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RESUMEN 



RESUMEN 

Mario Alberto Salazar Fernández Fecha de graduación: Agosto, 1999 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Odontología 

Título del Estudio: PROTRACCIÓN MAXILAR EN PACIENTES CON LABIO 
Y PALADAR HENDIDO. 

Número de páginas: 71 Candidato para el grado de 
Maestría en Ciencias Odontológicas 
Con Especialidad en Ortodoncia 

Área de Estudio: Ortodoncia en Labio y Paladar Hendido 

Propósito y Método del Estudio: Este estudio se realizó con el fin de 
conocer la eficiencia de la protracción maxilar con máscara facial en 
pacientes con labio y paladar hendido que ya terminaron su 
crecimiento, realizándoles corticotomía, comparando el resultado de 
la protracción maxilar con máscara facial con pacientes de labio y 
paladar hendido en edad de crecimiento. A todos los pacientes de 
nuestro estudio se les colocó un implante metálico en mesial de la 
raíz del primer molar superior derecho utilizándolo como punto de 
referencia al ser radiopaco en el cefalograma lateral para medir y 
comparar el grado de avance del maxilar superior, y así determinar 
la protracción maxilar. 

Contribuciones y conclusiones: Los resultados obtenidos en este estudio 
indican que los pacientes que han rebasado su pico máximo puberal 
son candidatos para realizarles una corticotomía y así poder lograr 
una protracción maxilar por medio de la máscara facial. 

FIRMA DEL ASESOR: 



INTRODUCCIÓN 



INTRODUCCIÓN 

En ortodonda en los pacientes que presentan labio y paladar hendido 

(LYPH) uno de los problemas frecuentes es la hipoplasia del tercio medio 

o retrusión maxilar acompañado de una maloclusión clase III. El LYPH es 

una de las anomalías congénitas comunes en todo el mundo, donde el 

labio hendido es el resultado de la unión insuficiente del proceso maxilar 

con los procesos nasales mediales fusionadas, y el paladar hendido por 

su parte se produce por ruptura epitelial que origina una falta de fusión 

de los segmentos laterales del paladar. 

La incidencia de esta anomalía se presenta: 

Labio y paladar hendido 1:1289. 

El labio hendido ocurre 1:1000 nacimientos (el sexo masculino mas 

afectado). 

El paladar hendido ocurre 1:2500 nacimientos (el sexo femenino mas 

afectado). 

Los pacientes con labio y paladar hendido generalmente se 

caracterizan por malposición de incisivos, anormalidad en la forma de 



arco, deformidades faciales e hipoplasia del tercio medio. 

La selección del tratamiento para estos casos ha sido siempre un 

dilema. Los estudios experimentales y clínicos más recientes reportados 

por Fernández de Cevallos (1988) han puesto atención considerable en 

la corrección de maloclusiones clase III con hipoplasia maxilar y LYPH 

mediante el uso de técnicas no quirúrgicas. Campbell, Delaire y cois 

sostienen que la relación espacial de los huesos del tercio medio facial 

puede ser cambiada en un periodo de 10 a 15 meses, dirigiendo fuerzas 

ortopédicas a los huesos faciales con la ayuda de máscaras faciales. Se 

han desarrollado diferentes aparatos ortodónticos para desplazar el 

maxilar hacia delante, como el arco reverso que utilizó Nanda en 1978. 

Buschang en 1994 establece que la protracción maxilar es posible, que 

aumenta el desarrollo de las suturas circunmaxilares y que produce 

resultados favorables. 

La ortodoncia y el tratamiento quirúrgico en pacientes adolescentes 

con severa retrusión maxilar o hipoplasia del tercio medio facial es un 

reto. En pacientes jóvenes en crecimiento se ha probado tratar estas 

maloclusiones con el uso de aparatos como mentoneras, sin embargo 

hay diversas opiniones acerca de la magnitud de cambios que pueden 

llevarse a cabo. 



Frecuentemente el tratamiento de estos casos se realiza mediante 

cirugía del maxilar. En estas técnicas quirúrgicas se usan comúnmente 

injertos óseos, sin embargo existen complicaciones reportadas como la 

desvitalización de los dientes, pérdida parcial o completa de un 

segmento osteomizado, complicaciones en el lugar del injerto, así como 

fallas en el injerto. 

Si bien la cirugía moderna ha reducido considerablemente la 

incidencia y el grado de trastorno del desarrollo en pacientes con LYPH, 

algunos casos todavía muestran el marcado desequilibrio del desarrollo 

a edad temprana. Mientras el arco mandibular se desarrolla 

normalmente, se observa el retraso del arco maxilar por el defecto 

congènito y la intervención quirúrgica. Por estas discrepancias 

esqueletales y dentales entre el maxilar y la mandíbula, las mordidas 

cruzadas y las maloclusiones clase III son muy comunes. 

El LYPH es un importante problema de salud a nivel mundial que no 

es fatal, pero presenta problemas personales, sociales, funcionales y 

psicológicos, por lo cual sería importante fijar un especial interés y 

realizar investigaciones de estos casos en pacientes con crecimiento y 

determinar si el tratamiento no quirúrgico en pacientes en crecimiento 



favorece su corrección y evitar traumas posteriores, y de ahí el 

ortodoncista tomar su propio criterio acerca de que es io mejor para el 

paciente con LYPH y realizar un buen diagnóstico. 

