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Abstract

The cleft lip, alveolus and palate is a very common congenital 
condition in Mexican population (RNV 1-700). It requires prompt 
interdisciplinary attention focused on effective and efficient therapies 
aimed to improve the esthetic and physiological aspects. These 
anomalies affect breathing and eating, as well as the esthetics, if 
they are not corrected in a timely manner. The purpose of this paper 
is to present a case report of a pediatric patient on an infant stage 
with unilateral left cleft lip alveolus and palate which was addressed 
with a treatment based on a static set of plates for the formation 
and treatment ridge (SPECTRE) with very encouraging results. We 
present this case to serve as a model of care for future cases in 
which clinicians may choose the described pre-surgical orthopedics 
since it is simple, safe, clean, and provides extensive control for the 
clinician.
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Resumen

La fisura labio alveolo palatina es una patología congénita muy fre-
cuente en la población mexicana (1-700 recién nacidos vivos), estos 
pacientes requieren siempre de una atención interdisciplinaria in-
mediata, enfocada de forma eficaz y eficiente a mejorar los aspec-
tos físicos y fisiológicos, debido a que las alteraciones se reflejan 
en la respiración y la alimentación; y también las estéticas, que se 
agravaran si no son atendidos de forma oportuna. El propósito de 
este trabajo es presentar el caso clínico de un paciente en etapa 
lactante con fisura labio alveolo palatina unilateral izquierda, el cual 
fue abordado con un tratamiento a base de una serie de placas 
estáticas para la conformación y el tratamiento del reborde alveo-
lar (SPECTRA), con resultados muy alentadores. Se presenta este 
caso para que sirva como modelo de atención para futuros pacien-
tes, ya que la técnica de ortopedia prequirúrgica descrita es simple, 
segura, limpia y con un amplio control por parte del clínico.

Introducción

Antecedentes

Las fisuras labio alveolo palatinas (FLAP) son tan 
antiguas como la misma humanidad1 y son el resul-
tado de la falta de unión de los procesos centrales y 
laterales de la cara durante el desarrollo embriona-
rio, siendo congénitas y de etiología multifactorial.2 
Dentro de los factores determinantes de la FLAP 
tenemos la falta de una buena alimentación, la fal-
ta de ácido fólico, alta ingesta de alcohol, tabaco o 
drogas durante el embarazo, algunos medicamen-
tos como los ansiolíticos, barbitúricos y fenitoína o 
hidantoína.3

Los niños que nacen con FLAP tienen alteraciones 
en la calidad de vida desde el momento en que nacen, 
por las condiciones en las que nacen y las emocio-

nes controversiales a las que se enfrentan los padres, 
principalmente la madre.4 En México la incidencia 
de FLAP de acuerdo a Arrendares y Lisker reportan 
1:740 nacimientos vivos,5-7 con un mayor índice en los 
estados de Oaxaca, Chiapas, Veracruz, Quintana Roo 
y Jalisco.2

www.medigraphic.org.mx



Revista Mexicana de Ortodoncia 2014;2 (1): 42-46 43

www.medigraphic.org.mx

Características clínicas

Los niños que tienen el paladar hendido presentan 
alteraciones fisiopatológicas tales como la imposibilidad 
para succionar por estar permanentemente comunica-
da la boca con las fosas nasales; como resultado, los 
líquidos contenidos en la boca fácilmente penetran en 
la laringe, provocando con esto un mal manejo de se-
creciones e infecciones de vías aéreas altas recurrentes.

