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RESUMEN

Antecedentes: Diferentes estudios describen el tratamiento ortopédico en pacientes con
labio y paladar fisurado o hendido (LPH) con diagnéstico de maloclusién clase lll; sin
embargo, no existe una estandarizacién en la técnica de tratamiento ortopédico en estos
pacientes. Objetivo: Determinar la efectividad del tratamiento con méscara facial y un
aparato fijo intraoral en pacientes con LPH y maloclusién clase Ill, que fundamente su im-
plementacion dentro de una guia de manejo integral. Métodos: Se realizé una bisqueda en
multiples bases de datos electrénicas y bisqueda manual. Se encontraron 199 articulos a
los que se aplicaron como criterios de inclusion: ensayos clinicos aleatorizados o abiertos,
en inglés y espafiol, pacientes con LPH, edades entre 5y 12 afios, maloclusién clase lll y/o
méascara facial y/o protraccién maxilar, evaluados mediante radiografias de perfil, analisis
cefalométricos y observacién clinica. Resultados: Se seleccionaron ocho articulos a los que
se les hizo analisis de calidad. Los resultados indican que el tratamiento con mascara facial
y aparato intraoral fue efectivo en los pacientes con labio y paladar hendido para lograr
protraccién maxilar, entre los que la méascara facial con el aparato Hyrax mostré mejores
resultados esqueléticos. Conclusidn: La mascara facial, junto con el aparato intraoral Hyrax,
entre los 8 y los 10 afios, con fuerzas de 450-500 g y una direccién de 10°-30°, bajo el
plano oclusal utilizado por 12 horas/dia durante minimo 9,2 meses de tratamiento, mostré
los mayores cambios esqueléticos en la zona maxilar y mandibular en pacientes con labio-
paladar hendido y maloclusién clase Il

PALABRAS CLAVE
maloclusién clase lll; labio y paladar hendido; anomalias craneofaciales; expansién maxilar;
maéscara facial; protraccién maxilar; Hyrax

AREAS TEMATICAS
diagnéstico; tratamiento; anomalias craneofaciales; ortodoncia.

ABSTRACT

Background: Several studies describe the orthopedic treatment of patients with cleft lip and
palate, diagnosed with class lll malocclusion; however, there is no standardization in the
orthopedic treatment planning in these patients. Objective: To determine the effectiveness
of treatment with facemask and a fixed intra-oral appliance for patients with cleft lip and
palate and Class Il malocclusion. Methods: A literature search conducted in several data-
bases and print journals produced 199 articles. Inclusion criteria were: randomized clinical
or open trials, English and Spanish language, patients with cleft lip and palate, 5-12 years of
age, Class Ill malocclusion and/or facemask and/or maxillary protraction, assessment with
lateral radiographs, cephalometric analysis, and clinical observation. Results: The sample
consisted of eight articles that underwent quality analysis. Results indicate that treatment
with facemask and intraoral appliance was effective in patients with cleft lip and palate to
achieve maxillary protraction, of which a combination of facemask and Hyrax showed better
skeletal results. Conclusion: Treatment with facemask with the intraoral appliance Hyrax, at
8-10 years of age, with 450-500 g forces and a 10°-30° inclination below the occlusal plane,
used at least 12 hours/day for 9.2 months in patients with cleft lip and palate cleft and class
Il malocclusion, showed major skeletal changes in the maxilla and mandible.

KEYWORDS
malocclusion angle class Ill; cleft lip and palate; craniofacial anomalies; maxillary expansion;
facemask; maxillary protraction; hyrax

THEMATIC FIELDS
diagnosis; treatment; craniofacial abnormalities; orthodontics
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INTRODUCCION

El labio y paladar hendido es la anomalia facial con-
génita mas coman (1), con una incidencia de 1:500
nacidos vivos en Europa y 1:1000 en paises como
Estados Unidos y Colombia (2-5). Cuando nace, el
infante con labio y paladar fisurado o hendido (LPH)
presenta afectacion del hueso alveolar y palatino (6).
Estas alteraciones en el maxilar superior se relacio-
nan con anormalidad en el crecimiento y desarrollo
craneofacial (7); con alteraciones en el tamafo, la
posicion y la relacién de los arcos palatinos entre si,
y con las diferentes estructuras con las que se aso-
cian. Esta afectacion depende del tipo y del tamafio
de la fisura, de factores funcionales asociados, como
la posicién de la lengua y presencia de obstruccién
respiratoria por factores anatémicos (desviacién del
tabique nasal, por ejemplo), que contribuyen adi-
cionalmente a inhibir el crecimiento de los arcos y
alterar el crecimiento, lo que ocasiona asimetrias y
cambios en la inclinacién, posicién o interrelacién de
las estructuras (8).

Los pacientes con LPH presentan deficiencia en el
crecimiento del tercio medio facial y desarrollan una
maloclusién clase lll con discrepancia entre el maxilar
y la mandibula, y una mordida cruzada anterior o
posterior (9). Esto produce unas alteraciones estéti-
cas con un perfil de tipo céncavo (10), depresién de
la regién infraorbital y tercio medio disminuido (11).
El labio superior puede ser corto o retraido; resaltan
el labio inferior y la barbilla, lo que da un aspecto de
agresividad al gesto facial (11-12).