Con base a esto, se planteó como objetivo general para la 

realización de este estudio, valorar la cantidad de avance maxilar en 

pacientes con crecimiento, y en pacientes sin y con corticotomía, es 

decir que hayan rebasado el pico máximo puberal, y que presentaron 

labio y paladar hendido mediante el uso de la máscara facial. 

Y como objetivos específicos se decidió medir la cantidad de 

avance maxilar en cada uno de los pacientes con crecimiento y sin 

crecimiento, así como establecer los cambios en el perfil de tejidos 

blandos. 

Como hipótesis planteada para este estudio fue: El uso de la 

máscara facial en pacientes con labio y paladar hendido en crecimiento 

y en pacientes sin crecimiento y con corticotomías, se logra un avance 

maxilar mediante el uso de la máscara facial, la cual fue aceptada. 

El tratamiento de pacientes con retrusión maxilar, puede ser uno de 

los retos en ortodoncia clínica, no existe mejor ejemplo que en el 



tratamiento de pacientes con Labio y Paladar Hendido (LYPH). 

Las malformaciones congénitas tienen gran importancia en nuestro 

país, presentándose entre ellas el LYPH; de ahí que se ha desarrollado 

un gran interés por parte del ortodoncista en cuanto a su atención. 

El tratamiento de ortodoncia no solo envuelve el establecer 

fisiológicamente una oclusión anatómicamente funcional, sino también 

una corrección de la relación de maxilar y mandíbula al resto del 

complejo craneofacial. 

Uno de los aparatos para protracción maxilar mas utilizados dentro 

de ortodoncia es la máscara facial; todo parece indicar que tenemos en 

nuestras manos la corrección a estos problemas de niños con esta 

malformación, y por eso es de gran interés ayudar a la población. 

El esperarse a tratar el paciente cuando el crecimiento se haya 

completado, nos conduce a un tratamiento ortodóntico-quirúrgico, que 

puede ser la mejor elección en los casos severos con antecedentes 

hereditarios y crecedores verticales, teniendo el incoveniente de que el 

paciente por su aspecto facial puede tener problemas psicosociales 

durante la adolescencia, asociado a su tipo de maloclusión, ya que la 



intervención quirúrgica se realiza generalmente cuando el crecimiento 

ha terminado. 

Es por esto que es de gran importancia el uso de la corticotomía 

para el avance maxilar en pacientes que han rebasado el pico máximo 

puberal, por ser esto una técnica menos traumática y mucho mas rápida 

y fácil de realizar, por lo que pensamos que en los pacientes con labio y 

paladar hendido, sería un tratamiento de primera elección para aquellos 

que han terminado su crecimiento agregando a éste el uso de la 

máscara facial. 



ANTECEDENTES 



ANTECEDENTES 

El uso de fuerzas extraorales en ortodoncia fue basado en la premisa 

de que estos inhiben el crecimiento normal del maxilar o la mandíbula. 

Después se dio a conocer que fuerzas extraorales pesadas, como la del 

head gear cervical y occipital también distalaría los segmentos 

posteriores. Sin embargo algunos estudios en animales se han realizado 

para estudiar los cambios esqueletales. 

Charlier y Cois (1969), mostraron crecimiento del cartílago 

condilar adicional en mandíbulas de ratas jóvenes puestas en 

hiperpropulsión. Joho (1973), aplicó fuerza distal en la mandíbula de 

Macaca Mulatta y encontró retardo en su crecimiento, y un movimiento 

del maxilar hacia arriba y atrás. 

Droschl (1973), y Thompson (1974), estudiaron los efectos 

continuos de tracción cervical extraoral en el complejo dentofacial de 



monos. Ellos reportaron que en el grupo experimental, el maxilar rotaba 

a favor de las manecillas del reloj como resultado de su crecimiento en 

una dirección hacia abajo y adelante. Los cambios relacionados con el 

maxilar fueron después documentados por el uso de implantes metálicos 

en lugares donde no existe crecimiento. 

Dellinger (1973), en un estudio con monos Macaca Speciosa 

reportó que el maxilar puede moverse hacia delante por fuerzas de 6 

libras durante 7 días. 

Kambara (1977), usó 300gms de fuerza intermitente en 6 monos 

Macaca Irus con 5 controles y mostró que el complejo maxilar puede ser 

desplazado anteriormente. 

Nanda (1978), en un estudio con monos Macaca Mulatta para 

protracción del maxilar, mostró el uso de implantes titanio en áreas 

predeterminadas para acertar exactamente, conla ayuda de la 

cefalometría, los cambios espaciales de los huesos, en este mismo 

estudio se demostró que el maxilar puede ser desplazado hacia delante 

mediante fuerzas controladas como el uso de 500mg de fuerza continua 



de 81 a 95 días que produjo cambios espaciales en el maxilar y otros en 

el tercio medio de la cara. 

En el área de pacientes con labio y paladar hendido, Jackson y col 

(1979), mencionaron que para corregir la maloclusión esquelética y 

dental en estos pacientes, se ha diseñado un aparato durante el periodo 

de crecimiento y desarrollo, donde reportaron un mejoramiento en el 

perfil de tejidos blandos. 

Ruñe (1980), afirma que con la ayuda de implantes metálicos y 

radiografías, los movimientos del hueso pueden ser medidos con un alto 

nivel de exactitud, ya que los implantes permanecen estables en su 

posición original de hueso. Además comenta que el uso de implantes 

metálicos y radiografías es un método reconocido y establecido y que su 

aplicación fue previamente aprobada por el Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina, de la Universidad de Lund, en un estudio con 

niños de LYPH. 

