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RESUMEN

Gerardo Teran Garcia

Fecha de graduacién: 2002,
Universidad Auténoma de Nuevo Leén
Facultad de Odontologia

Titulo del estudio: Comparacion de casos de avance maxilar
utilizando la mascara facial de Petit y el RED (Distraccion Rigida
Externa) en pacientes con labio y paladar hendido.

Numero de paginas: 78.

Candidato para el grado. de Maestria en Ciencias
Odontoldégicas con especialidad en Ortodoncia.

Area de estudio: Crecimiento y desarrollo craneofacial.

Propésito y Método del Estudio: El propésito de este estudio
fue medir los cambios en el maxilar superior al utilizar el RED y la
mascara facial de Petit, en pacientes con labio y paladar hendido
y con retrusién maxilar severa después de haber realizado la
osteotomia del maxilar superior en pacientes que acudieron al
Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
UANL y CLAYPA A.C.

Contribuciones y Conclusiones: El avance maxilar logrado en
los pacientes que utilizaron el RED fue mayor que en aquellos
pacientes que uftilizaron la mascara facial de Petit, obteniendo
una diferencia significativa (p>0.05) en el angulo Silla- Nasion-
Implante en punto A, profundidad del maxilar superior, overjet y
plano estético. Es por eso que, se recomienda utilizar el RED en
pacientes con hipoplasia maxilar severa.

Firma del Director de Tesis:
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INTRODUCCION

La distraccion dsea es un proceso biolégico de formacion de hueso
nuevo entre la superficie de los segmentos 6seos que son gradualmente
separados por un incremento en las fuerzas de traccién. Este proceso es
iniciado cuando la fuerza de traccion es aplicada a segmentos Oseos,

continuando mientras los tejidos circundantes sean tensionados.’

Figueroa y Polley? mencionan que la distraccion Osea para avanzar el
maxilar superior se ha convertido en una técnica alternativa para tratar
displasias craneofaciales, cuando el maxilar se encuentra retroposicionado.
Inicialmente esta técnica fue usada para tratar displasias mandibulares
unilaterales y bilaterales. La aplicaciéon de esta téchica en oftras regiones
craneofaciales se ha estado explorando, y experimentos animales y clinicos

se han llevado a cabo.

El avance maxilar, que es el tema de interés para esta investigacién se
ha realizado de diferentes formas en pacientes con crecimiento, por ejemplo
en 1978 Nanda® utilizo el arco extraoral invertido para desplazar el maxilar
hacia delante. Otras formas de avance se han realizado con la mascara
facial de Petit, la cual es muy utilizada en pacientes con hipoplasia del tercio
medio de cara o retrusiobn del maxilar, acompaiiadoe de una maloclusion
clase lll que por lo general se presenta en pacientes que son afectados por

labio y paladar hendido (LYPH).
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En los Gltimos afios ha surgido un nuevo aparato utilizado en pacientes
con y sin crecimiento, creado por Figuerca y Polley, llamado Rigid External
Distraction (RED), el cual consiste en un dispositivo con los mismos
principios de la mascara de Petit, con la diferencia que el RED tiene que ser
fijado al craneo por medios quirtrgicos, pero la utilizaciéon del mismo es de

menor tiempo.

Los pacientes con deficiencia severa del maxilar se presentan como un
reto dificl para el equipo reconstructivo. Tradicionalmente la cirugia
ortognatica para estos pacientes puede ser limitada, dando como resultado
una ligera correccién y comprometiendo los resultados estéticos, segun

Polley y Figueroa* esto se puede evitar con el uso del RED.

Anteriormente se menciond que la retrusion del maxilar superior va
acompanada de una maloclusion clase lll, la cual se presenta en pacientes
con labio y paladar hendido. Como se puede hacer notar estos pacientes
son candidatos a utilizar aparatos ortodénticos u ortopédicos para adelantar
el tercio medio de la cara, es asi que este estudio va ayudar al ortodoncista,
al cirujano maxilofacial y sobre todo al paciente con labio y paladar hendido
a elegir una opcion mas para corregir (en pacientes que no presentan
crecimiento) y redirigir en algunos casos el crecimiento del tercio medio de la
cara durante la etapa de desarrollo del paciente con labio y paladar hendido,

asi como reducir el tiempo de correccion para mejorar el perfil y obtener un
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resultado estético 6ptimo mejorando de esta forma la autoestima del
paciente con la ufilizacién del RED y posteriormente obtener una oclusion

anatémicamente funcional.

El propésito de este trabajo fue registrar y demostrar como se puede
facilitar, con el uso del RED, el propio manejo del paciente con labio y
paladar hendido y con retrusién maxilar, asi como facilitar al ortodoncista,
las tareas posteriores del tratamiento que requiere un paciente con tales

caracteristicas, comparandolo con la mascara facial de Petit.

Uno de los puntos mas importantes de esta investigacion fue comparar
las ventajas de la utilizacion del RED con la mascara facial de Petit en
pacientes con labio y paladar hendido y que no seé encuentren éen
crecimiento. La literatura menciona que sera mejor utilizar el RED que la

mascara facial de Petit, por lo que surge la duda y se plante6 el problema.

El estudio contestara al mismo tiempo la siguiente pregunta: ;el avance
maxilar horizontal que se logra con el RED al hacer |a osteotomia y colocar
el aparato quindrgicamente obtiene mejores resultados que si se usase la
mascara facial de Petit de acuerdo a las indicaciones de cada aparato y
utilizandolo el tiempo indicado en pacientes con secuela de labio y paladar

hendido?
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Se estudiaron pacientes con secuela de labio y paladar hendido uni y/o
bilateral y que presentaron una retrusién maxilar severa, sin crecimiento y

no tomando en cuenta el género.

El objetivo general de esta investigacion fue medir los cambios en el
maxilar superior al utilizar el RED y la mascara facial de Petit, en pacientes
con labio y paladar hendido y con retrusién maxilar severa después de haber
realizado la osteotomia del maxilar superior en pacientes que acudieron al
Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la UANL y

CLAYPA, A C.

