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paladar fisurado

Late maxillary protraction in patients with cleft lip and palate
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la posicion maxilar mediante el
analisis cefalométrico de Ricketts, Burstone y Legan,
antes y después de tratamiento con el uso de la mas-
cara facial (Petit) en pacientes de 12 a 16 afios con
secuela de labio y/o paladar fisurado de la Fundacion
Operacion Sonrisa de Bogota-Colombia. Método: Es-
tudio descriptivo retrospectivo que evaluo 30 radiogra-
fias de pacientes entre los 12 y 16 afios que usaron la
mascara facial durante un ario. Se realizaron analisis
cefalométricos de Ricketts y se tomaron siete medidas
de Burstone y Legan en las radiografias iniciales y fina-
les. Resultados: Todas las variables medidas dentro del
analisis cefalométrico de Legan y Burstone, obtuvieron
el 100% de mejoria con respecto a la norma, al igual
que las variables medidas excepto, altura maxilar (Cf-
Na-Cf-A) y PP-FH (80% y 93.4% respectivamente), del
analisis cefalométrico de Ricketts. Conclusion: La pro-
traccion maxilar tardia con el uso de mdascara facial en
pacientes con labio y paladar hendido, debe ser consi-
derada como una alternativa de tratamiento eficaz para
estos pacientes, teniendo en cuenta que es una forma
de prevenir la cirugia ortogndtica a la cual deben ser
sometidos la mayoria de los pacientes con secuelas de
LPH , ya que muchos no pueden acceder al tratamiento
quirurgico y necesitan de alguna forma mejorar su apa-
riencia facial.

Palabras clave: Mascara facial, pro traccion maxilar,
labio y paladar hendido

ABSTRACT

Objective: Compare the position maxilla using cepha-
lometric analysis Ricketts, Burstone and Legan, before
and after treatment with the use of facial mask (Petit) in
patients 12 to 16 years with sequelae of cleft lip and /
or cleft palate operation Foundation Smile Bogota-Co-
lombia. Methods: This restrospecive cefalometric study
evaluated 30 radiographs of patients aged 12 to 16 who
used facial mask for one year. Cephalometric analyzes
were performed Ricketts and took seven measures of
Burstone and Legan in the initial and final radiographs.
Results: All measured variables within the cephalomet-
ric analysis Legan and Burstone, obtained a 100% im-
provement over the standard, as well as the measured
variables except maxillary height (Cf-Na-Cf-A) and
PP-FH (80% and 93.4% respectively), Ricketts ceph-
alometric analysis. Conclusion: It was concluded that
maxillary protraction face mask in patients with cleft lip
and palate with maxillary retrognathia, should be con-
sidered an effective treatment option for these patients,
considering that many can not access treatment and re-
quire surgical somehow better facial appearance.

Keywords: Face mask, maxillary protaction, cleft lip
and palate.
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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas son definidas como
defectos de un 6rgano o de una region del cuerpo y
tienen como factores etioldgicos: disfunciones gené-
ticas, ambientales e incluso socioculturales. Dentro
de las mas relevantes y frecuentes se encuentra el la-
bio fisurado y/o paladar hendido, los cuales requieren
para su manejo la participacion de grupos interdisci-
plinarios de Ciencias de la Salud, asistencia de cen-
tros especializados, asi como el uso de dispositivos
médicos y odontologicos para su resolucion.!

Un estudio realizado en Francia entre 1979 y 1996
en 238.942 nacimientos, mostro que de 460 recién
nacidos con hendiduras; 36.7% tenia anomalias aso-
ciadas, mas frecuentes en los nifios con sélo paladar
hendido (46.7%) que en los nifios con labio y paladar
hendido (HYLP) (36.8%) y que en los nifios con labio
hendido solamente (13.6%).? El Instituto de Genética
Humana de la Universidad Javeriana, realizo un estu-
dio sobre las malformaciones congénitas presentes en
3 ciudades de Colombia entre el 2001 y 2008, entre
sus resultados reportd que se presentaron 84 casos de
HYLP representando el 3.12 % de las malformacio-
nes descritas, esto significa que se presenta en 15.92
de cada 10.000 nacimientos.’