Nanda (1980), utilizando el arco reverso, ha logrado desplazar el 

maxilar anteriormente obteniendo resultados clínicos favorables y 



además comenta que invariablemente todos los estudios experimentales 

con primates han usado la cefalometría en conjunto con implantes 

metálicos en varios huesos faciales antes de empezar la tracción, y que 

los implantes son primordialmente usados para superimponer dos o más 

radiografías tomadas en diferentes intérvalos para medir el 

desplazamiento de los huesos. 

En la práctica de la ortodoncia es usado comúnmente el arco 

extraoral para las correcciones esqueletales. Nanda (1980), comenta 

que estos aparatos generan fuerzas terapéuticas sobre los dientes la 

cual es transmitida al ligamento periodontal, hueso, y por último a la 

articulación. Además nos señala que estas fuerzas son utilizadas para 

corregir desarmonías, ya sea inhibiendo o redirigiendo el crecimiento de 

los maxilares o induciendo alteraciones biológicas a las suturas faciales 

y áreas cartilaginosas. 

Epker (1980), comenta que en pacientes con LYPH utilizando la 

técnica de la corticotomía en pacientes que ya han terminado su 

crecimiento, se ha observado un buen manejo de los tejidos blandos 

asociado con deformidades palatales y alveolares. 



Cozzani (1981), nos dice que no se puede decir que una clase III 

no esta corregida, hasta que esta haya terminado su crecimiento, 

además del que el tratamiento se debe de iniciar lo antes posible; mas o 

menos a los cuatro años de edad. Él mismo comenta que las 

características de una clase III por hipoplasia maxilar son la maxila 

retrognática, un perfil cóncavo, que se debe tempranamente empezar a 

traccionar el maxilar anteriormente en la misma dirección del 

crecimiento, que es mas estable mover el maxilar hacia delante que la 

mandíbula hacia atrás y que la fuerza debe ser de 500 mg por cada 

lado. 

Williams y cois (1986), señala que la mandíbula juega un papel 

importante en el desarrollo de una clase III, sin embargo el desarrollo 

del maxilar, longitud de base craneal y la posición de la fosa glenoidea 

también son factores; y que el diagnóstico temprano es crucial para 

anticipar un tratamiento ortopédico ya sea en maxilar o mandíbula. 

Ishii y cois (1987), compararon en un estudio la protracción 

maxilar desde el primer molar y otro grupo desde el primer premolar y 



observaron que la protracción era mayor en los pacientes que se 

traccionaban desde el primer molar, pero que debe considerar el sitio de 

la tracción de acuerdo a la dimensión vertical de los huesos y 

estructuras dentarias y la cantidad de desplazamiento requerido por el 

maxilar. 

Hata y cois (1987), examinando la protracción maxilar en 

diferentes sitios de tracción observaron que la fuerza de protracción al 

nivel del maxilar produce una rotación anterior y movimiento hacia 

delante del maxilar, 10 mm arriba del plano horizontal de Frankfort 

producía una posterorotación del maxilar con un movimiento hacia 

delante con nasion; y una protracción 5 mm arriba del plano palatal 

producía una combinación de movimientos paralelos hacia delante y una 

ligera anterorotación del maxilar. 

Fernández de Cevallos (1988), en un estudio evaluó clínicamente 

8 pacientes con LYPH, con deficiencia anteroposterior del maxilar, dos 

años diez meses después del tratamiento activo de tracción maxilar 

posteroanterior efectuado con la máscara facial. A cada paciente se le 

colocaron dos implantes metálicos para evaluar el desplazamiento óseo 



com mayor precisión. Los resultados indicaron que no existía una 

diferencia estadística significativa entre las mediciones realizadas 

inmediatamente después de efectuada la tracción posteroanterior y dos 

años diez meses después, lo que nos indica que a mediano plazo, los 

resultados obtenidos con el tratamiento de tracción maxilar 

posteroanterior en pacientes con LYPH utilizando la máscara facial, son 

estables en determinadas condiciones. 

Roberts, C. y cois (1988), presentaron un paciente masculino de 

10 años de edad, con LYPH unilateral, los cuales fueron reparados a una 

edad temprana, en donde la retrusión esqueletal maxilar fue tratada con 

un aparato extraoral ortopédico junto con la técnica standard edgewise. 

La terapia de máscara facial proyectando el crecimiento y desarrollo del 

maxilar ha auxiliado en el establecimiento de una oclusión estética, 

funcional y estable, junto con un perfil de tejidos blandos armónico. 

Turley (1988), comenta en que se debería basar mas 

apropiadamente en la decisión del tratamiento sobre el perfil del 

paciente, ya que un importante objetivo del tratamiento es optimizar la 

estética facial. 



Ricketts (1988), publica que el aparato de expansión quadhélix, es 

usado originalmente por el autor para tratar a los pacientes de LYPH, ya 

que es especialmente ventajoso debido a que puede obtenerse mayor 

acción en la zona anterior que en la posterior, o lo inverso según el tipo 

de activación. 

Mermigos y col (1990)/ realizaron un estudio para evaluar los 

efectos ortopédicos en niños con clase III esqueletal. Comparando 

cefalogramas de pretratamiento y postratamiento se reveló un aumento 

significativo del ángulo SNA que indica la posición anterior de la maxila. 

