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RESUMEN

Se presenta el seguimiento a 10 afios de 30 pacientes trata-
dos con una placa ortopédica palatina fija por colapso maxilar
posterior a queiloplastia y palatoplastia. La placa en forma de
botén se fijo al maxilar mediante clavos transmucosos. Los pa-
cientes tenian entre uno y dos afos de edad al momento de la
colocacidn de la placa; el tiempo promedio de permanencia
en la boca fue de siete aflos con cinco meses. Los pacientes
fueron tratados previamente con dispositivos acrilicos remo-
vibles para aliviar la fibrosis postoperatoria de nariz y labio.
Tres casos en los que se desalojo accidentalmente el aparato
fueron eliminados y 27 completaron el protocolo. Los resulta-
dos muestran que con el tratamiento se logré crecimiento ar-
moénico del macizo maxilomandibular en siete casos con clase
I 6sea, en 16 el resultado fue favorable con clase 11 6seay en
cuatro permanecio el colapso maxilar. Otro hallazgo importan-
te es la remodelacion tridimensional del borde alveolar, favo-
rable para la colocacion del injerto alveolar o periostioplastia.
En conclusién, la utilizacién del boton en estos pacientes es
favorable, exitosa y de bajo costo, ademas no requiere controles
frecuentes. No hubo complicaciones asociadas a la placa.

Palabras clave: Boton palatino fijo, colapso maxilar, crecimien-
to maxilar, clavos transmucosos, labio y paladar hendidos, placa
palatina.

SUMMARY

This paper reports the ten years, follow up, of 30 patients with
cleft lip and palate, in whom a fixed orthopedic appliance was
inserted to treat maxillary collapse secondary to cheiloplasty and
palatoplasty. The button form appliance was fixed to the palate
by means of trans-mucosal staple formed nails. Patients were be-
tween one and two years when the plate was inserted; the average
time it remained in their mouths was seven years five months. Be-
fore the appliance was inserted patients with fibrosis of lip and
nose were treated with acrylic removable devices. Three cases in
which the fixed device was unintentionally removed were dis-
carded and 27 patients completed the treatment protocol. Results
obtained in facial growth with reported treatment was adequate
in 7 with osseous class I, favorable in 16 with osseous class I,
and maxillary collapse persisted in four cases. Another finding
in this group was the tridimensional remodeling of the alveo-
lar border which favors alveolar grafting and periostioplasty.
In conclusion, the button formed plate used in these patients is
a successful, low cost treatment option, which does not require
frequent clinical visits. There were no complications associated
with the device.

Key words: Fixed palatine button form appliance, maxillary collapse,
maxillary growth, transmucosal nails, cleft lip and palate, palatal plate.
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INTRODUCCION

Lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento
de las fisuras labio palatinas requiere de la partici-
pacion de grupos interdisciplinarios.* El tratamien-
to de las alteraciones del crecimiento craneofacial se
puede afrontar, por ejemplo, con medidas de ortope-
dia maxilar, como la méascara de protraccién con o sin
corticotomias para distraccion, o mediante manejo
ortoddncico-quirudrgico.>®

En pacientes menores a dos afios de edad que pre-
sentan secuelas de fisura labiopalatina unilateral
completa con colapso maxilar, el tratamiento ortopé-
dico no se realiza por la falta de 6rganos dentarios que
soporten los aparatos y por la poca o nula cooperacién
del paciente. Estos factores ocasionan retraso en el
inicio de la atencién y permiten la evolucion del colap-
so maxilar durante la primera etapa de desarrollo del
complejo facial y primera denticion.

El colapso maxilar es una secuela postquirdrgica
importante que afecta la funcion masticatoria; el ha-
bla y la autoimagen predisponen a deterioro dental y
periodontal.21%12 E| resultado del tratamiento de las
fisuras pudiera no corregir en su totalidad las funcio-
nes mencionadas. Cuando esto sucede y dependiendo
del grado de afectacion, hay posibilidades de presen-
tar deterioro en el bienestar biopsicosocial. El colapso
maxilar representa una secuela no deseable del tra-
tamiento de las fisuras, por lo que cuando se detecta
a temprana edad, el botdn de estimulacién de creci-
miento es una alternativa para resolverlo.

Ortiz Monasterio y colaboradores, en 1959, descri-
bieron un grupo de pacientes mexicanos adultos con
labio y paladar hendidos que no habian sido operados,
en los que el crecimiento facial fue normal; propuso
que el colapso maxilar es consecuencia de los procedi-
mientos quirudrgicos. Bishara,'* al estudiar pacientes
con fisura labiopalatina no operados, reporté ligera
disminucién del crecimiento transversal palatino por
alargamiento sagital del maxilar.