Existen diversas formas de tratamiento disponibles
para modificar la alteraciéon esquelética de clase |ll
(13). Estas incluyen gran variedad de aparatos de
ortodoncia (14), de ortopedia —como los de protrac-
cién maxilar (15), expansién o disyuncién maxilar—,
aparatos funcionales y diferentes procedimientos qui-
rargicos (16-17). Cada forma de tratamiento difiere
en el efecto sobre las estructuras esqueléticas de
la region craneofacial. Sin embargo, el tratamiento
de las maloclusiones esqueléticas continta siendo
un reto para la profesién odontolédgica, debido a la
variabilidad del crecimiento facial y a las dificultades
presentes al diagnosticar crecimiento individualizado,
especialmente en estos pacientes (18).

Durante mas de 50 afios, se han usado las fuerzas
ortopédicas derivadas de un aparato extraoral para
controlar el crecimiento anterior de la mandibula (19).
La traccién anterior del tercio medio facial no era un

tratamiento rutinario antes de 1970 (20). Los cambios
esqueléticos del maxilar mediante el uso de protrac-
cién ortopédica fueron reportados en pacientes tra-
tados antes de los 12 afios de edad, y preferiblemente
antes de los 9 afios, por Delaire y colaboradores,
en 1976 (citados por Lee y colaboradores) (21). La
normalizaciéon de las relaciones basales intermaxi-
lares y la eliminacién de la disfuncién influyen en el
crecimiento, a través de los impulsos derivados de la
funcion masticatoria, fueron descritas por Graber y
colaboradores, en 1975 (citados por Jia y colabora-
dores) (22).

Son miultiples las necesidades de salud bucal que
presentan estos pacientes, incluido el tratamiento
ortopédico en denticién decidua y mixta (23), como
consecuencia de las alteraciones en el crecimiento y
desarrollo craneomaxilar (24). Esto se debe a que la
fisura no solo afecta la morfologia, el crecimiento y el
desarrollo normal del area afectada, sino que también
afecta el desarrollo de otras estructuras cercanas o
relacionadas (25-28). Existen diferentes estudios que
han descrito el tratamiento ortopédico en estos pa-
cientes (28-38); pero no ha encontrado una estanda-
rizacién en la(s) técnica(s) de tratamiento ortopédico
para estos pacientes.

El propésito de este estudio es definir, mediante una
revisién sisteméatica de la literatura de los diferentes
estudios publicados, cual es la técnica que da el mejor
resultado clinico y permite una mayor efectividad en
el uso de la mascara facial como aparato ortopédico
junto con un aparato intraoral en pacientes con LPH
entre los 5 y los 12 afios de edad. Se tuvieron en
cuenta las variaciones en el disefio biomecanico del
aparato intraoral, la edad del paciente, el tiempo de
uso y la direccién y fuerza de los elasticos, lo cual per-
mitird desarrollar practicas apropiadas para la imple-
mentacién de tratamientos oportunos con resultados
satisfactorios en estos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Estrategia de bisqueda

Se realiz6 una busqueda exhaustiva en diferentes bases
de datos (Medline, ScienceDirect, Cochrane, LILACS y
Pubmed) de articulos referentes al tratamiento de ma-
loclusiones clase lll en pacientes con LPH entre 1966 y
2012. Se utilizaron las siguientes palabras clave: malo-
clusién clase ll, labio y paladar hendido, y protraccién
maxilar. Se obtuvieron 199 articulos con las siguientes
combinaciones de palabras:



1. Malocclusion, Angle Class lll/therapy AND cleft lip OR cleft AND lip
AND palate (se encontraron 69 articulos, de los cuales se seleccionan
5y se excluyeron 2).

2. Cleftlip AND lip OR cleft lip AND palate OR palate AND orthopedics OR
orthopedics OR orthopedic AND malocclusion OR malocclusion AND
class AND Il (no se encontraron articulos).

3. Face OR face AND masks OR masks OR mask AND cleft lip OR cleft
AND lip OR cleft lip AND palate OR palate (se encontraron 33 articulos,
de los que se seleccionaron 2).

4. Orthopaedic OR orthopedics OR orthopedics OR orthopedic AND
protraction AND Malocclusion, angle class Ill OR malocclusion AND
angle AND class AND OR angle class Ill malocclusion OR class AND
malocclusion OR class Il AND cleft lip OR cleft AND lip OR cleft lip
AND palate OR palate (se encontraron 96 articulos, de los cuales
se seleccionaron 3).

5. Expansion AND maxilla OR maxilla OR maxillary AND cleft lip OR cleft
AND lip OR cleft lip AND palate OR palate (no se encontré ningin ar-
ticulo).

Seleccidon de estudios

Los criterios de seleccién fueron: estudios sobre humanos, 5 a 12 afios de
edad y articulos publicados entre 1966 y 2012; expresar en el titulo ma-
loclusion clase lll y/o méascara facial y/o protraccion maxilar, tratamiento
del labio y paladar hendido; articulos en inglés y espafiol; ensayos clinicos
aleatorizados, ensayos clinicos no aleatorizados o estudios clinicos; evalua-
cién con radiografias de perfil, cefalometria de perfil y observacién clinica.

Los criterios de exclusion fueron: estudios en pacientes que hubieran
recibido tratamiento ortodéntico, estudios con tomografia axial com-
putarizada, solo observacién de tejidos blandos y utilizacién de im-
plantes o minimplantes. Posterior a este andlisis se seleccionaron ocho
articulos, todos ensayos clinicos abiertos sin aleatorizacién ni doble
ciego: Dogan, 2012 (36); da Luz Vieira y colaboradores, 2009 (30); Jia
y colaboradores, 2008 (22); Ramadan, 2008 (32); Tindlund, 1994 (29);
Buschang y colaboradores, 1994 (10); Tindlund y Rygh, 1993 (20), y
Tindlund colaboradores, 1993 (23).