Dentro de los objetivos especificos se decidié registrar la protrusién
maxilar lograda utilizando el RED; evaluar |a protrusion maxilar legrada
utilizando |a mascara de Petit, comparar los resultados obtenidos de los
cambios en el maxilar en pacientes que utilizaron el RED y la méascara facial
de Petit; relacionar los objetivos anteriores para obtener las ventajas y

desventajas de la utilizacion de cada uno de los dos aparatos.

La hipotesis fue: Con la ostectomia y el uso del RED en pacientes con
secuela de labio y paladar hendido y con retrusion maxilar severa que
acuden al Posgrado de Ortodoncia de la UANL y CLAYPA , A.C. se obtendra
un mejor resultado de avance maxilar que con la mascara facial de Petit y

en un menor tiempo. Misma que fue aceptada.
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ANTECEDENTES

A Barion® se le acredita como el primero en realizar una divisién 6sea u

osteotomia en un ser humano, en el afio de 1826.

En 1951, llizarov® diseiidé un aparato para la fijacion ésea consistente en
dos aros de metal unidos a tres vastagos metalicos. Cada segmento 6seo se
encontraba asegurado a los anillos por dos alambres tensionados al hueso
en un angulo recto a cada lado. Posteriormente desarrollo una técnica de
osteotomia supraperidstica (corticotomia) y un protocolo para elongacion de
tibia utilizando de 5 a 7 dias de periodo de latencia, seguido por la
distraccion 6sea a un promedio de 1 mm por dia en cuatro intervalos de 0.25

mm.

Los estudios de aplicacién de fuerzas de tension y compresién a las
estructuras craneofaciales fueron reportados por primera vez en 1728,
cuando Fauchard’” describié el uso de la expansion de arcos. Esto lo realizé
al ligar una placa de metal a los dientes desalineados, para obtener una
mejor forma de la arcada. Esta forma de traccion, se limité al movimiento

dental y tuvo muy poco efecto en la forma del hueso.

El pnmer procedimiento quirirgico para la correcciéon de una deformidad
craneofacial fue reportado en 1848, en la cual Hullihen®, exitosamente,

realizé una osteoplastia en un paciente con prognatismo mandibular.



McCarthy® ha reportado casos de pacientes con hipoplasia mandibular

tratados con distractores extemos, obteniendo resultados exitosos.

El uso de fuerzas extraorales en ortodoncia fue basado en la premisa de
que estos inhiben el crecimiento normal del maxilar ¢ mandibula. Después
se dio a conocer que fuerzas extraorales pesadas, como la del arco extraoral
cervical y occipital también distalaria los segmentos posteriores. Sin
embargo algunos estudios en animales se han realizado para estudiar los

cambios esqueletales.”

Charlier y cols.", mostraron crecimiento del cartilago condilar adicional

en mandibulas de ratas jbvenes puestas en hiperpropulsion.

Joho'?, aplicé fuerza distal en la mandibula de Macaca Mulatta y
encontrd retardo en su crecimiento, y un movimiento del maxilar hacia arriba

y atras.

Droschl*® y Thompson™, estudiaron los efectos continuos de traccion
cervical extracral 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 direccion hacia abajo y adelante. Los
cambios relacionados con €l maxilar fueron después documentados por el

uso de implantes metalicos en lugares donde no existe crecimiento.
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Dellinger'®, en un estudio con monos Macaca Speciosa reporté que el

maxilar puede moverse hacia delante por fuerzas de 6 libras durante 7 dias.

Kambara®, usé 300 grs. de fuerza intermitente en 6 monos Macaca Irus
con 5 controles y mostré que el complejo maxilar puede ser desplazado

anteriormente.

Rosenthal', en 1927, realiz6 el primer procedimiento de distraccion 6sea,
la cual la llev6 a cabo en la mandibula, usando un aparato intraoral de

anclaje dental, de activacion gradual en un periodo de un mes.

Kazanjian™, en 1937, llevd a cabo una distraccion O6sea mandibular
usando traccion incrementada gradual en vez de realizar un avance en una
sola intencion. Después de realizar una osteotomia modificada en forma de
“L” en el cuerpo de la mandibula, colocé un gancho de alambre a la sinfisis,
produciendo asi una fijacion esqueletal directa al segmento éseo que se
queria distraer. Tres dias mas tarde, se colocaba un aparato sobre la cara y
era activado con elasticos, produciendo una fuerza de traccién sobre la
barbilla y gradualmente estirando la barbilla hacia delante. Diecisiete dias
después los elasticos eran retirados. Se colocaban posteriormente unas
guardas oclusales unidas a unas barras rigidas por once semanas y

posteriormente se retiraban.
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El primer estudio demostrando la posibilidad de una distraccion maxilar
fue reportado en 1993 por Rachmiel y col.”®, quienes realizaron una
osteotomia (Lefort ) para colocar un distractor, y después de un periodo de
3 dias, realizar la activaciéon del distractor del tercio medio a razén de 1 mm
dos veces al dia por 21 dias. El periodo de consolidaciéon fue de 6 semanas
obteniendo un avance total de 40 mm del tercio medio de la cara en cinco
ovejas. Posteriormente evaluaron la recidiva después de haber realizado la
distraccion del tercio medio de la cara, encontrando de 2 a 3 mm de
retroseso maxilar después de 1 afo. Las medidas radiograficas sugieren que
la recidiva ocurre en los 3 primeros meses después de haber retirado el

distractor.

Molina y Ortiz—Monasterio® han utilizado la mascara de protraccion
combinada con una osteotomia (Lefort 1) para lograr la distraccion ésea del

tercio medio de la cara en pacientes con hipoplasia maxilar.