Aumento en la longitud del maxilar y la mandíbula fueron observadas 

después del tratamiento. Los resultados de este estudio indicaron que la 

protracción maxilar con aparatos ortopédicos debe ser considerada 

como una alternativa y así evitar la cirugía ortognática en pacientes con 

clase III esqueletal caracterizado por una retrusión del maxilar. 

Tanne y col (1991), revelaron que la protracción maxilar produce 

reposición anterior y desarrollo subsecuente del complejo maxilar en 

aspectos biomecánicos y morfológicos. La dirección y aplicación de la 



fuerza son importantes para inducir mas eficientemente el desarrollo del 

maxilar y el desplazamiento con dirección anterior. Hickham (1991), 

comenta que las posibilidades de éxito en la terapia de protracción 

dependen de cuatro áreas que son: la relación maxilomandibular, la 

relación entre maxilares y cráneo, la dimensión vertical, y la edad del 

paciente. También nos dice que la máscara facial es el aparato de 

protracción mas fácil de colocar. 

Orton, H. S. (1992), describe que la máscara facial puede producir 

cambios muy dramáticos en el perfil del paciente y cambios oclusales en 

pacientes con crecimiento clase III. También se usa como soporte de 

anclaje anterior o movimiento de los dientes mesíalmente para 

consolidación del espacio. Orton además comentó que los resultados del 

uso de la máscara facial es una combinación de la translación del 

maxilar hacia delante, inclinación de los segmentos anterosuperiores y 

anteroinferiores, cambios esqueletales variables, y un grado de 

movimiento en bisagra mandibular. Como estos efectos combinados 

dependen de la edad del paciente, el diseño del aparato removible y la 

máscara facial, el lugar de soporte de los elásticos, la cantidad de fuerza 

y el tiempo de uso. 



Buschang (1994), en otro estudio similar al de Roberts, demostró 

resultados definitivos y una respuesta deseable a la expansión maxilar y 

terapia con máscara facial, estos revelaron un mejoramiento en el perfil 

de tejidos blandos. Buschang nos comenta que la cooperación del 

paciente es esencial para el éxito de este tratamiento. 

Baik (1995), en un estudio con niños Coreanos, utilizó la máscara 

facial de Pelaire por 12 horas con 300 a 500 gms de fuerza de cada 

lado, y dice que la dirección de la fuerza fue ligeramente baja respecto 

al plano oclusal. 

Ngan (1996), mostró los cambios dentoesqueletales significativos, 

y que la mejoría en el perfil de tejidos blandos puede resultar en 6 

meses con expansión y protracción maxilar. 

Shanker (1996), concluyó que la protracción maxilar durante la 

dentición decidua y mixta ocurre un gran avance del Punto A durante 6 

meses, y que la cantidad de movimiento verical y horizontal del Punto A, 

resulta según la dirección del crecimiento. 



MATERIAL 
Y MÉTODOS 



MATERIAL Y MÉTODOS 

La población de este estudio constó de ocho (8) pacientes de los 

cuales 7 eran del sexo femenino y 1 del sexo masculino, y que 

acudieron al postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de 

la Universidad Autónoma de Nuevo León, y a la Clínica de Labio y 

Paladar Hendido (CLAYPA), entre los meses de Marzo a Julio de 1998. 

Los pacientes se clasificaron en dos grupos, los cuales cada uno se 

subdividió en dos. 

El grupo 1 el cual constó de 3 pacientes entre 9 y 11 años de edad y 

eran pacientes que presentaban crecimiento, este se clasificó en un 

grupo control 1C y un grupo experimental 1E, el grupo control 1C 

consistió desde su captación donde se obtuvo la radiografía No. 1, hasta 

la colocación de un implante metálico utilizado como medio radiopaco y 

se obtuvo la radiografía No. 2. El grupo experimental 1E desde que se 

comenzó la tracción maxilar donde se obtuvo la radiografía No. 3, hasta 



seis meses después de ia tracción maxilar o final del tratamiento y 

donde se obtuvo la radiografía No. 4 (véase anexo 1). 

El segundo grupo o grupo 2 constó de 5 pacientes sin crecimiento es 

decir que ya habían rebasado su pico máximo puberal y se corroboró 

con radiografías de mano, los cuales fueron pacientes entre 12 y 16 

años de edad y que se sometieron a una corticotomía, este también se 

clasificó en un grupo control 2C y un grupo experimental 2E. El grupo 

control 2C consistió desde su momento de captación donde se obtuvo la 

radiografía No. 1 hasta la colocación de un implante metálico utilizado 

como medio radiopaco, donde se adquirió la radiografía No. 2. El grupo 

experimental 2E fue desde antes de la corticotomía donde se tomó la 

radiografía No. 3, hasta seis meses después de realizada la corticotomía 

o final de tratamiento, donde se obtuvo la radiografía No. 4 (véase 

anexo 1). 

Las variables que se tomaron en cuenta en este estudio (véase 

anexo 1) fueron: la profundidad del maxilar superior (V01), la distancia 

entre el implante y la vetical pterigoidea (V02), overjet (V03). 

Estos pacientes reunieron los siguientes criterios de inclusión: 

Labio y Paladar Hendido unilateral y/o bilateral. 



Mordida cruzada anterior. 

Clase III dental y esquelética 

Hipoplasia del tercio medio. 

