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RESUMEN

El labio y paladar hendidos es una malformacion congénita que
puede afectar los mecanismos respiratorios, deglutorios, articulato-
rios, del lenguaje, la audicion y la voz. A los pacientes que les falta
un crecimiento maxilar adecuado presentan una relacion esqueléti-
ca maxilomandibular clase Il por retrusion maxilar. El tratamiento
ortopédico con mascara facial en estos pacientes con secuela de
labio y paladar hendidos unilaterales durante un periodo adecuado
puede estimular y redirigir el crecimiento del maxilar. En este traba-
jo se estudiaron 90 expedientes (antes y después del tratamiento)
de pacientes con secuela de labio y paladar hendidos unilaterales
completos (fisura labio-alveolo-palatino) que fueron atendidos en
la Division de Estomatologia-Ortodoncia del Hospital General «Dr.
Manuel Gea Gonzéalez» durante los afios de 1996 a 2007, y que
fueron tratados con mascara de protraccion facial con apoyo fron-
tomentoniano y un aparato intraoral con un tornillo de expansion
répida palatina con caras oclusales de acrilico. Para evaluar los
cambios maxilares en sentido anteroposterior y vertical. Se utilizo la
prueba t, de Wilcoxon y y? (SPSS v.10). Se concluyé que el uso de
la mascara facial en estos pacientes aumenta la dimensién vertical
y reduce la discrepancia maxilomandibular por una estimulacion del
crecimiento maxilar hacia abajo y adelante.
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INTRODUCCION

El labio y paladar hendidos es una malformacion
congénita cuya incidencia en México es de 1:850 re-
cién nacidos vivos. Puede afectar los mecanismos
respiratorios, deglutorios, articulatorios, del lenguaje,
la audicion y la voz. Esta malformacion repercute no-
tablemente no sdlo a nivel estético, sino también a ni-
vel social. También es un problema importante de sa-
lud publica. Generalmente, a estos pacientes les falta
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un crecimiento maxilar adecuado y pueden presentar
una relacion esquelética maxilomandibular clase Il
por retrusion maxilar. También puede aumentar el pro-
blema dependiendo del tipo de fisuras labio-alveolo-
palatinas y de las caracteristicas del proceso de cica-
trizacion. La rehabilitacion de esta alteracion requiere
de un trabajo multidisciplinario con la realizacién de
intervenciones quirdrgicas durante las diversas etapas
del crecimiento del paciente, con la subsecuente afec-
tacién del crecimiento de las estructuras relacionadas.
El tratamiento ortopédico con mascara facial en pa-
cientes con secuela de labio y paladar hendidos unila-
terales durante un periodo adecuado puede estimular
y redirigir el crecimiento del maxilar, obteniendo cam-
bios verticales y anteroposteriores en su dimension y
posicion. Al mejorar el perfil facial podemos reducir la
complejidad o, incluso, la necesidad quirurgica.

En los pacientes no afectados clinicamente la mor-
dida cruzada anterior puede corregirse con tres a cua-
tro meses de expansion maxilar y protraccion, depen-
diendo de la severidad de la maloclusién. La mejoria
de la sobremordida y de la relacidon molar puede obte-
nerse con cuatro a seis meses adicionales de protrac-
cion maxilar. En un ensayo clinico la correccion del
resalte o sobremordida fue el resultado del movimien-
to hacia adelante del maxilar (31%), del movimiento
hacia atras de la mandibula (21%), del movimiento la-
bial de los incisivos superiores (21%) y del movimien-
to lingual de los incisivos inferiores (20%). La relacion
molar se corrigio a una relacion dental clase | o clase
Il mediante una combinacion de movimientos esque-
|éticos y de movimientos diferenciales de los molares
superiores e inferiores. La pérdida del anclaje se ob-
servo durante la protraccidon maxilar con el movimien-
to mesial de los molares superiores. La sobremordida
fue mejorada por la erupcién de los molares superio-
res e inferiores. La altura facial total fue aumentada
por el movimiento hacia abajo del maxilar, la rotacion
hacia abajo del maxilar y el movimiento hacia atras de
la mandibula.’