Mc Neil (1950) populariza el concepto de ortope-
dia maxilar temprana en niños con FLAP1,7,8 como una 
modalidad de terapia donde las fuerzas dirigidas de 
un aparato intra o extraoral se utilizan para cambiar la 
posición de los tejidos secundariamente desplazados 
debido a una deformidad como la FLAP.9

El moldeador nasoalveolar prequirúrgico (PNAM)

Fue descrito por Grayson y colaboradores (1997-
1999),10-12 método utilizado en los pacientes con FLAP 
unilateral (UCLP). Aunque existen pocos informes 
sobre su eficacia en los pacientes con FLAP bilateral 
(BCLP), se sabe que su incidencia es mucho menor 
que la del UCLP y constituye menos del 10% de las 
malformaciones de FLAP.13 En los últimos años esta 

técnica ha generado gran interés y aplicación como un 
nuevo enfoque a los métodos tradicionales de ortope-
dia prequirúrgica para niños con FLAP.8-10

Serie de placas estáticas para la conformación y el 
tratamiento del reborde alveolar (SPECTRA)

El nacimiento de un bebé con FLAP unilateral o bi-
lateral, requiere de un plan de tratamiento fundamen-
tado en la calidad y seguridad, con un equipo interdis-
ciplinario de atención organizado de forma que cada 
quien sepa cuál es su función específica y el momento 
exacto para realizarla.

La intervención ortopédica deberá realizarse desde los 
primeros días de vida, iniciando con la toma de fotografías 
intraorales cuando sea posible, fotografías extraorales, 
y toma de impresión del proceso alveolar –siempre con 
la supervisión de un experto, ya que estamos hablando 
de un neonato– con cucharillas especiales para bebés, 
asegurando una buena definición de la profundidad de 
los segmentos alveolares registrados para la construcción 
del aparato utilizando las técnicas convencionales para la 
conformación de las placas ortopédicas.8,14

Ya elaborado el aparato ortopédico (el cual no 
cuenta con tornillo de expansión) (Cuadro I), este se 

Cuadro I. Ventajas del uso de SPECTRA versus técnica convencional con tornillos de expansión.

SPECTRA Convencional

Integración máxima de la ortopedia maxilar predictiva Ortopedia maxilar guiada no predictiva

Manejo del aparato solo por el clínico encargado del caso En ocasiones es visto por más de un médico

Higiene mejorada debido a la falta de tornillo de expansión Hay retención de placa dentobacteriana en placas con hendi-
dura para expansión

Aparatos conformados en una sola intención sin incrementos 
que lesionen la mucosa o que pongan en riesgo la vida del 
paciente por desprendimiento accidental

Rebabas o acabados imperfectos por la adhesión de más 
acrílico en consultas posteriores

Citas cortas para evaluar la evolución del paciente. No hay 
que modificar el aparato, solo vigilarlo

Citas largas porque se hace esperar al paciente para hacer 
modificaciones al aparato

Crecimiento maxilar estimulado de manera natural por la 
succión. La fuerza de la lengua coloca el aparato de forma 
natural

El crecimiento es artificial, guiado de forma unidireccional

Bajo costo (por no tener tornillo) Alto costo; cuenta con tornillo de expansión de difícil compren-
sión para la mayoría de los padres

Bajo peso y mejor adherencia a las mucosas. Se adhiere 
mejor, es más delgada

Alto peso, se cae por la fuerza de la gravedad

Fácil de retirar en el caso de contar con alguna complicación Difícil de retirar en el caso de que lleve soportes incrustados 
en el maxilar Latham

Conformación nasal más efectiva Conformación nasal menos eficiente debido a que constante-
mente se está retirando
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Figura 1. Aspecto inicial del paciente.

puede sostener por medio de estabilizadores de ace-
ro inoxidable, salientes de la región media, o ayudán-
dose de una cinta hipoalergénica sujetada en ambas 
mejillas, creando así una presión ligera, con la que se 
pretende afrontar los tejidos blandos, disminuyendo la 
hendidura.8,15,16

Al obtener una mejor rotación del segmento de 
mayor tamaño a una posición más normal, la muesca 
de la placa para el alivio del frenillo por lo general tie-
ne que ser ensanchada. La placa de acrílico pasiva 
se alivia con acrílico de rectificado de la superficie 
palatal, de tal manera que permite que los segmen-
tos superiores se trasladen a posiciones más norma-
les y para permitir el crecimiento en sus márgenes 
periféricos.8

