquelética maxilo mandi-
bular en ambos pacientes, por medio de la ERM utili-
zando un expansor tipo Hyrax.

Los objetivos se pueden dividir en varios aspectos 
en el tratamiento de ortopedia: faciales, dentales, es-
queléticos y funcionales. 

•	 Los objetivos faciales del tratamiento son lo-
grar un perfil armónico con el acompañamien-
to de tejidos blandos a tejidos duros en ambos, 
y por medio del adelantamiento maxilar en el 
paciente del Caso 2. 

•	 Como objetivos dentales están corregir el api-
ñamiento dental superior e inferior, corregir las 
rotaciones dentales, lograr alineación y nivela-
ción de los arcos superior e inferior, y tratar las 
discrepancias dentales. 

•	 Los objetivos esqueléticos son lograr buena re-
lación entre el maxilar y la mandíbula en los 
tres planos (sagital, vertical y transversal). 

•	 Los objetivos funcionales son lograr la adecua-
da relación oclusal en los movimientos mandi-
bulares.

PROGRESO DEL TRATAMIENTO
Se realizó la predeterminación ortopédica en mode-
los y en la radiografía lateral de cráneo, en la cual 
se planeó como primera instancia para el tratamiento 
la evaluación de técnica de cepillado y educación en 
higiene oral en los dos pacientes. En el Caso 1, se 
desfocalizan las caries que presentaba y se obturan 
con resina, luego se realizan exodoncias de restos ra-
diculares que presentaba y se cementa un mantenedor 
de espacio, arco lingual, y un rompe hábitos, bolide-
glutor, por el hábito de deglución atípica, y se dejan 
en boca por 3 meses. 

En los dos pacientes se hace una interconsulta con el 
cirujano maxilofacial para realizar la exodoncia de 
los dientes supernumerarios que ambos presentaban.
Para la parte de ortopedia que se les realizó a los pa-
cientes se buscaba una disyunción rápida del maxilar, 
donde se pretendía aumentar la distancia transversal 
entre las piezas dentarias de las hemiarcadas superio-

Figura 19
Máscara facial. A) Vista frontal. B) Vista lateral

Figura 18 
Expansor tipo Hyrax

A B
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res por base a la separación de la sutura media pala-
tina. En la ERM los cambios son producidos princi-
palmente en las estructuras esqueléticas subyacentes 
y no por el movimiento dentario a través del hueso 
alveolar. 

Se les cementó a los pacientes un expansor Hyrax,  
el cual se utiliza cuando existe una disminución del 
diámetro transversal esquelético, aumentando la lon-
gitud de la arcada. Utiliza una fuerza intensa sobre 
los sectores alvéolodentarios de la arcada superior 
sin producir movilización de piezas dentarias sino 
abriendo la sutura media palatina y formando nuevo 
hueso.5,7 El expansor Hyrax consta de un tornillo tipo 
Hyrax (en este caso de 11mm), conectores de acero 
inoxidable, y elementos de retención: bandas3 (en este 
caso van cementados en los dientes #16 y #26) (Figu-
ra 18) Para la primera activación del tornillo Hyrax 
se dieron 4/4 de vuelta en ambos pacientes. Un ¼ de 
vuelta equivale a 0.25mm,  lo que quiere decir que se 
realizó una disyunción de 1mm en el maxilar. 

En el Caso 2, además del expansor, se utilizó una 
máscara facial, la cual permite la reubicación anterior 
del maxilar y de la arcada dental. Constituye un an-
claje extra oral que se apoya en la frente y el mentón, 
y que se conecta a través de elásticos de un aparato in-
trabucal (en este caso el expansor Hyrax).14, 15 (Figura 
19) La máscara facial está indicada para el desarrollo 
sagital del maxilar. En este paciente con labio y pala-
dar fisurado se buscó desarrollar el maxilar superior 
en sentido transversal y sagital.15

Se acomodó el apoyo frontal y el vástago horizontal 
de acuerdo a la altura facial del paciente y se empieza 

a realizar protracción maxilar con la ayuda de elásti-
cos de calibre 5“16 medium para empezar. Se le en-
seña al acudiente como se deben colocar los elásticos 
y en qué posición, y se le indica que el paciente debe 
utilizar la máscara facial en las noches cuando duer-
me y en el mayor tiempo posible en el día.16

Los pacientes tenían que acudir a control cada 8 días 
para la activación del tornillo Hyrax y ver el progreso 
de la máscara facial. La planeación sistemática en los 
pacientes con discrepancias esqueléticas, donde hay 
un trabajo en equipo entre el odontopediatra y el or-
todoncista, y en la cual se involucra al paciente como 
actor principal, explicándole al acudiente cómo evo-
luciona su situación en particular, permite mayor co-
laboración y aceptación de los resultados obtenidos, 
así como el compromiso de asistir periódicamente a 
las citas de control.14, 17, 18