Molina"” realiz6 un estudio en pacientes con hipoplasia maxilar en 43
pacientes entre 6 y 12 afios de edad en un periodo de 6 afos. Estos
pacientes fueron sometidos a una osteotomia maxilar sin desprendimiento
de las apdfisis Pterigoides. Posteriormente, al quinto dia, se inicié Ila
distraccién, habiendo previamente colocado un aparato intraoral con
soportes de mascara facial. La fuerza de distraccion fue realizada por
elasticos de 900 grs. dirigidos a una mascara facial con ganchos de cada
lado, utilizando la mascara facial de 16 a 18 horas por dia, logrando asi un
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avance de 2 a 3 mm por semana y obteniendo hueso cortical en el sitio de la
cirugia. Los resultados fueron avances de 4 a 6 mm, con resultados

estéticos excelentes.

Salazar y col.” realizaron un estudio con 8 pacientes, los cuales tenian
secuela de labio y paladar hendido con retrusidbn maxilar severa, a los
cuales se les tratd con corticotomia y mascara facial de Petit, (os 8 pacientes
se dividieron en dos grupos, un grupo consté de 5 pacientes sin crecimiento
y el segundo grupo de 3 pacientes con crecimiento, en este estudio lograr6n
un avance promedio del maxilar superior de 3 mm. y determinaron que la
protraccion maxilar en pacientes con labio y paladar hendido con crecimiento

y sin crecimiento y realizando una corticotomia, ocurre de la misma manera.

El uso de mascaras faciales en retrusion del maxilar a tenido cada vez
mas auge en los (ltimos afios, por ejemplo Moyers?' en su libro Manual de
Ortodoncia afirma que “Las mascaras faciales son un viejo mét_odo que ha
tenido un espectacular renacimiento en afios recientes, utilizado

mayormente para producir efectos ventrales en la region maxilar.”

Graber? habla que cuando a un paciente se le diagnostica una
maloclusion clase lll en la dentici6bn permanente, las acciones terapéuticas
son limitadas, en particular si existe un fuerte componente esquelético en la
relacion oclusal de clase lll. Un tratamiento de este tipo suele incluir terapia

ortodéntica integral, combinado con extracciones y cirugia ortognatica.
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Graber considera que la mascara facial ortopédica, en especial la de Petit,
es el aparato que tiene mas amplia aplicacion y la que produce los
resultados mas espectaculares en el periodo mas breve en pacientes con

retrusion del maxilar.

Son muchos los estudios que se han realizado sobre avance maxilar en
pacientes con labio y paladar hendido. Pero pocos han sido los estudios

sobre el RED.

Roberts y cols.? reportaron un caso de labio y paladar hendido unilateral,
en donde la retrusion maxilar fue tratada con aparato ortopédico extraoral,
junto con la técnica standard edgewise. La terapia de mascara facial
proyectando el crecimiento y desarrollo del maxilar ayuda en el
establecimiento de una oclusion estética, funcional y estable, junto con un

perfil de tejidos blandos armdnicos.

Turley** afirma que se deberia de basar mas apropiadamente en la
decisién del tratamiento sobre el perfil del paciente, ya que un importante

objetivo del tratamiento es optimizar la estética facial.

Aunque no se sabe la causa exacta de la deficiencia de crecimiento del
tercio medio de la cara en pacientes con labio y paladar hendido, se piensa
que esto es causado por los procedimientos quirlirgicos para corregir tales
deformidades, segun Ortiz Monasterio.”
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Hickham® describe que las posibilidades del éxito en terapia de
protraccién dependen de 4 aspectos que son: la relacion maxilo-mandibular,
la relacion entre maxilares y craneo, la dimension vertical, y la edad del

paciente.

Tanne y col.? Encontraron que la protraccion maxilar produce reposicién
anterior y desarrollo subsecuente del complejo maxilar en aspectos
biomecanicos y morfolégicos. La direccidn y aplicacion de las fuerzas son
importantes para inducir mas eficientemente el desarrollo maxilar y el

desplazamiento con direccion anterior.

Orton”® establece que la mascara de protraccion produce una
combinacién de movimiento anterior de los dientes posteriores y una
vestibularizacion de los segmentos anteriores superior e inferior. Estos
cambios, cuando se combinan con movimienios anteriores del maxilar,
restriccion del desarrollo mandibular, y movimiento retrusivo mandibular,

puede resultar en una mejoria facial y oclusal significante.

Baik® estudid los cambios que sufrian 60 pacientes entre la edad de 8 a
13 anos, dividiéndolos en 2 grupos segun el aparato intraoral usado, e! grupo
1 consistia de 47 sujetos con expansion palatina rapida y el grupo 2 fueron
13 sujetos con aparatos labiolingual, analizé las radiografias y encontré entre
otros resultados que el maxilar superior tiene un movimiento hacia delante y
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el maxilar inferior retrocede en su movimiento y la edad no tiene una

diferencia significativa estadisticamente hablando.

Epker® comenta que en pacientes con LYPH utilizando la técnica de
corticotomia en pacientes que ya han terminado el crecimiento, se ha
observade un buen manejo de los tejidos blandos asociado con

deformidades palatales y alveolares.

Cozzani® nos dice que no se puede decir que una clase lll no esta
corregida, hasta que ésta h.aya terminado su crecimiento, ademas de que el
tratamiento se debe iniciar lo antes posible; mas o menos a los cuatro anos
de edad. El mismo comenta que las caracteristicas de una Clase Il por
hipoplasia maxilar son la maxila retrognatica, un perfil cbncavo, que se debe
tempranamente empezar a traccionar el maxilar anteriormente en la misma
direccién del crecimiento, que es mas estable mover el maxilar hacia delante
que la mandibula hacia atras y que la fuerza debe ser de 500 mg. por cada

lado.

Ishii y cols.® compraron en un estudio fa protraccién maxilar desde el
primer molar y otro grupo desde el primer premolar y observaron que la
protraccion era mayor en los pacientes que se traccionaban desde el primer
molar, pero que debe considerar el sitio de [a traccion de acuerdo a la
dimensidn vertical de los huesos y estructuras dentarias y la cantidad de

desplazamiento requerido por el maxilar.
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Hata y cols.®* examinando la protraccion maxilar en diferentes sitios de
traccion observaron que la fuerza de protraccion al nivel del maxilar produce
una rotacion anterior y movimiento hacia delante del maxilar, 10 mm arriba
del plano horizontal de Franckfort producia una posterorotacion del maxialar
con un movimiento hacia delante con nasion; y una protraccion de 5 mm
arriba del plano palatal producia una combinacién de movimientos paralelos

hacia delante y una ligera anterorofacién del maxilar.

