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Ortopedia maxilar temprana.
Diseiio de un aparato como
alternativa de tratamiento y
experiencia de trece aiios
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Resumen

La orfopedia maxilar temprana (OMT) es una modalidad de
tratamiento que se ha utilizado en la Clinica de Labio y Poladar
Hendido del Hospital para el Nific Poblano desde 1992, Se
presenta el disefio de un aparato introoral para fisuras
vnilaterales que favorece el crecimiento y desarrollo arménico
y balonceado de! tercio medio faciol, que ademas de ser un
sustituto del paladar. proporciona estobilidod de los
segmentos maxilares, alineacion rapida de los mismos y evita
un colapso maxilar a largo plozo.

Introduccion

La fisura labioalveolopalatine (FLAP} es una de las malfor-
maciones que se presenta en jodas las rozas, sin importar
el nivel socioeconémice y educacional, con repercusiones
de gron impacto psicolégico en los padres de estos
pacientes con una apariencia facial anormol. Los proble-
mas que se han encontrado en los pacientes con FLAP son
complejos, y por lo tanto se iratan o través de un equipo
multidisciplinario.’

Entre las secuelas funcionoles destocan las relacio-
nados con la alimentacién, la deglucién, fonidtricas,
alteraciones de los tejidos blandos, éseos y dentales, asi
como problemas estéticos.

Lo ortopedia maxilar temprona (OMT) es una
modalidad de tratomiento que se basa en estimulos
funcicnales originodos en lo actividad neuromuscular de
lo lengua, labios y todos los musculos masticotorios y
faciales, que se fransmiten a los dientes, periodonto, a la
arliculacién temporomandibular y o los huesos de los
maxilares.’

McNeil {1954) fue el primero en considerar la orfo-
pedio maoxilar para el tratamiento de los pocientes con
FLAP Mencioné que era factible reducir el defecto 6seo por
medios no quirirgicos.’ Desde entonces, muchos trabaijos
se han publicado reportando su ulilizacién con algunas
modificaciones.

Giorgade, N.G., Latham, R.A. {1975} disefiaron un
aparato utilizando pines de anclaje intradsec para hacer
expansidn y retraccién de la premaxila en casos bilate-
rales.’

En 1981, Hagerty y Mylin, W.K. reportaron el uso de
una prétesis con pines de ancloje intradsec para equi-
librar las fuerzas y evitar colapso del maxilor.®

Lukash en 1990 odemds de la ortopedia maxilar

temprana realizé mucoperiostioplastia para estimular la
formacién de un puente 6seo alveolar que favorece la
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absfroct

Early moxillory orthopedics is a kind of ireatment thot hos been
used since 1992 at the cleft lip ond palate clinic in a children's
Hospital in Pueblo. It is propose a new design of an orthopedic
device for unilateral clefts enhancing the balonce and
harmonic growth and development on the middle foce that
besides acis as a virtual polate, stabilizing and aligning the
alveclar maxillary segments and prevents the outcoming
maxillary collapse.

consolidacién posterior de lo arcada maxilar en una solo
unidad.”

Latham, R.A., Millard, R., {1990} disefiaron un aparato
ortopédico prequirdrgico y tombién utilizan la gingivo-
periostioplastia.”

Lotham en 1980 elobord un dispositivo intraoral
disefado para ejercer uno fuerzo de avance de lo fisuro
maxilar para trator los discreponcios faciales ontero-
posteriores para proporcionar alineacion del arco dentoal-
veolar. Si esto se realizabo en el mific antes de la cirugia, el
tratomienio tenia mejores resultados, cercanos o los
relaciones anatémicas normales en pacientes con fisuro
labiopalatina unilateral.”

En bose o este Gltimo estudio, en el Deparfamento de
Estomatologia del Hospital para el Nifio Poblano en el afno
de 1992, disefomos un aporato intraoral denceminado
Obturader Activo Fijo, que consiste en uno placa que ejerce
presién sobre los segmentos maxilares logrando en poco
fiempo una alineacién completo de ellos.”

Los ventajos en la terapia del obturador active fijo son:™ '™
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1) Funciona como un sustituto del paladaor, es decir un
polodar virtual, a trovés del cual el nifio puede
succionar, comer, hablar y desarrollarse adecuodo-
mente dentro de su dmbito sociol.

2) Proporciona estabilidod de los segmentos moxilares. El
colapso moxilor es muy frecuente en pacientes con
fisura labioalveolopaloting por folta de soporte éseo,
que se iraduce como un desequilibrio de fuerzos. Este es
consecuencia de fuerzas extraorales mayores que las
intraorales yo que la queiloplastia provoca un tejido
fibroso de escasa movilidad, por lo que al colocarse el
QAF evitamaos el colapso maxilar.