Dentro de los criterios de exclusión se tomaron en cuenta: 

Pacientes que no hayan sido operados del labio y paladar hendido. 

Pacientes que presenten algún síndrome. 

Pacientes que hayan tenido tratamiento ortodóntico u ortopédico. 

Pacientes con enfermedad sistémica. 

Los criterios de eliminación para aquellos pacientes que iniciaron 

dentro del trabajo fueron: 

Pacientes no cooperadores, (no utilizaran la máscara facial, no 

acudieran a las citas). 

Para captar la información se realizó una hoja de levantamiento de 

datos (anexo 5), la cual nos dice el número de radiografía, a que grupo 

pertenece, y las medidas cefalométricas. 



A cada paciente se le informó del tratamiento a realizar, con todos 

sus riesgos existentes por lo que se les anexó una hoja de 

consentimiento (anexo 6) para que los padres firmaran, según la ética 

de nuestro estudio con la Ley de Helsinki. 

MEDICIÓN DE LAS VARIABLES 

Se inició con el procedimiento básico de realizar historia clínica, 

diagnóstico y plan de tratamiento, el cual incluyó toma de registros 

(radiografía panorámica, cefalograma lateral, modelos de estudio, toma 

de fotografías extraorales e intraorales), antes y después del 

tratamiento, donde se realizaron trazados cefalométricos (anexo 2), la 

cual nos ayudó a las mediciones de nuestras variables las cuales fueron 

la profundidad del maxilar superior, distancia implante a vertical 

pterigoidea, overjet y convexidad. 

A cada paciente se le colocó un implante de titanio (Fig.l) en el 

maxilar superior en mesial de la raíz del primer molar superior, en el 

consultorio del cirujano maxilofacial realizándoles un pequeño colgajo en 

esta zona, al cual con una fresa de baja se perforó el área indicada y 



con un desarmador quirúrgico se atornilló el implante el cual se utilizó 

como medio radiopaco en la radiografía y así realizar la medición del 

movimiento del maxilar superior. Además se les colocó un expansor 

tipo quadhélix adaptandoles dos bandas ortodónticas de acero 

inoxidable preformadas en los primeros molares superiores, tomándoles 

una impresión con alginato adaptando las bandas a la impresión para 

proceder a la obtención del positivo y elaboración del quadhélix, el cual 

se construye con alambre .036 de pulgada, y que consta de dobleces 

helicoidales para producir una flexibilidad mayor. El alambre se sóida a 

la superficie lingual de la banda del molar en el brazo exterior que se 

encuentra anterior a la hélice posterior, además se les soldó por 

vestibular los ganchos para tracción. La activación de un centímetro por 

lado aproximadamente se llevó a cabo antes de cementar, y se colocó 

una semana después de colocar el implante utilizando cemento de 

ionómero de vidrio (AquaCem). 

Después de haber cementado todos los aparatos se les tomó una 

radiografía de mano a todos los pacientes para valorar su crecimiento y 

clasificar los grupos. Así entonces, quedaron 3 pacientes que 

presentaban crecimiento (grupo 1C y 1E), y 5 pacientes sin crecimiento 



que habían rebasado su pico máximo puberal (Grupo 2C y 2E). 

Posteriormente se inició con la tracción en los grupos 1E y 2E con la 

máscara facial de Petit (Fig.2), la cual se compone de una almohadilla 

sobre la frente y otra en el mentón, conectados por un vástago de 

apoyo de acero inoxidable, este vástago está a la vez conectado con un 

arco interno en el cual se insertan los elásticos que producen la tracción 

hacia adelante y abajo en el maxilar. La posición de las almohadillas y 

del arco interno puede ser ajustada aflojando o apretando determinados 

tornillos en cada una de las partes del aparato. 

Los pacientes del grupo 1E, durante el período inicial del tratamiento 

utilizaron elásticos de 5/16 de pulgada de 14 onzas la cual nos daba 

300gms de fuerza aproximadamente utilizando la máscara facial durante 

12 horas diarias, después se les aumentó la fuerza aplicándoles doble 

elástico de 3/16 de pulgadas de 14 onzas la cual nos proporcionaba una 

fuerza de 600 gramos a 800 gramos, pero en esta ocasión utilizando la 

máscara facial durante 24 horas diarias. 

Todo esto fue medido por medio del calibrador de fuerza OHAUS de 

la marca UNITEK el cual nos calibra la fuerza en gramos y onzas. 



Los pacientes del grupo 2E sin crecimiento utilizaron la máscara 

facial durante 12 horas diarias dando 300 grm aproximadamente antes 

de realizarles la corticotomía, la cual consistió en un desprendimiento 

del maxilar superior realizando un corte desde la tuberosidad maxilar 

derecha e izquierda hasta la escotadura nasal. Después de realizada la 

corticotomía se dejó un periodo de latencia de 3 a 4 días y se les colocó 

la máscara facial nuevamente, ahora con una fuerza de 600 gramos a 

800 gramos utilizando doble elástico, y la máscara facial durante 24 

horas diarias. 

A los pacientes se les tomó radiografías antes de colocarles el 

implante, después de colocarles el implante, antes de la cirugía, y seis 

meses después al final del tratamiento. Se realizaron medidas 

cefalométricas como la profundidad del maxilar superior, para observar 

el avance del punto A, la convexidad para observar la discrepancia 

esqueletal entre el maxilar superior y el maxilar inferior, así como el 

overjet para observar el avance dental, y la distancia en milímetros 

desde perpendicular de la vertical pterigoidea al implante de titanio para 

observar el avance del maxilar superior. 