Ricketts* publica que el aparato de expansién quadhélix, es usado
originaimente por el autor para tratar a los pacientes de LYPH, ya que es
especialmente ventajoso debido a que puede obtenerse mayor accion en la

zona anterior que en la posterior, o {6 inverso segun el tipo de activacion.

Con todos estos estudios podemos observar que son muchas y muy

variadas las formas de obtener un avance maxilar.,

Figueroa y Polley* publicaron el primer articulo sobre el RED, para tratar
pacientes con una hipoplasia maxilar severa obteniendo muy buenos
resultados. En este estudio reportaron un avance de hasta 15 mm. en
sentido horizontal en tan s6lo 2 semanas y posteriormente dejando al
paciente en retencién por ofras 2. Mencionan también que el avance se logra

en un promedio de 1 mm. por dia.
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Mas tarde, Figueroa y Polley* seleccionaron 18 pacientes para tratarios
con el RED, todos ellos con labio y paladar hendide entre las edades de 5.2
y 25.2 afios colocando el aparato por 2 a 3 semanas y con 6 semanas de
retencién por la noche en un grupo, cbteniendo un promedio de 11.6 mm de

avance,

Una de las mas reciente investigaciones fue la publicada en enero de
1998 por Figueroa y Polley’ donde observaron el avance maxilar con 14
pacientes mostrando resultados clinicos y cefalometricos donde se obtuvo

una correccién de overjet promedio de 12.7 mm.

Figueroa y col.® reportan que el periodo de latencia entre la ostotomia y
el comienzo de la distraccion debe ser de 3 a 7 dias, dependiendo de la
edad del paciente, entre mas joven el paciente menor sera el periodo de

latencia.

Joong-Gyu Ahn¥, afirma que si se desea una protraccion lineal del
complejo dentomaxilar, ia linea de accion de la fuerza de distraccion debera
pasar a traves del centro de la masa, ubicado aproximadamente en mesial
de la raiz mesiovestibular del primer molar superior y debera ser paralelo al
plano oclusal funcional. En el mismo estudio antes de comenzar la
distraccién se dej6 un periodo de 4 dias de latencia, manteniendo la

distraccién a razon de 1mm por dia por 15 dias.



Figueroa y col.® reportaron una posterorotacion del plano mandibular de

22 en un paciente de 13 afos.

Kusnoto y col.® comprobaron, por medio de técnicas tomograficas
modificadas, la formacion de hueso denso en la parte inferior del maxilar y
una densidad 6sea mas ligera en el area de la pared posterior del maxilar,
despues de la distraccion. Seis semanas después de la distraccion, se

encontraron en la region maxilar trabéculas éseas.

Polley y col.* confirmaron que es posible realizar una distracciéon 6sea a
una edad muy temprana, e incluso reportaron el caso de un infante de 4
semanas con sindrome de Pfeifer, a quien se le realizé una osteotomia del
tercio medio de la cara tipo monobloc para posteriormente efectuar la

distraccion. Obteniendo resultados favorables.

Polley y Figueroa®, afirman que cualquier paciente con deficiencia
maxilar que requiera intervenciéon quirirgica es considerado un candidato

potencial para la distraccion 6sea con RED.
Wen-Ching Ko y col.“ registraron, en un estudio con 16 pacientes en
edades entre los 5 y 25 arfios que utilizaron el RED, una reduccién de 15.59°

en el angulo N'Sn Pg’, y un avance de la punta de la nariz de 3.75 mm hacia
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delante y 2.05 mm hacia arriba, el incisivo superior en relacion al labio

superior se expuso de 1.1 a 5.01 mm en posicién de descanso.

Wen-Ching Ko y col.? afirman que el colgajo faringeo no afecta la
regeneracion esqueletal después de la distraccion, y la mayoria de estos
pacientes reportaron una mejoria de la resonansia nasal sin deterioro de la

velofaringe.

McCarthy* confirmo6 que incluso con movimiento mayores de distraccion

la incidencia de recidiva puede ser muy baja.

Guerrero y col.* comprobaron experimental y clinicamente que el efecto
observado en los huesos endocondrales es reproducible en los huesos
intramembranosos siguiendo los mismos mecanismos biolégicos observados

en huesos largos.
Toyh y Chin* reportaron un promedio de 21 mm de distraccion en
pacientes que se les realizé una Lefort lll para el tratamiento de

deformidades craneofaciales complejas.

El uso de una mascara de protraccion, en pacientes que se les realiza

una Lefort |, puede crear una posterorotacion mandibular, segun Diner.*

25



Chin* recomienda usar una guarda de distraccion en paciantes con
hipoplasia maxilar que se les realiza una Lefort | al usar una mascara de
protracciébn para obtener una relacion oclusal optima y evitar resultados

insatisfactorios.

Las complicaciones durante el periodo de distraccion normalmente
aumentan gradualmente, es por eso que nos debemos permitir un periodo
de observacién del programa correctivo apropiado.*® Los errores
relacionados con el paciente, son precisamente errores hechos por el
paciente o sus padres ‘(numero inadecuado de activaciones para la
distraccién, activacién del dispositivo en la direccion incorrecta y no seguir
las instrucciones de higiene adecuadas). Siempre se encuentran
directamente relacionados a la falta de educacion padre- hijo, y puede ocurrir