El Manual Operacional del Estudio Colaborativo
Latino Americano de Malformaciones Congénitas
(ECLAMC) clasifica el labio fisurado (LF) en: Uni-
lateral (generalmente izquierdo) o bilateral que puede
estar acompafiada con y sin fisura de la gingiva, por
otra parte tenemos el paladar hendido (PH) donde hay
fisura del paladar duro y/o blando pero no del labio.*
La patologia de HYLP se explica como una falta de
union entre los procesos nasales medio y los laterales,
entre la sexta y décima de desarrollo embrionario, los
cuales producen disfunciones en la deglucion y fona-
cion. De acuerdo a la falta de fusion pueden llegar a
comprometer el labio superior, los rebordes alveola-
res, el paladar duro y el blando.?

Los pacientes con HYLP se caracterizan por mal po-
sicion dental especialmente de anteriores superiores e
inferiores, defectos en la forma del arco, alteraciones
faciales que se acompafian con desarrollo incompleto
del tercio medio facial, asi como de discrepancias
de diferentes magnitudes, producto de la traccion de
tejido fibroso de cicatrizacion de las cirugias tempra-
nas para corregir el labio, la hendidura del paladar y
la voz nasal. En estos pacientes, se puede usar una
combinacion de expansion rapida palatina (ERP) y
mascara facial para avanzar el maxilar.’ La escogen-

cia de la terapéutica adecuada es altamente compleja.
En los estudios reportados por Fernandez de Cevallos
en 1988 se indican que la correccion de la hipoplasia
maxilar y del mismo LPH se realicen con procedi-
mientos no quirurgicos.’

En cuanto al manejo quirurgico del labio y el paladar
hendido no existe consenso para el manejo de dicha
alteracion y de hecho a la fecha, existen diversos estu-
dios aleatorizados controlados que buscan establecer
cual es la mejor técnica, pero esto es un proceso lar-
go ya que los resultados se veran tardiamente por los
tiempos que se requieren para recuperar las funciones
pérdidas, ya que el objetivo final del procedimiento
quirargico, no es solo generar el cierre de la hendi-
dura o fisura sino lograr la reconstruccion funcional
(reconstruccion velo-faringea), para obtener y pro-
porcionar un habla lo méas normal posible, asi como
no alterar el crecimiento fisiologico de los procesos
faciales.

Por otra parte el momento ideal para realizar la inter-
vencion tampoco es claro; ya que existe por un lado
un postulado que sefiala que a mas temprana la ci-
rugia®, mayores posibilidades de tener una fonacién
normal, pero se incrementa el riesgo de producir al-
teraciones del crecimiento y viceversa, a en donde a
mas tardia la cirugia se logra un adecuado crecimien-
to facial pero se retrasan los procesos de recuperacion
de la fonacion. En relacion acerca de que cierre es
prioritario si el del paladar blando o el del paladar
duro existen dos criterios: Uno de ellos plantea el
cierre del paladar blando entre los 12 y 18 meses de
edad, difiriendo el del paladar duro hasta los 5-9 afios
permitiendo de esta forma el crecimiento y desarrollo
del maxilar en forma natural, quienes estan a favor
de este manejo son los foniatras ya que ellos sefialan
que la intervencion y correccion temprana del paladar
blando permite una recuperacion de funciones como
deglucion, fonacion y respiracion.

Por otra parte la escuela de los ortodoncistas sefiala
que la cirugia del paladar duro se debe programar mas
tardiamente para no afectar el desarrollo de la cara
y los procesos maxilares.” La técnica quirtirgica que
busca el cierre de la fisura labial se denomina quei-
lorrafia, y para ser realizada se sigue la regla de los
10 que refiere a que se necesita minimo 10mg/dl de
hemoglobina, 10 Is de peso y 10 semanas de nacido.