Se les tomó fotografías clínicas de frente y laterales, al principio del 

estudio, antes de la cirugía, y al final del tratamiento, para evaluar sus 

cambios en el perfil de tejidos blandos. 

Es importante recalcar que a los pacientes se les veía una vez a la 

semana para checar la fuerza de la máscara facial, el aparato intraoral, 

y para observar la cooperación del paciente. Seis meses después de la 

corticotomía se les indicó seguir utilizando la máscara facial solo por la 

noche los próximos 6 meses para su retención, y así evitar la recidiva. 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El diseño experimental consistió en cuatro grupos de pacientes, el 

grupo 1C o control, grupo 1E o Experimental (pacientes en crecimiento), 

el grupo 2C o control y el grupo 2E o Experimental (pacientes sin 

crecimiento con corticotomía). El grupo 1 constaba de tres (3) 

pacientes, y el grupo 2 de cinco (5) pacientes. 

Se realizaron comparaciones estadísticas del avance y las medidas 

cefalométricas utilizando Estadísticas Descriptivas y Análisis de un 

Factor (ONEWAY). 

Todas las variables de este estudio, fueron analizadas y capturadas 

en una computadora mediante la aplicación de un paquete estadístico 

Statistical Package for the Social Science (SPSS Ver. 8.0), utilizando las 

variables, profundidad del maxilar superior, la distancia entre implante y 

vertical pterigoidea, el overjet y la convexidad. 



RESULTADOS 



RESULTADOS 

En los pacientes con crecimiento Grupo 1E la cantidad de avance 

maxilar con respecto a la profundidad del maxilar superior fue de 2.5°. 

El avance maxilar con respecto a la distancia del implante a la vertical 

pterigoidea fue de 3.3mm, en cuanto al overjet el avance fue de 5.3mm, 

y la convexidad su avance fue de 3mm (véase anexo 3 y 4 tabla 1 

gráfica 1). 

En los pacientes sin crecimiento y con corticotomía Grupo 2E la 

cantidad de avance maxilar con respecto a la profundidad del maxilar 

superior fue 3.6°, con respecto a la distancia del implante a la vertical 

pterigoidea el avance fue 3mm, en cuanto al overjet el avance fue de 

6.2mm, y la convexidad su avance fue 3.6mm (véase anexo 3 y 4 tabla 

1 gráfica 1). 



Entre los pacientes del grupo control de los grupos 1C pacientes con 

crecimiento y 2C pacientes sin crecimiento, no existió ningún cambio en 

las variables antes mencionadas. 

En cuanto a las variables que medimos encontramos que tanto en la 

radiografía 1 como en la radiografía 2 grupo control 1C pacientes con 

crecimiento, es decir desde su captación hasta colocar el implante que 

para la profundidad del maxilar superior fue 88.6o, distancia del 

implante a la vertical pterigoidea 28.3 mm, overjet -3.3 mm y la 

convexidad .00 mm, por lo cual no hubo ningún cambio entre ambas 

radiografías, es decir no hay diferencia en el grupo control de los 

pacientes con crecimiento (anexo 3 y 4 tabla 2 gráfica 2). 

En cuanto a las variables que medimos encontramos que en la 

radiografía 3 grupo experimental 1E pacientes con crecimiento, es decir 

cuando se comenzó la tracción, para la profundidad del maxilar superior 

fue 89.6°, distancia implante a vertical pterigoidea 30mm, overjet -

.3mm y la convexidad 1.6mm (anexo 3 y 4 tabla 3 gráfica 3). 



Las mediciones para la radiografía 4 grupo experimental 1E 

pacientes con crecimiento, es decir seis meses después de la tracción, 

que la profundidad del maxilar superior midió 91.1°, para la distancia 

del implante a la vertical pterigoidea 31.6 mm, el overjet 2 mm y para 

la convexidad 3 mm (anexo 3 y 4 tabla 3 gráfica 3). 

El resultado de la diferencia entre las radiografías 3 y 4 en el grupo 

1E experimental pacientes con crecimiento, es decir desde el inicio del 

tratamiento a seis meses después fue una diferencia para la profundidad 

del maxilar superior de 1.5°, para la distancia del implante a la vertical 

pterigoidea de 1.6 mm, overjet 1.7 mm y para la convexidad de 1.4 mm 

(anexo 3 y 4 tabla 3 gráfica 3). 

En cuanto a las variables que medimos encontramos que tanto en la 

radiografía 1 como en la radiografía 2 del grupo control 2C es decir 

pacientes sin crecimiento con corticotomía desde su captación hasta la 

colocación del implante que para la profundidad del maxilar superior fue 

87.2°, para la distancia del implante a la vertical pterigoidea de 28.4 

mm, overjet de -5.2 mm, y la convexidad de -2.6 mm, por lo cual nos 

dice que no existieron cambios para el grupo control de los pacientes sin 

crecimiento con corticotomía (anexo 3 y 4 tabla 4 gráfica 4). 



En cuanto a las variables que medimos encontramos que en la 

radiografía 3 grupo experimental 2E pacientes sin crecimiento con 

corticotomía, es decir antes de la corticotomía, para la profundidad del 

maxilar superior fue de 88.2o, distancia implante a vertical pterigoidea 

de 29.4 mm, overjet -4 mm y la convexidad de -1.8 mm (anexo 3 y 4 

tabla 5 gráfica 5). 