3) Estimula el crecimiento del maxilar superior. Después de
13 anos de experiencia, hemos demostrado que el OAF
hace que el crecimiento maxilar sea proporcional y
adecuado con los pardmetros normales estandarizados
del crecimiento moxilar, en pacientes con FLAPU.
(articuio en prensal).

4) Ejerce un efecto ortopédico favorable en los segmentos
maxilares y los amolda con la finalidad de lograr una
posicién morfoldgica normal. Se ha visto que el seg-
mento mayor rota en direccion del segmento menor
logrande una alineacién favorable de los segmentos
maxilares.

5) Contorno facial mds adecuade. Se ha demostrado que
el OAF proporciona un crecimiento maxilar adecuado
en pacientes con FLAPU. El obturador active fijo debe
tener cuatro requisitos indispensables: seguro, durable,
efectivo y resistente. Si uno de estos requisitos no se
cumple lo terapia de tratamiento fracasa.

Diseiio del aparato y método

La terapia con aparatos protésicos juega un importante
papel en el manejo contempordneo de los nifos que
nacen con fisura de labio y paladar.

Para iniciar la elaboracién del OAF se toma una
impresion, se realiza el modelo de trabajo sobre el que se
disena el obturador, el cual consta de un tornillo de
expansién en V con grapas de olombre de acero
inoxidable. Es fundamental que estas se coloquen en una
inclinacién adecuada para que tengan un buen soporte
oseo.

Figural
Toma de impresion

Figura 2
Colocacién de aditamentos en modelo de trabajo previo al acrilado

Se encera la fisura hasta que quede a nivel del paladar.
Se utiliza acrilico autopolimerizable. Se recubre la mitad
del paladar, se forma un escalén que sirva de traslape en el
momento de iniciar la expansién del obturador y realmen-
te funcione como un sustituto del paladar. Posterior a esto
se elobora la segunda parte del aparato.

—1=1

Figura 3
Se observa el traslape y la elaboracién de lo primera
parte del aparato

La insercion del aparato se hace en quirédfanc en un
procedimiento con onestesia general inhalatoria. Se colo-
can las grapas con una angulacién de 45° con respecto al
plano oclusal para que quede bien sujeto y de esto manera
no danar los gérmenes dentarios en desarrollo. En el mis-
mo tiempo operatorio se procede a la queiloplastia.

Figura 4

Insercidn del aparate,
diograma de colocacion de
pines, OAF con la angulacion
de 45°

El aparato se activa, Vz de vuella diario. A las tres semanas
logramos un completo alineamiento de los segmentos
ma-xilares.,

Figura 5
Alineacion de los segmentos
maxilares en tres semanas

Los padres son instruidos en la activaciéon del aparato asi
como su asee diario. El OAF se retfira a la edad de cuatro
afos y se combia por otro aparate denominado Quad
Helix modificado disefiado en el Servicio de Ortodoncia
del Hospital para el Nifc Poblano por Méndez-Cisneros y
San Martin-Brieke (Figuro §) que se ajusto sobre los segundos
molarestemporales.
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Figura &
Quad Helix Modificodo con acrilico como obturador de lo fisura

No se han observado problemas severos como infec-
ciones que puedan ocasionar dafc permanente en los teji-
dos del paladar con el uso del OAF.

La palatoplastia se realiza cuando erupcionan los pri-
meros molares permanentes paro evitar un colapso en el
maxilar. Ademas, pora el cirvjano es una gran ventaja
por-que se observa clinicomente que esa fisura ha
disminuido en gron medido, por el uso del OAF y
posteriormente por el Quad Helix Modificodo.

Conclusiones

Esta técnica se ha llevado o cabo en el Hospital poro el
Nifo Poblano desde hace trece afos, con excelentes resul-
tados, que se fueron palpando dia a dia.

El OAF tiene grondes ventajas, entre las que se encuen-
tran:
-Es un palador virtyal, permitiendo la alimentacién y el
desarrollo del lenguaije.
-Proporciona estabilidod de los segmentos maxilares.
-Estimula el crecimiento del maxilar superior.
-Ejerce un efeclo ortopédico favorable en los segmentos
manxilares.
-Contorno facial mas adecuado.

Con estas ventajas podemos ver que el OAF favorece
el tratamiento ortopédico temprane en nifos con fisura
labicalveolopating unilateral. Clinicamente observamos
una alineacién rapida de los segmentos maxilares, en tres
semanas.

El OAF es un aparato que brinda estabilidad ol lograr
una equidad de fuerzas y evita un colapso maxilar a lorgo
plazo.

Se ha observado una franca mejorio en estos pacien-
tes, donde les hemos devuelto una funcién que tenian
perdida desde el momento de su nacimiento.
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