El objetivo de dicho procedimiento es restablecer la
forma anatomica del labio superior y de la nariz de
una forma estética, teniendo en cuenta que los resul-
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tados de esta van a depender de varios factores como
son: Técnica empleada, habilidad del cirujano, asi
como del protocolo empleado.® Los nifios con LPH
algunas veces desarrollan retrusion del tercio medio
facial; una vez la retrusion se hace evidente, las op-
ciones clinicas incluyen: Permitir el desarrollo facial
anormal y realizar una intervencion quirargica des-
pués de que se complete el crecimiento o el tratamien-
to inmediato con la traccion extraoral del maxilar.

La literatura reporta que la prolongacion del maxilar
con traccion extraoral es posible, ya que incrementa
el crecimiento de las suturas circunmaxilares y esto
ha producido un efecto favorable en pacientes sin
LPH; es importante destacar que los pacientes que
presenten una sobremordida horizontal mayor a los
12 milimetros de cualquier forma deberan ser tratados
quirargicamente, debido a que no es posible realizar
esta magnitud de protraccion para evitar la cirugia or-
tognatica.!

La recuperacion del paciente con HLP es larga y re-
quiere de multiples procedimientos quirurgicos que
buscan la reparacion de solo el labio, solo el paladar o
de ambos, es necesario tener en cuenta que la cirugia
del labio puede ocasionar una reduccion del arco an-
terior, al aproximar los segmentos que se encuentran
separados, la del paladar incrementa la posibilidad de
mordida cruzada posterior en dientes temporales y
permanentes, ya que el tejido cicatrizal inhibe el cre-
cimiento adecuado de la maxila.!' Es por esto, que se
utiliza la expansion palatina rapida (ERM) que busca
un incremento del ancho intermolar a través de la se-
paracion transversal del maxilar, manejando la fibro-
sis de los tejidos blandos y aliviando de esta forma las
posibles mordidas cruzadas posteriores sin modificar
o afectar el perfil facial, corrigiendo las desarmonias
transversales a nivel del maxilar superior e inferior.".

Existen dos aparatos cuyo uso es mas comun para los
procedimientos de ERM, la diferencia principal entre
estos es la presencia o ausencia de acrilico cerca al
paladar. El expansor tipo Haas (dentomucosoportado)
posee una estructura de acrilico, la cual distribuye la
fuerza entre los dientes posteriores y el paladar. El
expansor tipo Hyrax, o disyuntor de McNamara (den-
tosoportado) pero no incluye una porcion de acrilico
y se presume que distribuye la fuerza a la maxila sélo
por medio de la aplicacion de la fuerza a los dientes
de anclaje.!? Se ha reportado que la mascara facial es
una herramienta muy eficaz para el tratamiento del
Retrognatismo maxilar, sobre todo en un patrén de
crecimiento hipo-divergente. Si el paciente esta lo
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suficientemente motivado para llevar una mascara fa-
cial, es probable que el tratamiento tenga éxito.!

Como se planted anteriormente el labio y paladar
hendido(LPH) es un problema importante que a pesar
de no ser fatal, genera importantes problemas fisio-
logicos, psicologicos, personales y afectivos; debido
a esto, es importante la realizacion de investigacio-
nes sobre tratamientos no quirirgicos en pacientes en
crecimiento, que determinen si estos podrian corregir
sus caracteristicas faciales y dentales, para asi evitar
problemas mayores a futuro. El ortodoncista debe de-
sarrollar bajo su propia experticia y conocimiento el
tratamiento ideal para el paciente con LPH, buscando
restaurar la funcion pérdida. Con base en los plan-
teamientos anteriores el objetivo de este estudio fue
comparar la posicion del maxilar mediante el analisis
cefalométrico de Ricketts, Burstone y Legan; antes y
después de tratamiento con el uso de la mascara facial
(Petit) en pacientes de 12 a 16 afios con secuela de
labio y/o paladar fisurado de la Fundacion Operacion
Sonrisa de Bogota- Colombia.

METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo. Se seleccionaron
radiografias de pacientes que presentaban secuela
de LPH, de ambos sexos de entre 12 y 16 afios de
edad, que usaron tratamiento con mascara Petit, de la
Clinica de Labio y Paladar Hendido de la Fundacion
Operacion Sonrisa de Bogota, entre 2011 y 2012, de
pacientes voluntarios, previa aceptacion y firma del
consentimiento informado. Se excluyeron los pacien-
tes con compromiso sistémico y/o que ya hubiesen
realizado tratamiento ortodontico u ortopédico en
afios anteriores.

Se analizaron treinta (30) radiografias cefalicas late-
rales de 15 pacientes con las caracteristicas descritas,
de las cuales quince fueron tomadas en el momento
de inicio del tratamiento y las restantes 15 tomadas
un afo después del tratamiento (figura 1). El anali-
sis de las radiografias se realizo teniendo en cuenta
los analisis cefalométricos de Ricketts, tomando seis
medidas: convejidad facial, altura facial inferior, pro-
fundidad facial, profundidad maxilar, altura maxilar
y plano palatal, y siete medidas de Burstone y Legan:
angulo de la convejidad, labio superior, labio inferior,
angulo N-A/PG, N-A/PH, ENA-ENP, AB/PO. En to-
tal fueron tomadas 13 medidas expresadas en milime-
tros, angulos y de tejidos blandos.

Para obtener la mayor precision en las medidas se
estandarizaron los cuatro investigadores, realizando
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Figura 1
Calco cefalométrico antes y después de protraccion maxilar.

cinco calcos cada uno y comparandolos con los calcos
realizados por el experto. Las medidas de cada radio-
grafia y por cada operador fueron tabuladas aplicando
la prueba de diferencias de medidas de muestras re-
lacionadas para cada una de las variables, donde se
encontr6 significancia mayor a 0.6 en trece variables
por lo tanto los 4 investigadores resultaron calibrados
para trazar las medidas; esta calibracion fue realizada
por un experto.

METODOS ESTADISTICOS

Analisis de distribucion de frecuencia, estadistico
descriptivo con media y desviacion estandar. Prueba
con nivel de significancia de p=0,05.

RESULTADOS

Se analizaron 30 radiografias cefalicas laterales co-
rrespondientes a 15 pacientes de la Fundacion Ope-
racion Sonrisa de Bogotd Colombia, con secuela de
labio y paladar hendido que comprendian edades en-
tre 12 a 15 afios, a quienes se les realizo tratamien-
to de ortopedia con mascara facial de Petit durante
1 afio. Se midieron 13 variables, 7 del analisis cefa-
lométrico de Ricketts y 6 del analisis cefalométrico
de Legan y Burstone, las cuales fueron: convejidad
facial (Na-Pg(A)), altura facial inferior ENA Xi- Pm,
profundidad facial (FH-Na-Pg), profundidad maxi-
lar (FH-Na-A), altura maxilar (Cf -Na-Cf-A), plano
palatal — FH, 4ngulo de la convejidad (G-Sn-Pg), 1s
(Sn-Pg), angulo Na-A-Pg, Na-A(Il Ph), ENA-ENP,
A-B(PO). Todas las variables medidas dentro del ana-
lisis cefalométrico de Legan y Burstone, obtuvieron
el 100% de mejoria con respecto a la norma, al igual
que las variables medidas excepto, altura maxilar (Cf-

Na-Cf-A) y PP-FH (80% y 93.4% respectivamente),
del analisis cefalométrico de Ricketts.