debido a errores estratégicos realizados durante el plan de tratamiento.*

En cuanto a trazos cefalométricos para mostrar los cambios obtenidos
por medio de implantes metalicos, podemos encontrar los de Nanda®, en un
estudio con monos Macaca Mulata para protraccion del maxilar, mostré el
uso de Iimplantes titanio en d&reas predeterminadas para acertar
exactamente, con la ayuda de la cefalometria, los cambios especiales de los
huesos, en este mismo estudio se demostréd que el maxilar puede ser
desplazado hacia delante mediante fuerzas controladas como el uso de 500
mg. de fuerza continua de 81 a 85 dias que produjo cambios espaciales en
el maxilar y otros en el tercio medio de la cara.
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Rune™ en un estudio que realiz6 para analizar los efectos del tratamiento
de expansion e implante de hueso en labio y paladar hendido ultilizé

implantes metalicos para observar los cambios en el maxilar.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este estudio se tomaron pacientes de ambos

sexos, entre 15 y 25 aflos de edad, que acudieron a la Clinica de Labio y

Paladar Hendido A.C. (CLAYPA), y a la clinica del Postgrado de Ortodoncia

de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén,

entre los meses de Noviembre de 1999 y Marzo del 2001, que presentaron

secuela de labio y paladar hendido, retrusion severa del maxilar y sin

crecimiento facial.

Dentro de las caracteristicas que determinaron la salida de una unidad

experimental del estudio se encontraron todos aquellos pacientes gque no

cooperaron y dejaron de utilizar los aparatos.

Los pacientes seleccionados debieron reunir los siguientes cnterios de

inclusién:

1.

2
3;
4

o

Secuela de labio y paladar hendido unilateral o bilateral.

. Mordida cruzada anterior.

Clase Il molar y canina.

. Retrusiéon maxilar severa.

Pacientes entre 15 y 25 afios de edad.

Pacientes sin crecimiento facial.

Dentro de los criterios de exclusidon se tomaron en cuenta:
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1. Pacientes que no fueron operados del labio y/o paladar hendido.

2. Pacientes que presentaron algin sindrome.

En el presente estudio se realizé la protraccién maxilar en pacientes con
labio y paladar hendido comparando las ventajas del RED (Anexo I, fig.1)

con las de la mascara facial de Petit (Anexo |, fig.2).

Se formaron 2 grupos experimentales y 2 grupos control dentro de la
investigacion. El grupo 2 experimental fue aquel que utilizb6 el RED, el grupo
4 experimental el que utiliié la mascara facial de Petit y el grupo 1 y 3 control
fueron los grupos representados por los mismos pacientes de los grupos 2 y
4 experimentales, antes de la colocacién de los aparatos y hasta la

colocacion de los implantes.

A los grupos 2 y 4 experimentales se les colocd implantes metalicos
(tornillos de titanium) uno en el punto A (punto medio entre la espina nasal
anterior y el prostion). El otro implante se colocé en mesial dei primer molar
superior a nivel del tercio apical; (Anexo 1, fig. 9 y 10). A los pacientes de
estos mismos grupos que necesitaban expansion se les colocd un expansor
tipo quad-hélix construido con alambre .036 de acero y retenido en cajuelas
linguales soldadas a la banda ortodontica colocada en los primeros molares
superiores con extensiones a los primeros premolares superiores con
activacién hasta conformar el arco maxilar; (Anexo 1, fig. 11), momento en
el cual se le suslituyé por un retenedor de alambre .036 tipo barra
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transpalatal con extensiones a premolares, el cual sirvi6 para mantener en
su posicion la expansion lograda; el retenedor, fue utilizado sélo en
pacientes que se les colocd el expansor tipo quadhélix, y se retiré el dia de
la colocacion de la ferula de alambre para traccién indicada del RED y de la

méscara facial de Petit; (Anexo 1, fig. 12y 13).

Después de colocar la férula de alambre se programo al paciente para la
realizacion de la osteotomia, que consisti6 en una Lefort | desde la
tuberosidad del maxilar del lado derecho al lado izquierdo a nivel de los

apices de los dientes y separando las apéfisis pterigoides; (Anexo 1, fig.14).

En el grupo 2 en el mismo tiempo quirargico se fijé el RED para iniciar fa
traccion del maxilar que consistié en un arco de alambre transpalatino .045
soldado a las bandas colocadas en los primeros molares superiores y un
arco vestibular en alambre .045 al cual se le soldé alambre .060 para
ganchos extraorales que se colocaron a la altura de |a espina nasal anterior
a los lados del ala de la nariz y se les conformé un gancho terminal para
traccién. Mediante intervencion quirlirgica se le fij6é 8 tomnillos en la superficie
externa y lateral del craneo a nivel de ios huesos parietales (4 en cada
parietal). A |la barra horizontal del RED colocada a nivel de la espina nasal
anterior, se ataron sus tornillos de traccion a los ganchos terminales para
traccion de la férula de alambre con ligadura de acero calibre .014; (Anexo 1,

fig. 15,16 y 21).
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La distraccién con el RED se realizé a un milimetro por dia. Una vuelta
completa de distraccién de tornillo es igual a ¥z milimetro, por lo que se le dio
2 vueltas por dia a los tornillos de traccion. El paciente fue revisado una vez
por semana para observar su cooperacidon asi como el estado de los

aparatos hasta completar el avance.

Al grupo 4 después de la colocacion de fa férula de alambre en el cual
los ganchos de traccion fueron intraorales y colocados a nivel de primeros
premolares superiares (Anexo 1, fig. 19 y 20) se le adapto la mascara facial
de Petit y se ie aplico la fraccién utilizando elasticos cuya fuerza fue de 900
gr. por lado, con una direccién hacia abajo y adelante de 20° con respecto
del plano oclusal, se instruy6 al paciente sobre la colocacion y retiro de la
mascara, indicando que el uso seria de 24 horas a excepcién del momento

de las comidas.

A los grupos 2 y 4 experimentales se les tomé un cefalograma lateral el
mismo dia en que se realizd la osteotomia y otro cefalograma 20 a 30 dias
después para aquellos pacientes que utilizaron el RED, y 30 dias después
para los pacientes que utilizaron la mascara facial de Petit. De esta forma se

realizaron las mediciones correspondientes; (Anexo 1, fig. 17 y 18).