Por otra parte, los mUsculos peribucales e intrabu-
cales de éstos, principalmente la lengua, conforman,
de acuerdo con los principios de la ortopedia maxilar,
un sistema dinamico de fuerzas que actua durante el
crecimiento e influye en la forma final de los maxila-
res. El sistema acttia sobre las bases 6seas de las arca-
das dentales y el proceso alveolar durante las etapas
de modelado y remodelado 6seo0.'>%¢ La ubicacién de la
lengua es particularmente importante para el creci-
miento y la posicion de la mandibula y del maxilar. En
pacientes con colapso maxilar es habitual encontrar
una posicién anterior y baja de la lengua estimulando
el crecimiento de la mandibula.t”*®
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Con el propdsito de reposicionar la lengua dentro
de la cavidad oral y dirigir el vector de fuerza que
gjerce,'® esta descrito en la literatura el uso de adita-
mentos que estimulan el dorso de la lengua en sus di-
ferentes regiones: punta, centro y porcion distal, usa-
dos para tratar las anomalias esqueléticas y dentales.
Frankel?*2! propone la traccién del periostio maxilar
vestibular por medio de escudos acrilicos con la fina-
lidad de inducir expansion maxilar. La fibrosis labial
postoperatoria ejerce un efecto contrario, al actuar
como una brida cicatricial, por lo que es necesario eli-
minarla en los casos que se presenta.

El manejo de los pacientes con fisura unilateral se
ha planteado con diferentes protocolos. Georgiade y
Latham,?? lo mismo que Millard y Latham,?32¢ utiliza-
ron clavos de fijacion en diferentes aparatos ortopé-
dicos maxilares para distraccion osteogénica, benefi-
ciando el cierre quirdrgico.

La distraccién 6sea es un desplazamiento rapido de
los tejidos duros y blandos que requiere de estimula-
cion, contencién y consolidacion para evitar recidivas.
Vallarta y Ayuso,?*2 modificaron el protocolo de Mi-
llard y Latham al incluir la placa tipo botdn palatino
para consolidar la distraccion. Se trata de un protoco-
lo sofisticado y costoso que nos da la oportunidad de
observar los efectos favorables del boton fijo, y una
caracteristica importante es el no requerir 6rganos
dentarios para su sujecion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal retros-
pectivo que incluyd a 30 pacientes de uno y otro sexo,
en tratamiento unilateral por labio y paladar hendidos,
que tuvieran entre 10 y 24 meses de edad al momento
de colocar el aparato ortopédico, con fisura unilateral
completa y colapso maxilar operados previamente de
queiloplastia y palatoplastia, que no presentaran fibro-
sis en la cicatriz de la queiloplastia, con o sin fistula
naso vestibular o palatina. Se eliminé a pacientes que
desarrollaran intolerancia al acrilico durante el estu-
dio o que desalojaran accidentalmente la placa. En 24
casos donde se presento fibrosis postoperatoria en la-
bio y nariz, se utilizaron placas con rodillo de masaje y
dispositivo nasal tipo perla, con la finalidad de resolver
la fibrosis antes de fijar el boton palatino.

El boton de estimulacion de crecimiento es una placa
de acrilico que se fija permanentemente al paladar con
dos clavos transmucosos en forma de grapa, que pene-
tran la cortical palatina (Figura 1). La placa se ubica
en direccion paralela a las arrugas palatinas a uno y
otro lado de la fisura, a nivel de la linea intercanina. El
acrilico de la placa descansa sobre la mucosa palatina
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sin tocar el proceso alveolar palatino ni vestibular. Las
grapas de fijacion son de alambre de acero ortodoncico
0.036, que se insertan bajo anestesia general con una
pinza Mathieu o Kelly; en ocasiones se requiere un em-
pujador de ortodonciay percutor de poco peso. Después
de colocar la placa, las grapas se cubren con acrilico de
autopolimerizacion. Las placas se insertaron entre dos
y seis meses después de la palatoplastia.

Para retirar la placa se requiere de una pinza de
presion estriada tipo Mathew o una pinza Kelly curva;
se sujeta la placa y se desaloja sin necesidad de aneste-
sia. El tiempo promedio de permanencia antes de ser
retiradas fue de siete afios cinco meses.