Evaluacion de calidad

Para esta revisién sistematica se utilizé el formato de variables. Este
instrumento permitié recoger informacién detallada sobre los articulos
seleccionados y cuyo nivel de evidencia fue evaluado posteriormente
por medio de una lista de cotejo (39). En dicha evaluacién se tuvieron en
cuenta: el objetivo del estudio, la poblacién, los criterios de seleccién, el
tamafio de muestra, si presentaban caracteristicas de linea base, el tiempo
de medicién, si fue un estudio aleatorizado, las mediciones con el método
ciego tanto del examinador como del estadistico, la calibracién de los
examinadores, si hubo pérdida de datos, el tipo de andlisis estadistico, los
factores de confusion y la significancia estadistica.
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RESULTADOS

De los 8 articulos seleccionados, solo se obtuvo un ensayo clinico, el
estudio publicado por Tindlund y colaboradores (23). Los demads articulos
fueron estudios clinicos de intervencién con grupo control sin aleatoriza-
cion (tabla 1). Se encontré poca evidencia en la literatura que determinara
la efectividad del tratamiento con mascara facial. En la mayoria de los
casos, los estudios tenian problemas metodolégicos importantes, como
una muestra pequefia, no aleatorizacién o no mencién del proceso de
calibracién de los examinadores.

TABLA 1

ESTUDIOS SELECCIONADOS

Autor-ano

Muestra

Aparatologia

Técnica

Dogan, 2012 (36)

Da Luz Vieira et al.,
2009 (30)

Jia et al,, 2008 (22)

Ramadan, 2008 (32)

Buschang, 1994 (10)

Tindlund, 1994 (29)

Tindlund et al., 1993
(23)

Tindlund y Rygh,
1993 (20)

40 individuos:

20 LPH unilateral

20 control sin hendidura y
clase lll

20 individuos LPH unilateral:
2 grupos

36 individuos:

18 nifios LPH unilateral
18 nifios: control sin
hendidura

20 individuos
10 LPH unilateral
10 sin hendidura

21 nifios LPH unilateral
21 nifios sin hendidura

72 individuos

48 LPH unilateral

17 LPH bilateral

5 PH aislado

2 LH aislado

No hubo grupo control

90 individuos:

63 LPH unilateral

24 LPH bilateral

Grupo control: 41 individuos
sin hendiduras

98 individuos:

63 LPH unilateral

24 LPH bilateral

8 PH aislada

3 LH aislado

Grupo control: 41 individuos
sin hendiduras

Mascara facial Delaire mas
aparato intraoral Hyrax

Méscara facial Petit y
aparato intraoral tornillo de
Haas modificado

Méscara facial sin especificar
Aparato intraoral con tornillo
Hyrax

Mascara facial: sin especificar
Aparato intraoral arco
palatino

Mascara facial de Petit
Aparato intraoral placa
acrilica con cobertura oclusal
con tornillo expansor

Mascara facial Delaire
Aparato intraoral Quad Helix

Mascara facial Delaire
Aparato intraoral Quad Helix

Mascara facial Delaire
Aparato intraoral Quad Helix

Méscara: 800 g fuerza, 25°
bajo oclusal
Activacion: ERM

Méscara: 500 g, 30° bajo
oclusal

Activacion:

A: expansién convencional
B: expansion y constriccion

Méscara: 450-500 g, 10° bajo
oclusal
Activacion: sin especificar

Mascara: 250-350 g
Activacion: aparato no fue
activado, se utilizé6 como
anclaje.

Mascara: 450 g
Activacién: activo 0,2 mm/
dia por un mes

Mascara: 350 g, 15° bajo el
plano oclusal

Activacién: usaba una
reactivacion del Quad Helix
cada 6 semanas por 3 meses

Méscara: 350 g, 15° bajo el
plano oclusal

Activacion: usaba una
reactivacion del Quad Helix
cada 6 semanas por 3 meses

Mascara: 350 g, 15° bajo el
plano oclusal

Activacién: usaba una
reactivacion del Quad Helix
cada 6 semanas por 3 meses




Debido a que los estudios utilizaron diferentes unidades de medida, para
el andlisis y presentacion de los resultados se comparan los datos de los
diferentes trabajos antes del tratamiento y después de este, de acuerdo
con: efecto esquelético angular (tabla 2), efecto dental (tabla 3) y efecto
esquelético reportado en milimetros (tabla 4). Se analizaron los hallazgos
con respecto a la relacién con el aparato intraoral, el tipo de activacion,
la edad del paciente, la duracién del tratamiento, la fuerza y la angulacién
de los elasticos utilizados con la mascara facial.