A los grupos 1y 3 control se les tomé un cefalograma lateral al momento
de captarios, otro al colocarles los implantes al paciente en los puntos ya

mencionados y otro mas 30 dias después como minimo.
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Las variables a emplear en este estudio fueron las siguientes; (Anexo 3):

1. Cantidad de refrusiéon maxilar: En el cefalograma lateral se midi6
la cantidad de retrusién maxilar utilizando la profundidad del maxilar
superior, y el resalte tomando como punto de referencia el implante en el

punto A.

Zi Movimiento 6seo: se midieron los cambios en la rotacion del
maxilar utilizando un pléno, el cual fue flamado interimplante, que iba del
implante colocado en el punto A al implante colocado en el apice del primer
molar superior y se trazé desde la parte mas superior de la cabeza de cada

impiante (tornillo).

3. Movimiento dental: En lo comrespondiente a los dientes se midid
por medio del cefalograma lateral obteniendo [a inclinacién del incisivo
central superior con respecto del plano interimplante, y la distancia de una
perpendicular de la punta del incisivo central superior al plano interimplantes,
mientras que el primer molar superior midiendo una perpendicular que iba de

la punta de la cuspide vestibular al plano interimplante.

4. Perfil Blando: Se medié por medio de los cefalogramas laterales al

inicio y al retirar los aparatos (mascara facial y RED).
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5. RED y mascara facial de Petit.: Se determinaron las ventajas y

desventajas de la utilizacion de cada una de las dos mascaras.

Las mediciones fueron realizadas tomando en cuenta las varables
mencionadas y se efectuaron antes de iniciarse el fratamiento y al término

del tratamiento iniciado para el RED y la mascara facial de Petit.

En esta investigacion se asumid la responsabilidad bajo las
recomendaciones éticas de la declaracion de Helsinki, el Cédigoe Sanitario

Mexicana.
DISENO ESTADISTICO.

Se seleccionaron 5§ pacientes para los tratamientos con RED y 4
pacientes'® para los que utilizaron mascara facial de Petit, los mismos

grupos experimentales fueron su control y se utilizé el anélisis de varianza.>

El disefio estadistico consistié en cuatro grupos de pacientes, el Grupo 1
(Grupo Control de RED), Grupo 2 (Grupo Experimental de RED, Grupo 3
(Grupo Control de mascara facial de Petit), Grupo 4 (Grupo Experimental de

mascara facial de Petit).

Todas las vanables de este estudio, fueron analizadas y capturadas en

una computadora con paquete estadistico S.P.S.S. Win version 10 2000,
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utilizando las variables, profundidad del maxilar superior utilizando como
referencia el implante en el punto A, el angulo Silla- Nasion- Implante en el
punto A (SNIA), vertical pterigoidea a Implante en el punto A en medida
lineal (VPtIA), el angulo formado por el plano de Franckfort con el plano
Nasion implante en el punto A (PFNalA), rotacién del plano interimplante con
respecto al planc de Franckfort (PFPI), resalte (overjet), inclinacion del
incisivo superior con respecto al plano interimplante (P11°), distancia en una
perpendicular de la punta del incisivo central superior al plano interimplante
(Pl11mm), distancia en una perpendicular de la cuspide vestibular del primer
molar superior al plano iﬁterimplante (Plémm) y la distancia del labio superior
al plano entre la punta de la nariz y menton de tejidos blandos (plano

estético); (Anexo 1, fig. 22).
Se realizé una comparacion del avance y las medidas cefalométricas en

funcién del tiempo y en base al tamafio de la muestra, mediante anélisis de

varianza.®
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RESULTADOS

Después de haber tomado en cuenta las variables de SNalA, VPtIA,
PFNalA, PFPI, overjet, PI°, PI1mm, PI6mm y plano facial al labio superior en
los pacientes control y experimental que usaron el RED y la mascara facial
de Petit se encontraron, en la estadistica descriptiva por grupo, los

siguientes resultados:

Entre |las radiografias inicial y final de los grupos control 1 y 3 no hubo

diferencias significativas, las medidas se mantuvieron igual.

En el grupo 1 (grupo control de RED) la media se mantuvo en el angulo
SNIA en 74.10° en la medida VPHIA 44 .60mm, PFNalA 84.70° PFPI -.2°
overjet —9.4mm, PI1° 119.63°, Pl1mm 19.56mm, Pl6mm 23.60mm, Plano

estético -9.63; (Anexo 4 y 5).

En el grupo 3 (grupo control de mascara facial de Petit) la media
igualmente fue constante, en el angulo SNIA fue de 78.50°, en la medida
VptIA 51.83mm, en PFNalA 88.45° en PFPI .41°, el overjet -2.83mm, PI1°
106.04°, Plimm 26.16mm, PI6mm 23.66mm, plano estético —4.45mm;

{Anexo 4y 5).

En los pacientes que utilizaron el RED o grupo 2 (Grupo Experimental de

RED), se encontrd que el angulo SNIA aument6 de 74.10 a 79.50 con una
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diferencia de 5.4°, la medida lineal VPtIA aumentd de 44.60mm a 50.40mm
obteniendo una diferencia de 5.8mm, en el angulo PFNalA encontramos un
avance de 84.70 a 90.30 siendo la diferencia de 5.6° la inclinacién de PFPI
aumento 1.9° de -.2 a 1.8, el overjet aumentdé 10.8 mm de -84 a 1.4, el
incisivo superior con Pl disminuyo 2.1° de 119.63 a 117.80, mientras que el
mismo incisivo superior con Pl en medida lineal aumenté de 19.56mm a
24.20mm, con una diferencia de 4.3mm, la medida PI6mm aumenté 1.7mm
de 23.6mm a 25.4mm, por ultimo el plano facial tuvo un cambio de 5.13mm

de -9.63mm disminuyo a -4.50mm; (Tabla 2, graficas 1-9).