Este aparato tiene como ventajas que solo se utiliza
una placa por paciente, no requiere cambio y su dise-
fio de una sola pieza no necesita activacion y por tanto
cooperacion de los padres. Unicamente se debe vigilar
en forma perioddica que las grapas no se descubran. El
sello acrilico constituye un tope para evitar que las
grapas se desprendan, lo que a la vez producira des-
alojo de la placa.

Al iniciar el tratamiento se tomaron registros de mo-
delos de yeso, radiografia oclusal superior y fotografias
intra y extraorales. ElI promedio de sobremordida ho-
rizontal inicial fue -7 mm, a nivel del frenillo central

1
|

Figura 1. Botones palatinos de estimulacién de crecimiento y grapa. a)
Vista transversal. b) Vista lateral.

maxilar sobre el plano de oclusién y de -6 mm medidos
en el borde medial oclusal al plano de oclusion.

Los pacientes fueron citados cada seis meses para
evaluar la evolucion. Al término del periodo de estu-
dio se valoraron los resultados mediante anélisis cefa-
lométrico de McNamara, Steiner y Rickets.®

RESULTADOS

Veintitrés pacientes corrigieron el colapso maxilar. La
relacion intermaxilar final fue clase | 6sea en siete casos
(Figuras 2y 3); clase Il 6sea en 16 (Figura 4) y en cuatro
persistio el colapso maxilar con clase 111 6sea (Figura 5).
Tres de los 30 pacientes iniciales fueron descartados por
desalojo repetido (tres veces) de la placa. En la figura 6
se presenta la distribucion de resultados.

El analisis de Steiner y el de McNamara mostraron
que la relacion intermaxilar era adecuada, los valores
no se apartaron significativamente de la norma; en to-
dos los casos hubo correccidn de la verticalizacion de
los procesos alveolares en la zona medial, los pacien-
tes no presentaron mordida abierta y hubo alineacion
y nivelacion de los segmentos, favorable para el injer-
to alveolar o la gingivoperiostioplastia (Figura 7). La
fisura disminuy0 debido al crecimiento de los bordes
mediales de los hemimaxilares (Figuras 8 y 9).

Para validar los resultados se realiz6 prueba y? con
correccion de Yates, formando grupos de comparacion
entre clase | y 11, colapso-clase I, y colapso-clase I1.
Las diferencias fueron significativas para cada grupo
comparado, a un valor de p < 0.01.

DISCUSION

El colapso maxilar representa una de las secuelas
postquirurgicas frecuentes en pacientes con fisuras
labio palatinas. Su correccién es importante por las

Figura 2.

Paciente ejemplo. a) Dos meses de edad. b)
Cuatro afios de edad. c) Siete afios de edad.
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Figura 3.

a) Radiografia lateral que muestra un pacien-
te clase | dsea. b) Radiolucidez del area de
la fisura en radiografia oclusal superior. ¢)
Ocho afios de seguimiento. Radioopacidad
de la zona de la fisura y se aprecian grapas
del botdn de estimulacién en posicion.

Figura 4. Paciente con clase Il 6sea. a) Se aprecian las grapas en el maxi-
lar sosteniendo la placa. b) Silueta convexa del mismo paciente.

consecuencias en la funcion masticatoria y en la fona-
cion.** Algunos autores han propuesto alternativas de
tratamiento a edades tempranas.>102325 Este trabajo
presenta un esquema simplificado de manejo ortopé-
dico maxilar con respecto del protocolo reportado pre-
viamente por Vallarta y Ayuso.?3?

El botén palatino limita y corrige el colapso maxi-
lar al promover el restablecimiento del balance mus-
cular, lo que impide la sobre estimulacién del creci-
miento mandibular ocasionado por la posicién de la
lengua en una cavidad oral con espacio limitado debi-
do al colapso maxilar. La lengua, de acuerdo con Moss
y Frankel,'”2° es un elemento activo que corresponde
al &mbito de la matriz capsular.

Con base en los resultados obtenidos se propone
la hipétesis que al llevar la lengua a su posicion nor-

Figura 5. a) Vista lateral de paciente con seguimiento de ocho afios. b)
Moderada clase Il por retrusién maxilar en el mismo paciente.

mal se promueve el equilibrio del sistema de fuerzas
musculares entre el cinturén peribucal y la lengua. La
fuerza de la lengua se dirige hacia los procesos palati-
nos maxilares y disminuye la presién que ejerce sobre
la cara oral de la mandibula. Ambos cambios promue-
ven el crecimiento transversal y antero-posterior del
maxilar y evitan el sobrecrecimiento mandibular que
tiende a desarrollar una clase 111 ésea.