TABLA 2
COMPARACION PRE Y POSTRATAMIENTO CON RESPECTO A CAMBIOS ESQUELETICOS OBTENIDOS

Autor SNA SNB ANB Edad Aparato  Fuerza de Tiempo
promedio intraoral elasticos/ de uso
direccion
Dogan, Aumentd Se redujo Aumentd 6,25 Nifas: 8,69 Placa 800 ga 7 meses y
2012 36)  4,78° 2,53° p=< p = 0,001 + 1,64 acrilico cadalado 5dias
p= 0,001 0,037 (grupo UCLP)  Ninos: 8,7 oclusal con
(grupo No hubo + 2,64 tornillo
UCLP) diferencias Hyrax
significativas (McNamara)
Da Luz Aumenté  No hubo 2,16° (grupo 10,4 anos  Tornillode 500 g 6 meses
Vieira et al., 2,33° cambios expansion y Haas a cada
2009 (30)  (grupo en ambos constriccién) lado/30°
expansién) grupos p > 0,9148 del plano
p < 0,0001 oclusal
Jiaetal, Aumenté  Disminuyé 3,820 (grupo 9,54 afios  Hyrax 450-500 12 h por
2008 (22)  1,50° -2,31° (grupo UCLP) p < g/10° 9,2 meses
(grupo UCLP) p< 0,001 del plano
UCLP) p< 0,001 oclusal
0,001
Ramadan, Aumenté  No hubo 3° (grupo 5-8 afios Arco 250-300 g a 16 h por
2008 (32)  5,9° cambios control) p < palatino cada lado  dia por
(Grupo en ambos 0,01 12 meses
UCLP)p<  grupos UCLP
0,01 y control
Tindlund,  Aumenté  -1,6° (grupo Aumentd 3,7° 4,5-9,2 Quad Helix 350 g 11 h por
1994 (29)  2,1° (grupo B) p < 0,001 anos a cada 14 meses
B)p< No hubo lado/15°
0,001 diferencias abajo del
significativas plano
oclusal
Tindlund Aumenté  Disminuy6 2,3° (grupo 6 afios, 11 Quad Helix 350 g 11 h por
etal, 1993 0,8° (grupo 1,5° (grupo  CLP) No hubo meses a cada dia por
(23) CLP) p < CLP) p < diferencias lado/15° 13 meses
0,001 0,001 significativas con relacién
al plano
oclusal
Tindlundy Aumenté  Disminuyé Aumenté 2,4° 6 afos, 11 Quad Helix 350 g cada 11 h por
Rygh, 1993 1,1° (grupo 1,5° en (grupo UCLP) p meses lado/15° 12 meses
(20) BCLP) p<  ambos < 0,001 delplano  (UCLP)y
0,05 grupos p oclusal 15 meses
0,001 (BCLP)

—_
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TABLA 3

COMPARACION PRE Y POSTRATAMIENTO CON RESPECTO A CAMBIOS DENTALES

Autor 1 sup/NA 1sup/NA 1sup/linf 1linf/NB 1linf/NB Edad Aparato Fuerza de Tiempo
(©) (mm) °) (mm) promedio intraoral eldsticos/ de uso
direccién
Jiaetal, 3,95° Redujo 9,54 afios  Hyrax 450-500 12 h por
2008 (22) (grupo -2,35° g/ 10° 9,2 meses
control) (grupo del plano
p< 0,017 UCLP) oclusal
p < 0,248
Ramadan, Redujo 5-8 afios  Arco pala- 250-300 g 16 h por
2008 (32) -9,50 tino a cada lado dia por 12
(grupo meses
control)
p< 0,01
Tindlund, 10,9° No hubo  Redujoen 2,7° 1,1 mm 45-9,2 Quad 350 g 11 h por
1994 (29) No hubo  cambios -17° p< 005 p<0,05 afos Helix a cada 14 meses
diferencias en ambos No hubo lado/15°
significa-  grupos 2,7 diferencias abajo del
tivas mm significa- plano
tivas oclusal
Buschang, 2,5 mm 1,2 mm 7,3 afios  Férulade 450ga 12-14 h
1994 (10) (grupo (grupo acrilico,  cadalado por 14
UCLP) no control) cobertura meses
hubo di- No hubo completa
ferencias diferencias oclusal
significa- significa-
tivas tivas
Tindlund  20,3° 1,2 mm Redujo 220 2,9 mm 6 afios, 11 Quad 350 g 11 h por
et al, (grupo (grupo -11,2°0 (grupo (grupo meses Helix a cada dia por 13
1993 (23) control)  control)  (grupo control)p  control) lado/15°  meses
p< 0,001 p< 0,001 CLP) < 0,001 p < 0,001 con
p < 0,001 relaciéon
al plano
oclusal
Tindlund  10,1° -0,7 mm  Redujo 12,8° 0,9 mm 6 afios, 11 Quad 350 g 11 h por
y Rygh, (grupo (grupo -12,8° (grupo (grupo meses Helix a cada 12 meses
1993 (20) UCLP) UCLP) (grupo BCLP) BCLP) no lado/15°  (UCLP)y
p< 0,001 p< 0,05 BCLP) p < 0,001 hubo dife- del plano 15 meses
rencias oclusal (BCLP)
TABLA 4
COMPARACION PRE Y POSTRATAMIENTO DE RESULTADOS ESQUELETICOS MEDIDOS EN MILIMETROS
Autor Longitud Adelan- Dimensién PuntoB Punto Pg Edad Aparato Fuerza  Tiempo
maxilar  tamiento vertical promedio intraoral de elds- de uso
maxilar ticos/
direccién
Dogan, Aumenté  Aumentd Aumenté  Redujo Nifias: 8,69 Placa 800 ga 7 meses y
2012 3,52mm 2,89 mm 1,17 mm 1,55 mm + 1,64 acrilico cada lado 5 dias
(36) p=0001 p=0001 p=<0,02 p= 0,001 Nifios: 8,7 + oclusal
2,64 con torni-
llo Hyrax
(McNa-

mara)