En los pacientes que utilizaron la mascara facial de Petit o grupo 4
(grupo experimental de mascara facial de Petit), el &ngulo SNIA aumenté de
78.50° a 81.25° con una diferencia de 2.75° la medida VptlIA avanzé
2.29mm de 51.83mm a 54.12mm, el angulo PFNIA tuvo una diferencia de
2.8° aumentando de 88.45° a 91.25° el PFPI rot6 1.84° de 41° a 2.25° el
overjet aumenté .71 mm de —2.83mm a 2.12mm, el angulo formado por PI1°
aumenté de 106.04° a 109.37° con una diferencia de 3.33° el Plimm
aumentd .84mm de 26.16mm a 27.00mm, el PI6 aumenté de 23.66mm a
24.00mm siendo la diferencia .34mm, el plano facial aumenté 1.08mm de —

4 45mm a -3.37mm; (Tabla 2, graficas 1-9).

En los pacientes que utilizaron el RED existié una diferencia significativa
(p>.05) en SNIA, PFNalA, overjet y en el planc estético, en los factores

restantes no se encontré una diferencia significativa; (Tabla 3).

36



En los pacientes que utilizaron la mascara facial de Petit, se encontrd

una diferencia significativa (p>.05) en el overjet, solamente; (Tabla 4).
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DISCUSION DE RESULTADOS

Finalmente se pudo lograr un estudio comparativo con pacientes de labio
y paladar hendido y retrusién maxilar entre pacientes que utilizaron el RED y

la mascara facial de Petit.

Se coincide con Molina y Ortiz-Monasterio® en que es posible lograr una
distraccion 6sea del tercio medio de la cara en pacientes con hipoplasia del
maxilar utilizando la mascara de protraccion combinada con una osteotomia
(Lefort 1). Aunque el avance sea minimo y no se encuentre una diferencia

significativa (p>.05).

Igualmente es confirmado lo mencionado por Molina'” donde indica que
es necesario una fuerza de 200 grs. por lado dirigida a una mascara facial
utilizandola 16 a 18 hrs. como minimo por dia para lograr un avance maxilar
en pacientes que se les realizé una osteoctomia.

Salazar y col."

afirman que con la mascara de Petit y una cirugia tipo
Lefort | se puede lograr un avance promedio del maxilar de 3mm,

corroborando asi este hecho.

Con el RED y realizando una osteotomia, es posible lograr una
correccién del overjet mayor a 10mm en pacientes con secuela de labio y

paladar hendido, tal y como lo mencionan Figueroa y Polleyz‘
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Asi mismo, se comprueba gue la edad adulta no es un factor para no
realizar una distraccién del maxilar superior en pacientes con labio y paladar
hendido como Figueroa y Polley® lo hicieron en pacientes con las mismas

caracteristicas.

Figueroa y col.® afirman que el periodo de latencia, antes de iniciar la

distraccion, es de 7 dias, confirmando este hecho enla investigacion.
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CONCLUSIONES

La retrusién maxilar en pacientes con labio y paladar hendido es comun,
y es necesario conocer que tipo de tratamiento es el adecuado para el
paciente que presenta estas caracteristicas, asi mismo comparar que
método de avance maxilar ofrece los mejores resultados, es por esta razébn

que la presente investigacion fue realizada.

En esta investigacion se demostré que la hipoétesis planteada: “Con la
osteotomia y el uso del RED en pacientes con labio y paladar hendido y con
retrusidn maxilar severa que acuden al Posgrado de Ortodoncia de la UANL
y CLAYPA , A.C. se obtendra un mejor resultado de avance maxilar que con
la mascara facial de Petit en un menor tiempo’, fue aceptada, ya que el
avance maxilar logrado con el RED fue mayor y en menor tiempo que la

mascara facial de Petit.

Se puede concluir en esta investigacion que:

1. Se encontré una diferencia significativa muy importante en SNIA,
PFNalA, overjet y plano estético, en los pacientes que utilizaron el
RED.

2. Se logrd un avance maxilar mayor en aquellos pacientes que
utilizaron el RED que en aquellos que utilizaron la mascara facial de

Petit.



3. Los efectos negativos ocasionados por la mascara facial de Petit,
pueden ir desde retrusién de los incisivos inferiores hasta lesiones en
el mentén y dolor de cabeza, mientras que los efectos negativos
causados por el RED son solamente dolores de cabeza, ocasionados

por la presion del mismo aparato.
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RECOMENDACIONES

Tanto en la méscara facial de Petit como en el RED se encontraron
cambios positivos, sin embargo fue el RED el aparato que mostré los mejores

resultados.

Se puede afirmar que el RED es recomendable utilizarlo en pacientes
con una retrusion maxilar severa, mientras que la mascara facial de Petit es
recomendable utilizarla en pacientes con una retrusién maxilar leve o menor de
4 mm y con un plano mandibular bajo, ya que se observé una posterorotacion

de la mandibula y una retroinclinacién de los incisivos inferiores.

La expansion del maxilar es recomendable realizarla en aguellos
pacientes que la necesiten, esto puede realizarse antes o después de utilizar el
RED o la mascara facial de Petit. En aquellos pacientes que sea necesario
realizar la expansion, se recomienda utilizar el quad-hélix con cajuelas a las
bandas de los primeros molares superiores, debido a qUe se obtuvo muy

buenos resultados con este aparato.

De igual forma se recomienda realizar el avance maxilar durante el
tratamiento de ortodoncia, y no realizarlo antes, ya que se encontré un mejor
avance en aquellos pacientes gue fueron tratados durante su tratamiento de

ortodoncia, en ambos casos.
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Es recomendable asi mismo, realizar otro estudio para valorar la

recidiva de estos pacientes para registrar su estabilidad.

Para concluir, se recomendaria realizar un estudio comparativo con RED
y méascara facial de Petit en pacientes que se les encuentre realizando el
tratamiento ortod6ntico (aparatologia fija) y en aquellos que no se les ha

realizado ningun tipo de tratamiento ortodéntico.
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Fig. 1 Paciente con S
mascara facial de Petit 9. <. ;éngnte con

Fig. 3,4,5,6,7 y 8. Paciente que utilizo el RED antes y después del tratamiento.
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Fig. 9. Colocacion de implante en
mesial de primer molar superior.