Se encontro protraccion en el 100% de los casos, esto
expresado en milimetros con respecto a las variables
convexidad facial y profundidad maxilar de Ricketts
y Na-PH, AB-PO, ENA-ENP de Legan y Burstone.
El promedio y la desviacion estandar de la conveji-
dad facial fue de 3.47+1.246 y el de la profundidad
maxilar (FH-NA-A) fue de 3.0£1.195, segtin analisis
cefalométrico de Ricketts y dentro del andlisis cefa-
lométrico de Legan y Burstone, el promedio y la des-
viacion estandar de Na-PH fue de 2.40+1.882, el de
AB-PO fue de 2.67+1.799 y el de ENA-ENP fue de
1.60+1.121 (Tabla 1).

Tabla 1
T Gl p
Par 1 V1A -V1D -2.284 14 0.038
Par 2 V2A - V2D -1.621 14 0.127
Par 3 V3A -V3D -1.193 14 0.253
Par 4 VA4A - V4D -1.567 14 0.139
Par 5 V5A - V5D -1.000 14 0.334
Par 6 V6A - V6D 2.449 14 0.028
Par 7 V7A - V7D -1.511 14 0.153
Par 8 V8A - V8D -1.181 14 0.257
Par 9 V9A - V9D 0.739 14 0.472
Par 10 V10A - V10D -0.902 14 0.382
Par 11 V11A-V11D -0.276 14 0.787
Par 12 V12A -V12D -2.143 14 0.050
Par 13 V13A-V13D -2.190 14 0.046
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Tabla 2.
Promedio del cambio las variables seguin el analisis cefalométrico
Anélisis Desviaciéon
cefalometrico Variable Promedio  estandar
Convejidad facial (NA-PG(A)) 3.47 1.246
Altura facial INF ENA-XI XI-PM 1.80 1.821
— Profundidad facial (FH-NA-PG) 2.13 1.598
Profundidad maxilar (FH-NA-A) 3.00 1.195
Altura maxilar (CF -N-CF-A) 1.73 1.335
Plano palatal - FH 0.80 0.676
Angulo de la convejidad G-SN-PG 3.53 1.246
Ls (SN-PG) 3.00 0.845
Li (SN-PG) 2.47 1.302
Legan y Burstone  Angulo N-A-PG 2.80 1.082
NA (Il PH) 2.40 1.882
ENA-ENP 1.60 1.121
A-B(PO) 2.67 1.799

Por su parte las variables profundidad facial de Ric-
ketts y angulo de la Convejidad de Legan y Burstone,
reflejaron protraccion maxilar, esta expresada en gra-
dos para el 100% de los pacientes. A su vez en tejidos
blandos, especificamente en la posicion de los labios,
hubo un avance en el 100% de las variables de labio
superior y labio inferior Legan y Burstone con res-
pecto a Sn-Pg expresados en milimetros.

En cuanto a las variables altura maxilar y FH-PP, ex-
presada en grados se presentd una rotacion maxilar,
acercando los resultados a la norma. Cabe destacar,
que esto ocurri6 en el 80% de los casos para la altura
maxilar y el 93.4% para el plano palatal a FH. Coinci-
dente con estos resultados, la variable altura facial in-
ferior expresada en grados determind que se produjo
una rotacion mandibular adaptativa antero-superior.

El promedio y la desviacion estandar de la altura fa-
cial fue de 1.80+1.821 y el de la LS (SN-PQG) fue de
3.0+0.845 (Tabla 2).