Los pacientes con maloclusidon esquelética de
clase Ill se presentan a menudo con un perfil facial
céncavo, una zona nasomaxilar retrusiva y un tercio
inferior facial prominente. El labio inferior sobresale
a menudo en relacidn con el labio superior. El tra-
tamiento con expansion y protraccion maxilar puede
rectificar los perfiles faciales de los tejidos esqueléti-
cos y blandos, como también mejorar la posicion de
los labios. Estos cambios a menudo llevan a com-
pensaciones dentales.

Ngan (1997), estudid a los pacientes tratados con
ocho meses de protraccion maxilar, los maxilares
avanzaron un promedio de 2.1 mm. En paciente tes-

tigos sin tratamiento los maxilares so6lo adelantaron
0.5 mm. En promedio, con tratamiento la mandibula
se posicion6 1.0 mm hacia atras, y sin tratamiento
avanzo 1.7 mm. Ademas, sin tratamiento, los incisivos
compensaron la discrepancia esquelética por proincli-
nacion de los incisivos superiores y retroinclinacion de
los incisivos inferiores.!

Los pacientes con secuelas de labio y paladar hen-
didos demuestran frecuentemente la deficiencia es-
quelética del maxilar, que resulta en mordida cruzada
anterior o posterior, unilateral o bilateral. En casos de
discrepancia maxilar, la posicion hacia adelante y ha-
cia abajo del maxilar deberia mejorar la oclusion y el
perfil. Por consiguiente, el tratamiento ortopédico de
protraccidon maxilar con la mascara facial para mejorar
la retrusién maxilar se ha recomendado por mas de
dos décadas. Sin embargo, muchos estudios de pro-
traccion ortopédica en los pacientes con secuela de
labio y paladar hendidos se han basado en informes
de casos y de grupos pequefos. Ademas, no se pre-
sentan estudios del cambio del uso de mascara facial
en el sentido vertical.2®

Cefalométricamente, la relacion sagital maxiloman-
dibular se puede valorar por variables angulares; por
ejemplo, angulo ANB (es el angulo que mide la linea
trazada del punto mas posterior de la concavidad an-
terior del perfil dseo del maxilar superior; el punto mas
anterior de la sutura frontonasal y el punto mas poste-
rior de la concavidad anterior del perfil 6seo del borde
anterior de la mandibula).

En 1977 Hasund estudid nifios noruegos con oclu-
sién normal; encontré un ANB de -4.5 a 8.5 grados
(promedio 2.5 grados). Tindlund (1993) encontrd un
ANB de 3.5 a 4.6 grados en pacientes de los seis
a los nueve afios de edad. Holdaway (1956) y Ha-
sund (1977) mencionaron que un ANB de 0 a 4 gra-
dos considerado como valor favorable después de la
pubertad.®®

Tindlund (1994), estudié el cambio horizontal del maxi-
lar después de usar la protraccion ortopédica en 72 pa-
cientes con secuela de labio y paladar hendidos antes
de los 10 afos de edad. Se encontrd que en el grupo fa-
vorable (63% del total de los casos) se presenté el ANB
aumentado (3.3 grados), el maxilar adelantado (1.8 mm)
y los dientes superiores avanzados (3.6 mm)."® Gavidia
(1997), reporto el resultado del uso de un aparato orto-
pédico para intruir la premaxila utilizando headgear con
traccion occipitocervical y un capuchon para sujetar la
premaxila y apoyo craneal para producir cambios posi-
cionales de la premaxila. Encontrd que su uso actud inhi-
biendo el crecimiento vertical de la misma y que ocasiona
retrusion en sentido anteroposterior, por lo que el aparato
cumplié con el propdsito para el cual fue creado.
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METODOS