Tras la utilización del primer aparato, la siguiente 
placa ortopédica se realiza haciendo un corte trans-
versal del modelo para separar los procesos alveo-
lares de la base maxilar y se realiza una reposición 
predictiva de no más de 2 mm del segmento que se 
quiere mover; se fija el segmento del proceso con 
yeso y se realiza la nueva placa obturadora, repi-
tiendo la técnica hasta obtener los resultados de-
seados, con el uso de cada placa por tres semanas 
aproximadamente. La aproximación completa de los 
segmentos alveolares, un moldeo pasivo se lleva 
a cabo para retener los segmentos alveolares en 
la nueva posición, mejorando la conformación del 
maxilar.15,17

«La clave de la tecnica está en los modelos, no en 
el aparato.»

Caso clínico

Paciente masculino de 82 días de edad, con diag-
nóstico de hidrocefalia y labio y paladar hendido unila-
teral izquierdo completo, con un pronóstico reservado; 
es referido por neurocirugía (Figura 1). Se inicia trata-
miento para la conformación del maxilar a través de 
una serie de placas estáticas SPECTRA, logrando una 
guía del crecimiento maxilar mediante un análisis pre-
dictivo y afrontamiento de los procesos alveolares con 
seis aparatos, todos realizados con la filosofía SPEC-
TRA, logrando la preparación del caso para una cirugía 
exitosa en tres meses de tratamiento (Figura 2).

Resultados

El uso de la técnica SPECTRA puede variar desde 
8 a 10 semanas de tratamiento, con un uso apegado 
de más de 12 horas al dia,15 siendo importante saber 
que el uso de esta placa pasiva siempre estará unido 
al crecimiento del paciente y éste tendrá repercusio-

nes en el desarrollo, cambiando la posición de estruc-
turas anatómicas hasta obtener una mejor conforma-
ción del maxilar;12 posteriormente se realizará la unión 
del labio (queiloplastia), ésta se llevara a cabo según 
los protocolos de cada hospital y de la evolución del 
paciente. Una vez realizada la queiloplastia se revalo-
rará el uso de la placa obturadora.8

Conclusiones

Se debe tomar en cuenta no solo los procedi-
mientos quirúrgicos, sino también el crecimiento 
maxilofacial, funcional y estético.14 La buena con-
formación del maxilar tendrá también múltiples ven-
tajas sobre el cierre del paladar primario y secun-
dario, como procedimientos de una sola etapa, tras 
la realización de palatoplastias durante la edad de 
18 meses en promedio, o antes, por los problemas 
de lenguaje que se llegan a presentar en edades 
tardías.13 En la atención de los pacientes que na-
cen con FLAP, sus tratamientos son muy extensos 
e inician desde su nacimiento hasta la edad adulta 
después de su desarrollo craneofacial, continuando 
con los tratamientos ortodóncicos y en ocasiones 
con cirugías ortognáticas.16 Se debe contar con un 
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Figura 3. Aspecto final de nuestro paciente. 
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Figura 2. 

Modelos secuenciales del avance 
obtenido.

equipo multidisciplinario, compuesto por un ciruja-
no maxilofacial, un estomatólogo, un ortodoncista, 
un cirujano plástico, un pediatra, un foniatra, un au-
diológo, un otorrinolaringólogo, un psicólogo y, en 
algunas ocasiones un médico genetista,6 con ideas 
propositivas que impacten directamente en la cali-

dad de vida de los niños con FLAP, como SPEC-
TRA/CEMEV (Figura 3).

Es reconocido que el efecto de la ortopedia in-
fantil actualmente en los pacientes con FLAP unila-
teral completa se ha estudiado por décadas, y aún 
su efecto ha sido punto de controversia para algu-
nos autores (Ross, 1987; Asher-McDade et al, 1992; 
Winters y Hurwitz, 1995), pero son varias las venta-
jas que se le atribuyen, mejorando la apariencia de 
la cara de los niños, haciendo más fácil la cirugía de 
los labios y conformación del maxilar por medio de la 
estimulación.18
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