Da Luz 2,74 mm Aumentd 4,54 mm 10,4 afios
Vieira et (grupo 5,7 mm (grupo
al., 2009 expansién)  (grupo expan-
(30) expansion) si6n)
p> 05585 p>
0,9009
Jia et 2,34 mm Aumentd Redujo 9,54 afos
al., 2008 (UCLP) 4,54 mm 3,57 mm
(22) p < 0,001 (UCLP) (UCLP)
p < 0,001 p < 0,001
Tind- Aumenté 2,4 mm Aumento 2,9 mm 4,5-9,2 afios
lund, 1,2 mm. p< 0,001 2,7 mm p < 0,05
1994 No hubo p < 0,001
(29) diferencias
significa-
tivas
Bus- 0,8 mm -0,2mm 0,2 mm 7,3 afos
chang, para ambos (UCLP) (UCLP)
1994 grupos, p< 0,02 p<0,03
(10) No hubo
diferencias
significa-
tivas
Tindlund Aumenté 1 0,9 mm Aumentd -1,6 mm 6 afos, 11
et al, mm (CLP)  (CLP) 3,1 mm (CLP) meses
1993 p< 0,001 p<0,01 (control) p< 0,01
(23) No hubo
diferencias
significa-
tivas
Tindlund Aumenté 1,1 mm Aumentd -2 mm 7 afios
yRygh, 1,1 mm (BCLP) 1,6 mm (UCLP)
1993 (BCLP) p< 0,05 (UCLP) p< 0,01
(20) p< 0,05 p < 0,001

Tornillo de
Haas

Hyrax

Quad
Helix

Férula de
acrilico,
cobertura
completa
oclusal

Quad
Helix

Quad
Helix

500 g

a cada
lado/30°
del plano
oclusal

450-500
g/10°
del plano
oclusal

350 g

a cada
lado/15°
abajo del
plano
oclusal

450 ga
cada lado

350 g

a cada
lado/15°
relacion
al plano
oclusal

350 g

a cada
lado/ 15°
del plano
oclusal

6 meses

12 h por
9,2 meses

11 h por
14 meses

12-14 h
por 14
meses

11 h por
dia por 13
meses

11 h por

12 meses
(UCLP) y

15 meses
(BCLP)

Tipo de aparato intraoral

Al comparar los resultados esqueléticos obtenidos del andlisis de 7 articu-
los (tabla 2), se encontré que el Hyrax fue el aparato intraoral que produjo
los mayores cambios. Le siguié el tornillo de Haas, que mostré también
tener resultados favorables. Por otra parte, el arco palatino y el Quad Helix,
aunqgue mostraron cierta efectividad en el tratamiento, sus resultados es-
queléticos fueron menores (tabla 2). Cuando se compararon los hallazgos
dentales (6 articulos en la tabla 3), se observé que el Quad Helix produjo
mayores cambios dentales (tabla 3). La placa de acrilico con cobertura
oclusal no presenté diferencias significativas (tabla 3). La efectividad del
tratamiento tanto con el Hyrax como con el tornillo de Haas fue mayor en
los pacientes con labio y paladar hendido que en los grupos control sin
fisura (tabla 2).

Tipo de activacién del aparato intraoral

Da Luz Vieira y colaboradores (30) utilizaron un protocolo de expansién y
otro protocolo alterno de expansién y constriccién seguido de protraccién
maxilar. Estos autores reportaron diferencias significativas en ambos mé-
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todos de activacién. El método de expansién rapida
palatina incluyé una semana de expansion, seguida
por cinco meses y tres semanas de expansién maxilar.
La activaciéon del aparato se realizaba dos veces en la
mafiana y dos veces en la tarde (1 mm/dia). El método
alterno de expansién y constriccién incluia 7 semanas
de expansién rapida palatina alternada con constric-
cién y seguida por cuatro meses y una semana de
protraccion maxilar. Cada periodo de expansién y de
constricciéon constaba de 7 dias con activacién cuatro
veces por dia (1 mm/dia). Por otra parte, el estudio
publicado por Jia y colaboradores (22) con el Hyrax
como aparato intraoral no describe el tipo de activa-
cién utilizada en los pacientes; por tal motivo es dificil
realizar una verdadera comparacién de resultados.
Dogan (36), en el 2012, propuso una répida expan-
sién maxilar como alternativa terapéutica. Buschang
y colaboradores (10) utilizaron una férula de acrilico
con cobertura oclusal, la cual era activada 0,2 mm/
dia durante un mes. Lograron una expansion total de
4,2 mm. Adicionalmente, Tindlund y colaboradores en
varios estudios (20,23,29) realizaron reactivaciones
del Quad Helix cada seis semanas durante tres meses.
Asimismo, Ramadan (32) utilizé un arco palatino sin
ninguna técnica de activacién; el aparato solo fue
utilizado en esta técnica como anclaje.

Edad del paciente durante activacién

y tratamiento

En el estudio de Tindlund (29) con nifios de 4,5-9,2
afios de edad y en el de Jia y colaboradores (22)
con un promedio de edad de 9,5 afios se observaron
los mayores cambios esqueléticos, tanto maxilares
como mandibulares, en los pacientes con LPH, lo que
concuerda con el estudio de Dogan (36) (tabla 2). En
este grupo de edad también se reportan los mayores
cambios dentales (tabla 3). Da Luz Vieira y colabo-
radores (30) observaron en pacientes de 10,4 afios
una buena efectividad del tratamiento pero menor a
la reportada por los estudios anteriores de Tindlund
(29), Jia y colaboradores (22) y Dogan (36). Tindlund
y colaboradores (20,23) muestran en dos estudios
a los seis y once afios de edad cambios favorables;
pero en menor medida a la reportada por los otros
autores. Ramadan (32) no obtiene mayores resultados
en pacientes con LPH con edades entre los 5y los 8
afos de edad (tablas 2 y 3).