Este trabajo es un estudio comparativo (antes y
después), abierto, observacional, retrospectivo y lon-
gitudinal. Se estudiaron 90 expedientes de pacientes
con secuelas de labio y paladar hendidos unilaterales
completos que fueron atendidos en la Division de Es-
tomatologia-Ortodoncia del Hospital General «Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez» durante los afos de 1996 a 2007,
tratados con mascara de protraccion facial con apoyo

Figura 1. (A) Mascara de protraccion facial con apoyo fron-
tomentoniano, y (B) un aparato intraoral con un tornillo de
expansion rapida palatina con caras oclusales de acrilico.

frontomentoniano y un aparato intraoral con un tornillo
de expansion rapida palatina con caras oclusales de
acrilico (Figura 1). Para evaluar los cambios maxilares
en sentido anteroposterior y vertical con el uso de mas-
cara facial en pacientes con secuela de labio y paladar
hendido unilateral tomando de referencia los valores
basales siguientes:

Sentido horizontal; se valoran:
1. Posicion de maxilar

* SNA (Steiner): es el angulo formado por los planos
Silla-Nasion (S-N) y Nasion-Punto A (N-A). Valor de
la norma es 82°

* Convexidad maxilar (Ricketts): es la distancia entre
el punto Ay el plano facial (N-Pg). Valor de la nor-
ma es 2.0 mm a la edad de 8.5 afos. Disminuye 0.2
mm por afo.

¢ Profundidad maxilar (Ricketts): es el angulo forma-
do por el plano de Frankfort y el plano N-A. Valor de
la norma es 90° + 3°.

¢ Longitud craneal anterior (Ricketts): es la distancia
entre centro de craneo y Nasion. Valor de la norma
es 55 + 2.5 mm.

2. Relacion maxilomandibular

* ANB (Steiner): es el angulo formado por los planos
Silla-Nasion (S-N) y Nasion-Punto B (N-B). Valor de
la norma es 2°.

¢ Convexidad facial (Jarabak): esta formado por la
interseccion del plano N-A y el plano A-Pg. Los
valores negativos (plano A-Pg por delante de N-A)
indican perfiles concavos (clase lll). Los valores po-
sitivos (plano A-Pg por detras de N-A) indican perfi-
les convexos (clase Il).

3. Tamano del maxilar

¢ Longitud maxilar efectiva (Co-A) (McNamara): es
la distancia que existe entre la parte mas superior
y posterior del condilo (Co) y la maxima concavi-
dad del contorno de la maxila (punto A). Valor de
la norma de las mujeres es 91.0 + 4.3 mm y de los
hombres es 99.8 + 6.0 mm.

Sentido vertical; se valora la dimension vertical del
maxilar con los siguientes valores:

e Altura maxilar (N-Cf-A): es el angulo formado por los
planos Nasion-Cf-Punto A. Valor de la norma es 53°
a la edad de 8.5 afios. Aumenta 0.4° por afio + 3.0°.
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¢ Altura facial posterior superior (Bigerstaff): es la dis-
tancia que existe entre la sutura frontoesfenoetmoi-
dal (Se) y el punto mas posterior de la espina nasal
posterior (Enp). Valor de la norma es 54.7 + 4.4 mm.

¢ Altura facial anterior superior (Bigerstaff): es la distan-
cia que existe entre el punto Nasion (N) y la espina na-
sal anterior (Ena). Valor de la norma es 59.7 + 3.9 mm.

¢ Altura facial anterior inferior (Bigerstaff): es la dis-
tancia entre la espina nasal anterior (Ena) y el
menton (Me). Valor de la norma es 79.5 + 6.2 mm.

* Altura facial posterior (Bigerstaff): es la distancia
que existe entre punto Silla (S) y el punto Gonion
(Go). Valor de la norma es 88.2 + 5.9 mm.

* Altura facial anterior (Bigerstaff): es la distancia que
existe entre el punto Nasion (N) y el punto Mentdn
(Me). Valor de la norma es 136.8 + 7.9 mm.