La relacién entre maxilar y mandibula obtenida en
los pacientes sugiere que el botdn palatino participa en
la generacion de los cambios en el crecimiento mencio-
nados; sin embargo, es importante indicar que el creci-
miento craneofacial se ve influido también por el patrén
hereditario de crecimiento, lo que posiblemente explique
la variacion de resultados en el grupo que se reporta,
ademas de otros factores no identificados aun.*>162
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El aparato que se presenta se puede utilizar desde
muy temprana edad, no requiere la presencia de oOr-
ganos dentarios, ni es indispensable que hayan sido
tratados con ortopedia prequirdrgica. Estos factores
facilitan su uso a pesar de que no haya sido posible
iniciar el tratamiento en etapa prequirdrgica.

Los resultados del seguimiento de 10 afios mues-
tran el efecto benéfico del botén palatino; en la ma-
yoria de los pacientes (23 de 27) se corrigié el colapso
maxilar. Al observar la distribucion de relacion inter-
maxilar en los casos estudiados, se puede apreciar que
dos terceras partes sobrecorrigieron el colapso maxi-
lar con clase 11 6sea final, en una cuarta parte se obtu-
vo clase | 6sea. Ambos grupos presentaron correccion
de la retrusion 6sea y del colapso maxilar inicial.

Los antecedentes de distraccién osteogénica por
medio de aparatos fijos y fuerzas mecanicas que es-

Figura 7.

a) Queiloplastia y palatoplastia. b) Colapso
maxilar. ¢) Boton palatino en posicion. d) Co-
rreccion esquelética tridimensional del colap-
S0 maxilar a cuatro afios de colocado el boton.

timulan por traccién-tension, permiten proponer que
las fuerzas ejercidas por la interaccién del botén con
el resto de las estructuras orales estabiliza las fuerzas
centripetas y centrifugas,®3* lo que da como resulta-
do el empuje anteroposterior de la lengua y la suave
expansién transversal del maxilar. La fuerza generada
por el estimulo constante de la lengua sobre la placa
gue une ambos segmentos actla sobre la totalidad del
maxilar en sentido anteroposterior al adosarse al pa-
ladar durante la funcion 3161932

Por otro lado, el crecimiento de los bordes 6seos
mediales a lo largo de la fisura puede tener relacion
con una mejor distribucion de las fuerzas durante la
alimentacion y la reubicacion de la posicion de la pun-
ta de la lengua en la zona anterior y superior, lo que
favorece la correccion en la zona alveolar de la fisura,
nivelando el plano oclusal.
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Figura 9. Tomografia volumétrica CD-3D Cone beam, vista oclusal.

Los resultados obtenidos con la utilizacion del bo-
ton en este grupo muestran un efecto benéfico en el
crecimiento y la relacion maxilar-mandibula. Algunos
de los factores involucrados en el crecimiento de los
pacientes tratados no se han identificado, lo que abre
paso a la continuacion del trabajo y formulacion de
nuevas preguntas.

CONCLUSIONES

El botdn palatino permanente permite tratar el
colapso maxilar postquirdrgico a edad temprana,
incluso en pacientes edéntulos, lo que brinda una
ventaja en el tiempo de atencion y resultados con
relacion a otras alternativas utilizadas de manera
convencional.
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Figura 8.

a) Sobremordida negativa con ausencia de
incisivo lateral en la zona de la fisura. b)
Vista oclusal superior del boton en posicion.
c) Se aprecia ausencia de ambos laterales
superiores, adecuada relacion transversal.

El boton de estimulacion elimina la utilizacion de
la méscara facial en una primera etapa.

El botdn palatino fijo de estimulacion maxilar ofre-
ce continuidad estructural de la béveda palatina y
reubica la lengua en la cavidad oral propiciando ex-
pansion del maxilar de forma permanente al estimu-
lar el crecimiento anteroposterior, transversal y verti-
cal del maxilar, lo que influye de manera favorable en
la relacion maxilomandibular.

El boton palatino potencializa el crecimiento maxi-
lar en la primera infancia, durante los brotes de creci-
miento concurrentes con la erupcion dental y se puede
emplear desde etapas en las que todavia no existe apo-
yo dental para aparatos ortopédicos y ortodoncicos.

En los casos estudiados no se observaron complica-
ciones 6seas ni lesion de los drganos dentarios.

El boton disminuye la necesidad de tratamientos
ortodoncicos largos con supervisiones constantes; es
de bajo costo, con visitas de revision semestrales o
anuales y facilita la obtencién de resultados, ya que
no requiere colaboracion de familiares y pacientes, si-
tuacion en ocasiones muy dificil de lograr.
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