Duracién del tratamiento con méscara facial
con aparato intraoral

El tiempo de uso de la aparatologia o duracién del
tratamiento es una variable importante para conside-
rar. Es necesario destacar que los diferentes autores

utilizaron diferentes tiempos y horas de uso de la
mascara facial; sumado a esto, el tipo y la forma de
activacion del aparato intraoral fueron diferentes en
muchos casos. Se pueden obtener mayores o menores
cambios independientemente del tiempo de uso. El
tiempo de tratamiento para Jia y colaboradores (22)
fue de 9,2 meses con el uso de la mascara facial con
Hyrax durante 12 h. Dicho estudio mostré los mayores
cambios esqueléticos (tabla 2). Tindlund (10) utiliz6 la
méascara facial por un tiempo de 14 meses durante 11
horas al dia con cambios favorables para los pacien-
tes. Este mismo autor y Rygh (20), en 1993, mostraron
efectividad con un tiempo de tratamiento de 12-15
meses, con un uso de la mascara facial durante 11
horas al dia; en esas condiciones obtuvieron los ma-
yores cambios dentales (tabla 3).

Da Luz Vieira y colaboradores (30) observaron los
mayores cambios después de 6 meses de tratamien-
to en el SNA y de las medidas en milimetros sobre
el adelantamiento maxilar, aumento en la dimensién
vertical y rotacién mayor de la mandibula hacia abajo
y atras (tabla 4). Estos resultados son seguidos por
los reportados para un tiempo de tratamiento de 9,2
meses con uso de 1-2 horas al dia y los estudios de
Tindlund y colaboradores, de 1993, (20,23), con un
uso de 11 horas por 12-15 meses. Finalmente, Bus-
chang y colaboradores (10) reportaron los menores
resultados, al ser comparados con los otros estudios
que utilizaron la mascara facial por 14 meses entre
12 y 14 horas diarias. Debe destacarse que estos
autores utilizaron como aparato intraoral una férula
de acrilico con cobertura completa oclusal (tabla 2).
Dogan (36), con un tiempo menor del tratamiento en
comparacién con los otros autores, reporté cambios
esqueléticos significativos.

Fuerza y direccién de los elasticos

de la mascara facial

Dogan (36) es el autor que reporta la utilizacién de
mayores fuerzas en elasticos de hasta 800 g en cada
lado, con una direccién de 25° bajo el plano oclusal,
con los mejores resultados esqueléticos. Sin embar-
go, al comparar los estudios que utilizaron fuerzas
entre 450 g y 500 g, se encontré que Jia y colabo-
radores (22), al emplear una direccién de fuerza de
10° bajo el plano oclusal, lograron los resultados
mas efectivos en pacientes con LPH (tabla 2). Ellos
son seguidos por lo observado por da Luz Vieira y
colaboradores (30), quienes utilizaron una direccién
de fuerzas de 30° bajo el plano oclusal. Por altimo,
Buschang y colaboradores (10) utilizaron fuerzas de
450 g y no observaron mayor efectividad. Tindlund



(29), con fuerzas de 350 gy con una direccién de 15°
bajo el plano oclusal, logré resultados efectivos en el
tratamiento con mdascara facial. Este mismo autor
Rygh (20) compararon pacientes con LPH bilateral con
unilateral con los mismos grados y direccién de fuer-
za. Reportaron mejores resultados de protraccién en
los pacientes con hendiduras bilaterales. Los mismos
autores en otro estudio publicado el mismo afio (23)
compararon el tratamiento en pacientes con LPH con
un grupo control y obtuvieron los mejores resultados
en el grupo con LPH (tabla 2). Por Gltimo, Ramadan
(32), aplicando fuerzas de 250-300 g, observé un au-
mento considerable del SNA, mayor al reportado por
los otros autores, sin ninglin cambio del &ngulo man-
dibular o en la relaciéon maxilomandibular (tabla 2).

Con respecto a los cambios dentales, los estudios de
Tindlund y colaboradores (20,23,29) presentan los
mayores cambios dentales con fuerzas de 350 g y
direccion de 15° (tabla 3). En cuanto a la cantidad de
adelantamiento maxilar en milimetros, da Luz Vieira y
colaboradores (30), aplicando fuerzas de 500 g y una
direccion de 30° sobre el plano oclusal, alcanzaron
los mayores cambios en pacientes con LPH. Les siguen
Jiay colaboradores (22), quienes utilizaron una direc-
cién de 10° bajo el plano oclusal (tabla 4).

DISCUSION

A pesar de la poca evidencia y de los problemas meto-
dolégicos y de calidad de la evidencia de los trabajos
publicados, todos los seleccionados muestran una
respuesta favorable al uso de la mascara facial junto
con cualquier tipo de aparato intraoral, en pacientes
con LPH. Una de las limitaciones en la seleccién de
articulos fue encontrar ensayos clinicos aleatorizados
que cumplieran los criterios de seleccién. Solo un
estudio cumplié con este criterio, lo que hace que la
mayoria de los estudios tengan una evidencia baja; el
resto de los articulos seleccionados corresponden a
estudios de intervencion sin aleatorizacién, ni doble
ciego, pero con grupo control.

Dogan (36), Jia y colaboradores (22), Ramadan (32) y
Buschang y colaboradores (10) compararon pacientes
con LPH unilateral con un grupo control sin ningdn
tipo de hendidura. Los trabajos de Tindlund (20,23,29)
compararon un grupo de pacientes con LPH unilateral
con pacientes con LPH bilateral, y da Luz Vieira y co-
laboradores (30) compararon dos tipos de activacion
en un grupo de pacientes con LPH unilateral.