En cada una de las secuencias y por cada una de
las mediciones se exponen los promedios obtenidos
antes y después del tratamiento, los porcentajes de
cambios favorables y desfavorables en forma global
por sexo y grupos de edad, ademas, el porcentaje de
mediciones pre y postratamiento que se encontraban
dentro de la norma (ver valores normales para las
mediciones en los antecedentes) y por fuera de ella,
clasificando a las mediciones como bajas, normales
y altas. Para estimar si los cambios en los promedios
obtenidos fueron de importancia se utilizé la prueba t
para muestras pareadas, en los casos donde se en-
contraron restricciones para su uso se utilizé la prue-
ba de Wilcoxon, y para las diferencias en los porcen-
tajes la prueba y2. Se empleod el paquete estadistico
SPSS v.10 para el andlisis de los datos.

Con respecto al estudio de Tindlund (1994), si la
diferencia entre los valores pretratamiento y postrata-
miento se presentan iguales o de mas de 1.5 grados
o milimetros, se clasificaron en grupo favorable. Si
la diferencia entre los valores pretratamiento y pos-
tratamiento se presentan en menos de 1.5 grados o
milimetros, se clasificaron en grupo desfavorable.®

El cambio esperado como respuesta exitosa al trata-
miento es que las dimensiones expresen un aumento.

Se empleé la normacefalométrica para efectuar las
mediciones. Estas se realizaron en forma directa sobre
radiografias laterales de craneo estandarizadas, toma-
das por un unico laboratorio de radiologia e imagen, an-
tes del uso de la mascara y al término del estudio. Las
unidades de medida fueron en grados y en milimetros.

RESULTADOS

Del total de la muestra estudiada, 45 (50%) fueron
del sexo masculino y 45 (50%) del sexo femenino.

Asi mismo, 42 (46.7%) presentaron secuelas de labio
y paladar hendidos unilaterales del lado derecho y 48
(53.3%) del lado izquierdo. El promedio de edad inicial
en la muestra fue de 8.11 afos (deviacion estandar
[DE] 1.9, intervalo de confianza [IC] 95%: 7.7-8.5), y
al término del estudio de 11.15 anos (DE 2.0, IC 95%:
10.7-11.6), no se encontraron diferencias significativas
en el promedio de edad por sexo ni por tipo de secuelas
de labio y paladar hendidos en el pre ni postratamiento.
Para el analisis de la informacion se agruparon los
pacientes con base en la respuesta al tratamiento or-
topédico y se considerd una respuesta favorable a to-
dos los pacientes que mostraron un cambio igual o su-
perior de 1.5 grados o milimetros con respecto al valor
inicial, en caso contrario, se calific6 como respuesta
desfavorable. Adicionalmente, las edades se agrupa-
ron de la siguiente forma: de 6 a 7 anos (47.8%), de
8 a 9 afnos (30%) y de 10 a 14 afos (22.2%), con el
fin de estudiar los cambios segun la estructura etaria,
bajo el supuesto que la respuesta favorable seria ma-
yor en los dos primeros grupos de edad, en vista de
que se encuentran en pleno crecimiento y desarrollo.

Plano vertical

En el cuadro | podemos apreciar los promedios
pre y postoperatorios de las mediciones en el plano
vertical. Los promedios postoperatorios en todas las
medidas fueron superiores al promedio preoperatorio,
mostrando una fuerte significancia estadistica en la di-
ferencia a un nivel menor de .001 en todos los valores.
Se observa también que el porcentaje de las diferen-
cias en los promedios pre y postoperatorio oscild en
un aumento de la medida entre 8.0 y 9.6%, tomando
de referencia el valor preoperatorio.