Las mediciones para la radiografía 4 grupo experimental 2E 

pacientes sin crecimiento con corticotomía, es decir seis meses después 

de la corticotomía, que para la profundidad del maxilar superior fue de 

90.8°, para la distancia implante a vertical pterigoidea de 31.4 mm, el 

overjet de -1 mm y la convexidad de 1 mm (anexo 3 y 4 tabla 5 gráfica 

5). 

El resultado de la diferencia entre las radiografías 3 y 4 en el grupo 

experimental 2E pacientes sin crecimiento con corticotomía, es decir 

desde antes de la corticotomía a seis meses después de la corticotomía, 

ocurrió un avance de la profundidad del maxilar superior de 2.6°, para 

la distancia implante a vertical pterigoidea de 2 mm, el overjet de 3 mm 

y para la convexidad de 2.8 mm (anexo 3 y 4 tabla 5 gráfica 5). 
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DISCUSIÓN 

Son diversos los aparatos que se pueden utilizar en ortodoncia para 

corregir discrepancias esqueletales, una de ellos es la máscara facial 

como nos lo comenta McNamara 1995, la cual nos proporciona la 

mayor oportunidad para corregir maloclusiones clase III con hipoplasia 

del maxilar en dentición decidua tardía o dentición permanente 

temprana. 

La distracción osteogénica es un tratamiento esencial para pacientes 

con anomalías craneofaciales, sobre todo en pacientes que presentan 

una hipoplasia del maxilar o severa deficiencia del maxilar acompañado 

con labio y paladar hendido así lo dice J. Polley y Alvaro Figueroa en 

1999, así pues en este estudio revisamos a ocho pacientes con labio y 

paladar hendido de los cuales cinco fueron tratados con osteotomía 

maxilar o corticotomía (Lefort 1), y tres con crecimiento normal 

utilizando la máscara facial de Petit. 



Se pudo corroborar el efecto de la máscara facial de protraer el 

maxilar hacia adelante, y obtener una oclusión mucho más estética y 

funcional, además de las mejorías altamente satisfactorias en cuanto a 

su perfil, por lo que coincidimos con Roberts y col (1988), en un 

estudio con un paciente de labio y paladar hendido quienes afirman que 

la terapia con máscara facial ha proyectado el crecimiento y desarrollo 

del maxilar y que nos auxilia en el establecimiento de una oclusión 

estética, funcional y estable, junto con un perfil de tejidos blandos 

armónico, así como también coincidimos con Buschang (1994), en 

donde en otro estudio similar al de Roberts, demostró resultados 

definitivos y una respuesta deseable a la expansión maxilar y terapia 

con máscara facial, los cuales revelaron un mejoramiento en el perfil de 

tejidos blandos. 

Otra de las situaciones de gran interés en este estudio fue el 

observar el desarrollo psicológico y social del paciente, la cooperación 

del paciente para el desarrollo de esta terapia es otra de las situaciones 

relevantes, ya que para obtener resultados favorables dependemos de 



ellos, así como lo comentó Buschang (1994) donde nos enfatlza que la 

cooperación del paciente es esencial para el éxito de este tratamiento. 

Por lo tanto los resultados obtenidos en este estudio indicaron que la 

protracción maxilar con la máscara facial en pacientes con labio y 

paladar hendido clase III esquelética y dental, debe ser considerada 

como una alternativa y así evitar la cirugía ortognática, así como lo 

indicó Mermigos y col en 1990. 

Así también podemos confirmar como lo hizo Ngan en 1996 que, la 

mejoría en el perfil de tejidos blandos puede resultar en 6 meses con 

expansión y protracción maxilar. 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

El objetivo general para la realización de este estudio, fue valorar la 

cantidad de avance maxilar en pacientes con crecimiento, y en pacientes 

sin crecimiento con corticotomía, que presenten labio y paladar hendido 

mediante el uso de la máscara facial, así como también se decidió medir 

la cantidad de avance maxilar en cada uno de los pacientes con 

crecimiento y sin crecimiento, así como establecer los cambios en el 

perfil de tejidos blandos. 

Con esto podemos concluir después de haber realizado este estudio 

que: 

1. Los pacientes con labio y paladar hendido que se encuentren en 

crecimiento se logra un avance del maxilar superior por medio de la 

máscara facial así como una corrección en los tejidos blandos. 



2. Los pacientes con labio y paladar hendido en donde no exista 

crecimiento o que hayan rebasado su pico máximo puberal, se logra 

un avance del maxilar superior y un notable mejoramiento en el perfil 

de tejidos blandos, por medio de una corticotomía y el uso de !a 

máscara facial (véase anexo 8). 

3. Se determinó que la protracción maxilar en pacientes con labio y 

paladar hendido con crecimiento y sin crecimiento con corticotomía, 

ocurre de la misma manera. 



RECOMENDACIONES 



RECOMENDACIONES 

Los resultados obtenidos en este estudio indican que con la 

protracción maxilar por medio de la máscara facial podemos obtener 

grandes resultados, tanto estéticos como funcionales por lo cual es de 

gran importancia tener en cuenta este tipo de tratamiento como primera 

elección en pacientes con labio y paladar hendido, hipoplasia del tercio 

medio, y mordida cruzada anterior que hayan terminado su crecimiento 

por medio de una corticotomía y máscara facial, así como en pacientes 

en desarrollo. 