Existen diferencias significativas en la protraccion
maxilar con el uso de mascara facial después de un
aflo, de las variables: Convejidad Facial, Plano Pa-
latino - Frankfurt, ENA-ENP, A-B (P.O) (p=0.038,
p=0.028, p=0.050, p=0.046, respectivamente) donde
los promedios son: 3.47, 0.80, 1.60, 2.67. (Tabla 2)

DISCUSION

En los ultimos afos la terapia de mascara facial se ha
convertido en una técnica comin que se utiliza para
corregir retrognatismo maxilar. Uno de los factores
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mas importantes para considerar el tratamiento con
la mascara facial es la optimizacion de los tiempos de
tratamiento. Debido a que el tiempo, la duracion y la
intensidad de crecimiento maxilofacial difieren entre
individuos, la edad fisioldgica tiene influencia con-
siderable en la emision del diagnostico, prondstico,
planteamiento y ejecucion del tratamiento.'*

Se ha reportado que debido a la disposicion interna de
las suturas craneo-faciales y la membrana periodon-
tal y a que su respuesta histologica a la aplicacion de
fuerzas es similar, la terapia temprana con la masca-
ra facial puede ser muy efectiva en la prolongacion
maxilar que conduce a la mejora de la morfologia fa-
cial de pacientes con retrognatismo maxilar.'® Tenien-
do en cuenta que la limitante principal de este estudio
fue el nimero restringido de radiografias analizadas
debido a dos factores principales: el rango de edad se-
leccionado y el rechazo al uso de aparatos extraorales
debido a su impacto estético y psicosocial que conlle-
va su uso; se pudo concluir que utilizando la mascara
facial se demostraron resultados positivos en cuanto
a la traccion maxilar en pacientes con labio fisurado y
paladar hendido, ya que en 15 pacientes analizados se
obtuvo un avance importante.

Los mismos resultados fueron reportados por Salazar
en su estudio realizado en México quien concluye que
logré comprobar el efecto benéfico de la misma, al
llevar hacia delante el maxilar, logrando una oclusion
mas fisioldgica y estética, mejorando por consiguien-
te el perfil del paciente con dicha alteracion; Salazar’
también reporta que sus resultados concuerdan con
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los citados por Roberts et al. en 1988 y por Roberts,
donde se recupera con el uso de la mascara, la forma y
funcioén, asi como el mejoramiento del perfil facial.!

En el presente estudio se evidencié importantes cam-
bios a nivel de tejidos blandos especificamente en el
tercio medio y en la ubicacion de los labios con el
avance del maxilar, en el 100% de la poblacion anali-
zada, con respecto a Sn-Pg expresados en milimetros.
Este resultado concuerda con el de Buschang, quien
reporta que al utilizar el dispositivo en pacientes con
LPH unilateral se obtuvieron resultados importantes
en cuanto al avance maxilar, sin embargo los mejores
resultados se obtuvieron en el perfil mediante el avan-
ce de tejido blando.'°

Se han reportado estudios en los que se logro una
protraccion maxilar de 3mm como el realizado por
Tindlum et al. quienes reportaron un avance maxilar
entre 0.3 a 1.1 mm, mientras que en el presente es-
tudio se obtuvieron medidas de avance de 2 a 3 mm,
con lo cual se puede concluir que el uso de la mas-
cara facial es eficaz para el avance del maxilar.'” Es
importante sefialar y analizar el impacto psicosocial
que genera los cambios estéticos en estos pacientes,
luego del avance maxilar acercandose a la normalidad
y eliminando los estigmas de la patologia; lo que les
da a su vez una pertenencia dentro de la poblacion
donde conviven.

CONCLUSION

Con el resultado de este estudio se puede concluir
el avance maxilar logrado con la mascara facial en
pacientes con LPH, debe ser tenida en cuenta como
opcion de tratamiento eficaz para estos pacientes, te-
niendo en cuenta que muchos no pueden acceder al
tratamiento quirdrgico y necesitan mejorar su apa-
riencia facial. Ademas se puede concluir que después
de un afio de uso del dispositivo sefialado, se logra
mejora en los resultados estéticos a nivel del perfil
por el avance y cambio de tejidos duros, esto se ve
reflejado en los tejidos blandos.

En razon a que en este estudio se observé dispersion
en los datos de acuerdo a la desviacion estandar, se
recomienda para proximos estudios empezar a pro-
fundizar en otros aspectos como el estado inicial de
los pacientes que puedan influir en el nivel de mejora.
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