En el cuadro Il se aprecia que en todas las medi-
ciones del plano vertical se obtuvo una respuesta fa-
vorable en un alto porcentaje, es decir, entre el 70 al
92.2% de los pacientes obtuvieron un aumento de 1.5
mm o mayor en las cinco dimensiones verticales, la
prueba 2 muestra que la diferencia de respuestas fa-
vorables respecto a las respuestas desfavorables es
significativa a un nivel menor de .001.

En el cuadro Il observamos el porcentaje de
mediciones verticales que se encontraban en los
estandares normales y por abajo o arriba de los
mismos, tanto en el pre como en el postoperatorio.
En el cuadro se aprecia en todas las mediciones la
disminucion porcentual que estaban por abajo en el
preoperatorio y un aumento directamente propor-
cional de las que se clasificaron como normales,
las diferencias evaluadas mediante la y2 entre los
porcentajes de los dos momentos, antes y después,
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Cuadro I. Promedio pre y postoperatorio de las mediciones verticales.

Intervalo de confianza (95%)

Mediciones Media Desv. est. Inferior Superior Prueba t pareada

Alantsu

Pre 47.9 3.9 471 48.8

Post 51.7 3.9 50.9 52.5

Diferencia 3.8 (8.0%) < 0.001
Alantin

Pre 65.3 5.8 64.1 66.5

Post 71.4 6.0 70.2 72.7

Diferencia 6.1 (9.3%) < 0.001
Alpossu

Pre 39.7 4.6 38.7 40.6

Post 43.5 4.5 42.5 44.4

Diferencia 3.8 (9.6%) < 0.001
Alfacon

Pre 1114 7.4 109.8 113.0

Post 120.7 7.5 119.1 122.3

Diferencia 9.3 (8.4%) - - - < 0.001
Alfacpo

Pre 67.9 5.8 66.6 69.1

Post 73.8 6.1 72.6 751

Diferencia 6.0 (8.8%) < 0.001

Cuadro Il. Respuesta al tratamiento segun el tipo de medicion vertical.

Mediciones n % ¥ Sig. (95%) Mediciones n % ¥? sig. (95%)

Alantsu Alfacon

Favorable 70 77.8 Favorable 83 92.2

Desfavorable 20 22.2 < 0.001 Desfavorable 7 7.8 < 0.001
Alantin Alfacpo

Favorable 74 82.2 Favorable 77 85.6

Desfavorable 16 17.8 < 0.001 Desfavorable 13 144 < 0.001
Alpossu

Favorable 63 70.0

Desfavorable 27 30.0 < 0.001

mostraron una significancia estadistica importante
a un nivel menor a .001. Es decir, la respuesta al
tratamiento permitié que un porcentaje importante
de los individuos alcanzara parametros de normali-
dad en el sentido vertical, oscilando entre el 8.3 al
23.3% de los individuos.

Cabe sefalar que los resultados por grupos de
edad no manifestaron diferencias estadisticas signi-
ficativas, ni en los promedios pre y postoperatorios ni
en la respuesta favorable o desfavorable, aunque es
importante resaltar que los promedios y los porcenta-

jes si fueron ligeramente mayores en los grupos de
seis a nueve afos comparado con el grupo de diez o
mas anos de edad.

Plano sagital y longitud del maxilar

El cuadro IV muestra los promedios de las medicio-
nes en el plano sagital tanto en el pre como postope-
ratorio. A diferencia de lo ocurrido en el plano vertical,
en este plano los cambios significativos en el prome-
dio se manifestaron sé6lo en SNA, longitud craneal an-
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Cuadro lll. Clasificacién de las mediciones verticales de cara
en relacion con los parametros de normalidad.