En este estudio no obtuvimos la expansión maxilar deseada por 

medio del quadhélix, por lo que recomendamos utilizar un tipo de 

expansor maxilar rápido. 



Se recomienda que para obtener cooperación del paciente, citas cada 

15 días, y no cada mes ya que para el uso de la máscara facial se 

necesita gran cooperación de los pacientes. 

Se recomienda realizar otro estudio en el cual se pueda valorar la 

recidiva de estos pacientes para checar su estabilidad. 

Además podría realizarse otro estudio similar en el cual se coloquen 

dos implantes de titanio pero esta vez el otro implante en el punto A 

con el fin de realizar una mejor medición de este, ya que en pacientes 

con labio y paladar hendido se complica el trazado debido a la 

hendidura. 
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ANEXO 1 



NOMENCLATURA 

GRUPO 1 C = GRUPO CONTROL CON CRECIMIENTO 

GRUPO 1 E = GRUPO EXPERIMENTAL CON CRECIMIENTO 

GRUPO 2 C = GRUPO CONTROL SIN CRECIMIENTO 

GRUPO 2 E = GRUPO EXPERIMENTAL SIN CRECIMIENTO 

VOI = Profundidad del Maxilar Superior 

V02 = Distancia entre Implante metálico y Vertical Pterigoidea 

V03 = Overjet 

V04 = Convexidad 



ANEXO 2 



Medidas cefalométricas realizadas a todos los pacientes 



ANEXO 3 



Tabla 1 

CANTIDAD DE AVANCE MAXILAR EN 

GRUPOS 1 Y 2 

GRUPO Prof.Max.Sup. Implante-ptv Overjet Convexidad 

1 2.5° 3.3mm 5.3mm 3 mm 

2 3.6° 3mm 6.2mm 3.6mm 

1C Y 2C 0 0 0 0 



Tabla 2 

AVANCE MAXILAR ENTRE RADIOGRAFÍAS 

1 Y 2 GRUPO 1C 

GRUPO PROF. 
MAX. SUP. 

IMPLANTE-
PTV 

OVERJET CONVEXIDAD 

RX 1 1C 88.6° 28.3mm -3.3mm .OOmm 

RX 2 1C 88.6° 28.3mm -3.3mm .OOmm 

Avance 
total 

1C 0 0 0 0 

TABLA 3 

AVANCE MAXILAR ENTRE RADIOGRAFÍAS 

3 Y4 GRUPO 1E 

GRUPO PROF. 
MAX. SUP. 

IMPLANTE-
PTV 

OVERJET CONVEXIDAD 

RX 3 1E 89.6° 30mm -.3mm 1.6mm 

RX 4 1E 91.1 31.6mm 2mm 3mm 

Avance 
total 

1E 1.5° 1.6mm 1.7mm 1.4mm 



Tabla 4 

AVANCE MAXILAR ENTRE RADIOGRAFÍAS 

1 Y 2 GRUPO 2C 

GRUPO PROF. 
MAX. SUP. 

IMPLANTE-
PTV 

OVERJET CONVEXIDAD 

RX 1 2C 87.2° 28.4mm -5.2mm -2.6mm 

RX 2 2C 87.2° 28.4mm -5.2mm -2.6mm 

Avance 
total 

2C 0 0 0 0 

TABLA 5 

AVANCE MAXILAR ENTRE RADIOGRAFÍAS 

3 Y4 GRUPO 2E 

GRUPO PROF. 
MAX. SUP. 

IMPLANTE-
PTV 

OVERJET CONVEXIDAD 

RX 3 2E 88.2° 29.4mm -4mm -1.8mm 

RX 4 2E 90.8 31.4mm -lmm lmm 

Avance 
total 

2E 2.6° 2mm 3mm 2.8mm 



ANEXO 4 



• Grupo 1 
• Grupo 2 
• Grupo 1C y 2C 



Prof. Max mplante-ptv Overjet Convexidad 

• RXl 
• RX2 
•AVANCE 

Prof.max Implante- overjet convexidad 
ptv 

• RX3 
ORX4 
• avance 



S S A 

V—T 

/- S A 

• Rx1 

• Rx2 

• avance 

Prof.max implante-ptv overjet convexidad 

• rx3 

• rx4 

• avance 

Prof.max implante-ptv overjet convexidad 



ANEXO 5 



HOJA PE LEVANTAMIENTO DE PATOS 

GRUPO PROF. MAX. SUP IMPLA NTE-PTV OVERJET CONVEXIDAD 

RX 1 

RX 2 

RX 3 

RX 4 

GRUPO PROF. MAX. SUP. IMPLA NTE-PTV OVERTJET CONVEXIDAD 

RX 1 

RX 2 

RX 3 

RX 4 



ANEXO 6 
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HOJA DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES 

Esta es un estudio realizado por el Postgrado de 
Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la UANL. 

Yo estoy enterado/a del tratamiento 
que se le realizará a mi hijo/a , por lo 
que doy mi aprobación, y me comprometo a realizar lo 
que sea necesario para obtener el mejor resultado 
posible. 

ATENTAMENTE 

Dr. Mario Alberto Salazar Fdez. 
Dr. Abelardo Arizpe Cantú 



ANEXO 7 



Fig.l Implantes metálicos utilizados. 
Fig.2 Máscara Facial de Petit. 



Fig.3 Paciente la cual se le realizó corticotomía y 
protracción con máscara facial 