El tamafio de muestra utilizado por los autores no fue
probabilistico, es decir, se tomaron por convenien-
cia pacientes que generalmente asistian al servicio
odontolégico donde se trataban. Este es uno de los
problemas comunes en estudios de intervencion en
individuos con malformaciones craneofaciales. Otros
de los inconvenientes se presenta al tratar de comparar
los resultados, debido a diferencias en los métodos de
analisis o los indicadores utilizados para efectuar las
mediciones. Algunos estudios tomaron medidas cefa-
lométricas angulares, mientras que otros solo utilizaron
medidas lineales cefalométricas. Por tal motivo, el ana-
lisis de los resultados se divide en medidas angulares
y medidas lineares. De la misma forma, los autores no
tomaron los mismos puntos cefalométricos, lo cual
también dificulté la comparacién entre estudios. En
este trabajo solo se compararon las medidas, tanto
angulares como lineales, que coincidian entre sf.

Un punto importante para destacar en el andlisis de
los resultados es la dificultad propia de las investi-
gaciones en los pacientes con malformaciones como
LPH, pues el grado de afectacién o gravedad de las
hendiduras no es igual en todos los casos. Esto puede
influir en la alteracién y el resultado del tratamiento,
aun en hendiduras bajo la misma clasificacién gene-
ral. También es dificil encontrar tamafios de muestra
apropiados para el andlisis. Como estrategia para
enfrentar esta dificultad, se recomienda fortalecer la
calidad de la evidencia publicada con trabajos en red
multicéntricos. No se encontraron estudios de este
tipo en esta revision. Teniendo en cuenta los pocos
reportes encontrados en este tipo de poblacién y los
problemas en el disefio de los estudios, es necesa-
rio desarrollar estudios que tengan un mayor rigor
metodolégico para ofrecer evidencia de alta calidad
concluyente sobre el manejo ortopédico en estos
pacientes (20,23).

Independientemente de las dificultades encontradas
para agrupar y unificar los resultados, la revisién cum-
ple con el propdsito planteado: muestra una falta de
evidencia de alta calidad, a pesar de lo cual entrega
una respuesta favorable en cuanto a la efectividad del
tratamiento con mascara facial junto con aparatos
intraorales en nifios de 5-12 afios de edad con LPH y
maloclusién clase lll, aparte del tipo de aparato intrao-
ral utilizado. Los resultados en cuanto a efectividad del
tratamiento con mascara facial al considerar la edad,
el tipo de aparato intraoral, las fuerzas, la direccién de
los elasticos y el tiempo de uso muestran una amplia
variedad, con diferentes métodos de tratamiento que
de una u otra forma producen resultados favorables.
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De acuerdo con el tipo de activacion, solo el articulo
de da Luz Vieira y colaboradores (30) menciona los
tiempos de activacién del aparato intraoral, en este
caso el tornillo de Haas. El método de expansion ra-
pida palatina consistia en una semana de expansion,
seguida por cinco meses y tres semanas de expansion
maxilar. La activaciéon del aparato se realizaba dos
veces en la mafiana y dos veces en la tarde (1 mm/
dia). El método de expansién y constriccidn consistia
en siete semanas de expansién rapida palatina que
se alterné con constriccién, y fue seguido por cuatro
meses y una semana de protraccion maxilar. Cada
expansion y constriccién fue de siete dias y cuatro
vueltas por dia (1 mm/dia).

Jia y colaboradores (22) y Ramadan (32) usaron apa-
ratos ortopédicos sin ningln tipo de activacién. Sim-
plemente permanecian en boca como anclaje para
la protraccién maxilar o la produccién de cambios
dentales, pero no fueron activados, o por lo menos no
lo mencionan en sus estudios.

Rocha y colaboradores (33) afirman que los objetivos
de un tratamiento ideal en pacientes con LPH deben
estar encaminados a corregir la mordida cruzada
anterior, permitir realizar un injerto éseo secundario,
lograr alineaciéon dental y conseguir una adecuada
intercuspidacién dental. Se efectué una evaluacién
rigurosa, en busca del tratamiento mas efectivo re-
portado, para presentar un esquema de manejo que
pueda servir en la practica para la atencién de estos
pacientes e incorporarlo a la guia de manejo integral.
El paciente con LPH necesita de un tratamiento in-
tegral por parte de un equipo interdisciplinar desde
el nacimiento y a lo largo de su desarrollo. Por ello,
optimizar el tipo y los tiempos de tratamiento es de
suma importancia para el paciente, los servicios de
aseguramiento y la familia. El tratamiento debe evitar
sobrecargar al paciente y los sobrecostos al sistema
de atencién en salud.

Kim y colaboradores (34) publicaron en 1999 un me-
tandlisis sobre la efectividad de la protracciéon con
mascara facial usada en conjunto con un aparato
intraoral. El andlisis de 440 articulos relacionados
con maloclusion clase lll en pacientes sin ningln tipo
de hendidura no mostré diferencias entre el grupo
al que se le realizé expansion frente al que no tuvo
la expansion. Hubo un mayor efecto esquelético que
dental en el grupo que utilizé aparato de expansién.
La evaluacién de los efectos desde el punto de vista
de la edad revel6 grandes cambios en pacientes de
menor edad. Los resultados indican que el trata-

miento de protraccién con mascara facial es efectivo
en pacientes en crecimiento menores de 10 afios de
edad. La protraccién en combinacién con fase inicial
de expansién puede proporcionar efectos esquelé-
ticos importantes.