DISCUSIÓN
Las discrepancias esqueléticas, dentarias y dentoal-
veolares requieren de distintos abordajes terapéuticos 
para la corrección de las maloclusiones. En los casos 
de pacientes con LPH se debe realizar un buen diag-
nóstico como fundamento principal en la elección del 
tratamiento adecuado, teniendo en cuenta la edad y el 
resultado de los análisis de las relaciones esquelética 
y dental (plano transversal, vertical y sagital), el bio-
tipo facial y el nivel de compromiso y colaboración 
frente al tratamiento indicado.14, 19-21

En los casos presentados, se evidenció un patrón en 
los arcos que incluye compresión del maxilar, mordi-
da cruzada, apiñamientos y malposiciones dentarias 
tal como lo evidencia la literatura.14, 20

A B C
Figura 20

Máscara facial adaptada. A) Vista frontal. B) Vista lateral derecha. C) Vista lateral izquierda
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Dadas las condiciones de los pacientes y su evidente 
compresión del maxilar, la opción de tratamiento im-
plica la expansión de los mismos alternativa  introdu-
cida por Angell en 1860,16 ha sido el tratamiento más 
utilizado para tratar discrepancias dentoalveolares, 
desde entonces se han desarrollado múltiples avan-
ces enfocadas en corrección de problemas en sentido 
transversal utilizando fuerzas ortopédicas. 

Mc Namara15 plantea que la expansión rápida maxilar 
es un procedimiento obligatorio en la mayoría de los 
casos de mordidas cruzadas posteriores. Es por eso 
que se escogió la ERM como tratamiento a seguir, 
ya que está indicada en pacientes que presentan un 
micrognatismo maxilar esqueletal, pacientes con hen-
diduras labio palatinas y mordidas cruzadas posterio-
res para corregir alteraciones en sentido transversal, 
logrando que se produzca una rotación hacia adelante 
y hacia abajo del maxilar, y una rotación hacia atrás 
y hacia abajo de la mandíbula, lo que origina un au-
mento en la altura facial.22-24 Estos resultados se han 
visto reflejados en diferentes estudios realizados en 
un tratamiento de ERM.15, 19, 23, 25-27

En un tratamiento de expansión maxilar con máscara 
facial se ha evidenciado una mejora en sentido trans-
versal a nivel de la sutura palatina y en sentido sagital 
en un adelantamiento maxilar.  Al presentarse hipo-
plasia y retrusión del maxilar, el uso de la máscara 
facial es elegido como tratamiento en este caso para 
realizar protracción del maxilar y corregir las discre-
pancias en sentido sagital.20, 28-31 Mc Namara15 opina 
que iniciar el tratamiento de ERM y máscara facial 
en la dentición mixta temprana es lo adecuado ya que 
así se provocarían menos movimientos dentarios y se 
producirían más cambios a nivel esqueléticos porque 
origina cambios en la estructura facial cambiando la 
posición y la forma de los huesos faciales. 

Nanda23 probó que los componentes de fuerza que se 
producían con la máscara facial demostraban un cam-
bio significativo en los huesos faciales, y así mismo, 
demostró que la mayor parte de estos cambios se pro-
ducían en los primeros tres a seis meses de uso.

Con relación al tiempo de uso de la máscara facial 
McNamara24 y Nanda23 aconsejan usarla durante todo 
el día, y de acuerdo a Silva Filho31 sugiere el uso de 
la máscara facial durante 10 horas al día durante 4 a 6 
meses, que fue el tiempo utilizado en este caso.

Los resultados escritos pueden estar influenciados por 
el nivel de adherencia de los pacientes y de su padres 

o acompañantes, factores que han sido abordados en 
diferentes estudios y en donde se ha reflejado los si-
guientes resultados.14, 17, 18

CONCLUSIONES
En los pacientes con labio fisurado y hendiduras labio 
palatinas es fundamental un tratamiento ortopédico 
para lograr una buena función de la cavidad bucal. 
Para esto es necesario un diagnostico acertado, te-
ner en cuenta las relaciones esqueléticas, dentarias 
y fisiológicas para lograr un plan de tratamiento de 
acuerdo a las necesidades de cada paciente.

La ERM es una buena elección para estos pacientes 
donde hay que tener en cuenta la discrepancia trans-
versal, el biotipo facial, la colaboración del paciente 
y la edad como punto importante para conseguir la 
separación de la sutura media palatina. Los cambios 
con la expansión maxilar se presentan a nivel trans-
versal y siendo menos significativo en sentido sagital 
y vertical.
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