Preoperatorio Postoperatorio
Mediciones n % n % Diferencia porcentual 12 sig. (95%)
NOMALANT1
Bajo 89 98.9 78 86.7 -12.2 < 0.001
Normal 1 1.1 12 13.3 12.2 < 0.001
NOMALAI1
Bajo 81 90.0 60 66.7 -23.3 < 0.001
Normal 9 10.0 30 33.3 23.3 < 0.001
NOMALFP1
Bajo 90 100.0 82 91.1 -8.9 < 0.001
Normal 0 0.0 8 8.9 8.9 < 0.001
NOMALFC1
Bajo 89 98.9 76 84.4 -145 < 0.001
Normal 1 1.1 14 15.6 14.5 < 0.001
terior y convexidad maxilar. La diferencia porcentual 80
entre el promedio pre y postoperatorio fue muy varia-
ble, oscilando desde valores negativos, -0.4% en pro- 70
fundidad maxilar, hasta 33.3% en convexidad maxilar. 60
Respecto a la longitud del maxilar, cuyos promedios
pre y postoperatorios se pueden apreciar también en 50
el cuadro 1V, si muestran una diferencia estadistica
significativa a un nivel de .001 con un incremento de 40
5.8% de la media. 30
El cuadro V confirma la variabilidad encontrada en
el cuadro de resultados anteriores. En el plano sagi- 20
tal las respuestas consideradas como desfavorables 10
0 menores a 1.5 grados fueron superiores (entre un
55.6 a 63.3%) a aquellas que fueron favorables, ex- 0

cepto para la longitud craneal anterior que obtuvo un
57.8% de respuesta favorable.

En la figura 2 se muestra la longitud maxilar, donde
la respuesta favorable fue mayoritaria en un 73.3% de
los pacientes.

DISCUSION

El tratamiento ortopédico temprano con el uso de la
protraccion de la mascara facial se ha recomendado
para tratar la retrusion del tercio medio en los pacien-
tes con secuelas de labio y paladar hendidos. Varios
estudios clinicos han mostrado el efecto favorable de
estimular el crecimiento maxilar cuando se empieza
en la etapa de denticion mixta temprana (Ishikawa y
cols., 1996; Irie y Nakamura, 1975; Rygh y Tindlund,
1982),2312 dado que el crecimiento de las suturas cir-
cunmaxilares esta activo (Bjork, 1966)'® desde an-

Favorable Desfavorable

Figura 2. El cambio de la longitud de maxilar.

tes de los 12 afos de edad y segun Delaire y cols.
(1976)'* antes de los nueve afnos de edad.

Los resultados de este estudio concuerdan con los
de Delaire,' demuestran cambios maxilares mayores
en los grupos de seis a nueve afos.

En sentido sagital, los resultados reportados en
este estudio varian con los resultados de estudios an-
teriores (Rygh y Tindlund, 1982; Delaire y cols., 1976;
Subtelny, 1980).3'415 Esta diversidad de resultados
puede deberse a multiples factores; por ejemplo, la
variabilidad de los desérdenes esqueléticos o su gra-
vedad, la cooperacién del paciente, la frecuencia de
aparatos rotos, etcétera. Segun Bergland (1967),'°
otro factor importante son las secuelas de cicatriza-
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Cuadro IV. Promedio pre y postoperatorio de las mediciones
sagitales y longitud del maxilar.

Intervalo de confianza (95%)

Mediciones Media Desv. est. Inferior Superior Prueba t pareada

Sna

Pre 77.8 4.3 76.9 78.7

Post 78.8 3.9 78.0 79.6
Diferencia 1.0 (1.2%) 0.021 (.041)*
Convexidad maxilar

Pre 1.8 3.2 1.1 25

Post 24 3.4 1.7 3.1
Diferencia 0.6 (33.3%) - 0.058 (.046)*
Profundidad maxilar

Pre 87.7 3.9 86.9 88.5

Post 87.4 3.9 86.6 88.2

Diferencia -0.3 (-0.4%) 0.469 (.678)*
Anb

Pre 2.2 3.0 1.6 2.8

Post 2.7 3.0 21 3.3 -
Diferencia 0.5 (21.2%) - 0.162 (.144)*
Convac

Pre 7.9 18.1 4.1

Post 8.2 17.2 4.6 .