Sade Hoefert y colaboradores (35) analizaron los cam-
bios en 3D de la morfologia facial en los tejidos blandos
posteriores al tratamiento con expansién rapida pa-
latina y méscara facial de Delaire. Estudiaron 29 nifios
con edades de 4,1 a 6,4 afios, quienes se asignaron
a 4 grupos: LPH unilateral (grupo 1), paladar hendido
aislado (grupo 2), maloclusién clase Ill (grupo 3) y un
grupo control que no requeria tratamiento (grupo 4).
El tiempo promedio de tratamiento fue de 8,2 meses.
La superposicién de imagenes antes del tratamiento
y después de este mostré una rotaciéon y adelan-
tamiento significativos de los tejidos blandos en el
tercio medio facial y el area dentoalveolar en todos
los grupos de pacientes. La expansién rapida palatina
y la méascara facial Delaire mostraron gran efectividad
en el tercio medio facial, en términos de desplaza-
miento anterior y rotacién en los pacientes con LPH,
particularmente en pacientes clase lll. Los datos en 3D
permiten interpretar discriminativamente los efectos
ortopédicos de la méscara sobre el complejo maxilar
y los procesos alveolares. En los pacientes con LPH
bilateral hubo avances simétricos y asimétricos del
tercio medio facial.

Elestudio de Dogan (36) no pudo compararse con res-
pecto a los cambios dentales con los otros estudios,
ya que us6 medidas diferentes a las cominmente em-
pleadas por los otros autores. Dogan utilizé 1 sup/SN:
con un aumento 17° p < 0,007 en el grupo de UCLP;
1inf/MD, el cual disminuy6 3,2° y no fue significativo
en ambos grupos.

Los articulos seleccionados muestran las fuerzas de
los elasticos y la direcciéon que tienen respecto del
plano oclusal. Sin embargo, es importante conocer
que existen otros tipos de medicién para saber la
direccion de la fuerza a nivel 6seo durante la protrac-
cion maxilar. Asi lo hicieron Lei y colaboradores (37),
quienes mediante un modelo de elementos finitos en
tres dimensiones, determinaron el papel de la pro-
traccion en diferentes direcciones y los cambios en
el maxilar. Analizaron los cambios del estrés y distri-
bucién de fuerzas en el maxilar al cambiar la misma
fuerza en direcciones diferentes. Observaron que con
fuerzas de 500 g por lado y con un &angulo de protrac-
cién entre 20° y 45° el maxilar era desplazado hacia
adelante y hacia afuera. Asimismo, la forma del arco



maxilar mostraba contraccién interna. Estos autores
reportan una estrecha relacién entre la contraccién
interna y la direccion de protraccién; cuanto menor es
el &ngulo entre la direccién de protraccion y el plano
de oclusion funcional, mayor es la contraccién interna
del arco. Cuanto mayor es el &ngulo entre la direccién
de protraccién y el plano de oclusién funcional, me-
nor es la contraccion interna de arco. Varios autores
observan que el maxilar crece hacia arriba, adelante
y afuera con una estrecha relacién entre la direccién
de la protraccion y la contraccién interna del maxilar.

Al final existe poca evidencia sobre el manejo ortopé-
dico de la maloclusién en individuos con LPH. Esta re-
visién analiza, unifica y propone una técnica que com-
bina los resultados positivos de diferentes estudios.
La falla en la calidad de la evidencia y la aplicacién
clinica de estos hallazgos abre la posibilidad a desa-
rrollar nuevos proyectos de investigacion que evallen
su implementacioén, optimizar el manejo del paciente y
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

CONCLUSIONES

Se encontré poca y débil evidencia cientifica con res-
pecto a este tema. Los pocos articulos encontrados
tienen problemas de validez interna y no eran ensayos
clinicos aleatorizados sobre el manejo ortopédico de
mascara facial junto con aparato intraoral en pacien-
tes con LPH. En la mayoria de los casos se trataba de
estudios prospectivos.

De acuerdo con la literatura revisada, y considerando
las limitaciones descritas, se identifica que el tra-
tamiento ortopédico temprano que se debe utilizar
para la clase lll en pacientes con LPH es la mascara
de protraccion junto con el aparato de Hyrax (10).
Esta combinacién de terapias obtuvo los mejores
resultados esqueléticos. Del mismo modo, este tipo
de tratamiento debe iniciar, segin los estudios ana-
lizados, antes del pico de crecimiento entre los 8 y
los 10 afos de edad.

El tiempo de tratamiento es variable, ya que hubo
diferencias entre los estudios analizados. Se consi-
dera que el tiempo necesario para lograr tratamiento
efectivo con la mascara combinada con un aparato
intraoral es de minimo 9,2 meses, la cual debe usarse
al menos 12 h diariamente.

Las fuerzas de los elasticos de la méascara facial entre
450 g y 500 g son las que mejores resultados propor-

cionan. De igual forma, la direccién de los eldsticos
varia entre 10° y 30° bajo el plano oclusal.

La mascara facial Delaire, junto con el aparato in-
traoral Hyrax, en edades entre los 8 y los 10 afos de
edad, con fuerzas de 450-500 g y con una direccién
de fuerzas entre 10° y 30° bajo el plano oclusal,
usados como minimo 12 h al dia durante minimo 9,2
meses, segln andlisis de resultados de los estudios
seleccionados, serfa el mejor tratamiento ortopédico
de méscara facial junto con aparato intraoral para
pacientes con LPH.

RECOMENDACIONES

En la practica clinica, la variabilidad individual y la falta
de evidencia de alta calidad de los estudios hacen
necesario analizar cada situacién individualmente y
abren la posibilidad a desarrollar nuevos proyectos de
investigacion en este tema.
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