Fig. 10. Colocacién de implante en el
punto A.

Fig.11. Expansor tipo quad-halix con
cajuelas en primeros molares.

Fig. 12. Barra franspalatal con
extensiones a premolares, para
mantener la expansion.

Fig. 13. Férula
utilizada para
traccionar el maxilar.
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Fig. 17. Radiografia antes de |a distraccion,
donde se muestran los tatuajes 6se0s o implantes.

Fig. 18. Radiografia después de
la distraccion.
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Fig. 19. Paciente con ganchos para protraccion de mascara facial.

Fig. 20. Paciente con elasticos para Fig. 21. Paciente con alambres
protraccién de mascara facial. de traccion para RED.

o
%

~ iy
i

Fig. 22. Radiografia que muestra los planos tomados en cuenta para la medicion.

57



ANEXO 2

58



NOMENCLATURA

Grupo 1= Grupo Control de RED.
Grupo 2= Grupo Experimental de RED.
Grupo 3= Grupe Control con mascara facial de Petit.

Grupo 4= Grupo Experimental con méascara facial de Petit.

1RCI1*= Radiografia Control Inicial con RED.

1RCF 1*= Radiografia Control Final con RED.

1RE1I1*= Radiografia Experimental Inicial con RED.

1REF 1*= Radiografia Experimental Final con RED.

2RCI1*= Radiografia Control Inicial con mascara facial de Petit.

2RCF1*= Radiografia Control Final con mascara facial de Petit.

2REI1*= Radiografia Experimental inicial con mascara facial de Petit.

2REF1*= Radiografia Experimental final con mascara facial de Petit.

*El numero al final indica el paciente, que puede ir del 1 al 5, en este caso representadc por el

numero 1.

SNIA= Angulo Silla Nasi6n Implante en el punto A

VPtIA= Distancia de |a Vertical Pterigoidea al imptante en el punto A.
PFNalA = Angulo Franckfot- Nasion- Implante en el punto A.

PFPI= Angulo Plano de Franckfort con respecto al Plano Interimplante.
PI1°= Angulo del Plano interimplante con el incisivo superior.

Pl-1mm= Distancia del plano interimplante al incisivo superior.

Plémm= Distancia del Plano interimplante a Ia cuspide del primer molar superior.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

MBRE DEL PACIENTE: EDAD:

ARIABLES RX. INICIAL |RX. FINAL DIFERENCIA

6 mm

lano facial mm

NOMENCLATURA

Silla

: Nasion

Implante en punto A
t: Vertical Pterigoidea
. Plano Frankfort

' Plano Interimplante
m: milimetros
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TABLA #3. Analisis de varianza del grupo 1y 2.

ANOVA
Sum of Mean
Squares df Square F Si9'—;
SNIA Between Groups 117,600 1 117,600 4,884 040
Within Groups 433,400 18 24,078
Total 551,000 19
VPTIA Between Groups 126,150 1 126,150 3,586 074
Within Groups 633,300 18 35,183
Total 759,450 19
PFNAIA Between Groups 144,150 1 144,150 4608 046
Within Groups 563.100 18 31,283
Total 707,250 19
PFPI Between Groups 15,000 1 15,000 ,055 817
Within Groups 4875200 18 270,844
Total 4880,200 19
OVERJET Between Groups 437 400 1 437,400 232,935 000
Within Groups 33,800 18 1,878
Total 471,200 19
Pl1G Between Groups 12,604 1 12,604 041 842
Within Groups 5524 033 18 306,891
Total 5536,637 19
PI1MM Between Groups 30,104 1 30,104 1,284 272
Within Groups 422,133 18 23,452
Total 452 237 19
PI6MM Between Groups 12,150 1 12,150 2,885 107
Within Groups 75,800 18 4211
Total 87,950 19
PLANOEST Between Groups 98,817 1 98,817 42 621 ,000
Within Groups 41,733 18 2,319
Total 140,550 19

p>.05= existe diferencia significativa.



TABLA #4. Analisis de varianza del grupo 3y 4.

ANOVA
Sum of Mean
— Squares df Square F Sig.
SNIA Between Groups 22,688 1 22688 894 ,360
Within Groups 355,250 14 25,375
Total 377,938 15
VPTIA Between Groups 15,755 1 16,755 346 566
Within Groups 637,854 14 45,561
Total 653,609 15
PFNAIA Between Groups 23,380 1 23,380 1,028 ,328
Within Groups 318,479 14 22,749
Total 341,859 15
PFPI Between Groups 10,083 1 10,083 813 383
Within Groups 173,667 14 12,405
Total 183,750 15
OVERJET  Between Groups 73,755 1 73,755 22,276 ,000
Within Groups 46,354 14 3,311
Total 120,109 15
PI1G Between Groups 33,333 1 33,333 357 560
Within Groups 1308,917 14 93,494
Total 1342 250 15
PI1MM Between Groups 2,083 1 2,083 419 528
Within Groups 69,667 14 4,976
Total 71,750 15
PIGMM Between Groups 333 1 333 074 790
Within Groups 63,167 14 4,512
Total 63,500 15
PLANOEST Beitween Groups 3,521 1 3,521 ,093 765
Within Groups 532,417 14 38,030
Total 535,938 15

p>.05= existe diferencia significativa
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FORMA DE CONSENTIMIENTO

Estoy consiente que el tratamiento que se me realice sera
quiruargico y ortodoncico, ademas de que todos mis registros
son propiedad del posgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la UANL y CLAYPA, A.C., todos éstos registros
serviran para un estudio sobre comparacion de casos de
avance maxilar utilizando la mascara facial de Petit y el
RED(Rigid External Distraction) en pacientes con labio y
paladar hendido, el cual serad realizado por el CD. Gerardo
Teran Garcia, estos registros podran usarse para la publicaciéon
en revistas para finas educativos y cientificos.

Estoy de acuerdo con lo anteriormente escrito.

Nombre del paciente:

Nombre de la persona responsable:

Parentesco:

Firma:
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