Diferencia 0.2 (3.0%) 0.738 (.762)*
Longitud craneal

Pre 52.1 3.5 51.4 52.8

Post 54.6 3.4 53.9 55.3
Diferencia 2.5 (4.7%) - < 0.001**
Longitud del maxilar

Pre 80.0 6.0 78.7 81.3

Post 84.6 6.0 83.3 85.9
Diferencia 4.6 (5.8%) . < 0.001**

* = Con la prueba de Wilcoxon.
** = Con ambas pruebas, t pareada y Wilcoxon.

Cuadro V. Respuesta al tratamiento segun el tipo
de medicion sagital y la longitud del maxilar.

Mediciones n % x? sig. (95%) Mediciones n % 12 Sig. (95%)

Sna Convac

Favorable 38 42.2 Favorable 40 444

Desfavorable 52 57.8 0.140 Desfavorable 50 55.6 0.292
Convmax Longcra

Favorable 36 40.0 Favorable 52 57.8

Desfavorable 54 60.0 0.058 Desfavorable 38 42.2 0.140
Profmax Longitud del maxilar

Favorable 34 37.8 ---- Favorable 66 73.3

Desfavorable 56 62.2 0.020 Desfavorable 24 26.7 < 0.001
Anb

Favorable 33 36.7

Desfavorable 57 63.3 0.011
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cion del labio y paladar hendidos que pueden modifi-
car el efecto del aparato. Sin embargo, no hubo dife-
rencias significativas con lo reportado en la literatura
en los estudios de Sarnas y Rune (1987),'” que estu-
diaron a siete pacientes con secuelas de labio y pala-
dar hendidos unilaterales. Ademas, encontramos que
las respuestas totales consideradas como desfavora-
bles o menores a 1.5 grados fueron superiores (entre
un 55.6 a 63.3%) a aquellas que fueron favorables.

Nuestro estudio presenté un cambio favorable de
SNA de 42.2% en 90 casos, comparado con el estudio
de Tindlund (1994),* donde el cambio favorable fue en
63% de 72 casos, y de Ranta (1989)'® que presento
el aumento de SNA solamente en cinco casos de 14
pacientes.

Para la longitud maxilar la respuesta favorable fue
estadisticamente significativa (p < .001), en un 73.3%
de los pacientes (el promedio del cambio fue de 4.6
mm) comparado a el estudio de Tindlund (1994)* que
presentd un promedio 1.8 mm. Esta discrepancia en los
resultados sugiere cambios en la mandibula suficientes
para establecer una linea de investigacion futura.

Todos los pacientes en preoperatorio presentaron
una deficiencia de crecimiento vertical del maxilar.
Después del tratamiento con el aparato de protraccion
con la mascara facial, el promedio postoperatorio de
las medidas verticales del maxilar y la mandibula fue
superior al promedio preoperatorio (de 3.8 a 9.3 mm),
mostrando una fuerte significancia estadistica en la di-
ferencia (p < .001), o sea que el cambio significativo
fue favorable en un 70-92.2% (p < .001). Buschang
(1994)'° estudid a 21 pacientes con secuelas de labio
y paladar hendidos unilaterales y encontré que el au-
mento vertical fue solamente en la dimension vertical
mandibular.

CONCLUSIONES

El uso de la mascara facial en pacientes en creci-
miento con secuelas de labio y paladar hendidos au-
menta la dimensidn vertical y reduce la discrepancia
maxilomandibular por una estimulacion del crecimien-
to maxilar hacia abajo y adelante.

El resultado final depende también de factores in-
dividuales: patrén genético, manejo de las fisuras
labio-palatinas, el cambio funcional resultado de una
biomecanica correcta, la cooperacion del paciente o la
combinacién de estos factores.

Hay que tener presente que este tratamiento es
so6lo una primera etapa; en la mayoria de los casos es
necesario un tratamiento ortodéncico individualizado
0, incluso, una cirugia ortognatica para garantizar un
resultado optimo.
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