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ABSTRACT

Report of six cases of maxillary protraction supported with 
miniplates surgical fixation in patients with diagnosis sequel of 
unilateral and bilateral LPH, with an average age of 13.4 years, 
and divided into four unilateral and two bilateral cases. The use 
of intermaxillary elastics without extraoral support is a advantage 
over the protraction mask, by the constancy of the forces, and 
hours of use that are increased by the comfort of the patient; the 
bone structures are stimulated effectively minimizing dentoalveolar 
compensation getting overtaking of maxillary point A, 6 mm on 
average, with modifi cation of the facial center improving the skeletal 
and dental relationship as well as the self-esteem of patients. The 
sixth bilateral patient was discarded because osseointegration 
of the osteosynthesis material was not achieved, conditioning the 
loosening of the plates, which did not allow the protraction, there 
were no complications with the material osteosynthesis. Study 
carried out at the facilities of UNITEC.

INTRODUCCIÓN

La secuela esquelética en pacientes corregidos de 
labio y paladar generalmente es una clase ósea III, 
por retrusión y colapso maxilar unido a compensacio-
nes dentales típicas.1-4 Los pacientes con secuelas 
de labio y paladar hendidos requieren de tratamien-
to ortopédico al establecerse una clase III esqueléti-
ca postquirúrgica, los antecedentes de prognatismo 
acentúan la severidad. Es de nuestro interés conocer 
nuevas vías de resolución de esta entidad. Para la 
corrección del colapso tridimensional centro facial, el 
maxilar responde muy bien al estímulo a favor del cre-
cimiento hasta los siete-ocho años de edad.5,6 En pu-
blicaciones recientes encontramos reportes exitosos 
de protracción apoyada con miniplacas en pacientes 
sin hendiduras, en este estudio aplicamos el mismo 
método en pacientes con secuelas cicatrizales resul-

tado la corrección quirúrgica de las hendiduras maxila-
res y representan un manejo de mayor complejidad en 
la respuesta y en la estabilidad del tratamiento. En la 
literatura encontramos reportes de análisis que mues-
tran con tomografía los sitios en donde el crecimiento 
del complejo nasomaxilar es estimulado, y abarca las 
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RESUMEN

Reporte de seis casos de protracción maxilar soportada con mini-
placas quirúrgicas de fi jación rígida en pacientes con diagnóstico 
secuelas de LPH unilateral y bilateral, con edad promedio de 13.4 
años, y distribuidos en cuatro casos unilaterales y dos bilaterales. 
La utilización de elásticos intermaxilares sin apoyo extraoral es una 
ventaja sobre la máscara de protracción, por la constancia de las 
fuerzas, y las horas de uso que se aumentan por la comodidad del 
paciente; las estructuras óseas son estimuladas efectivamente mini-
mizando la compensación dentoalveolar obteniendo adelantamiento 
del punto A maxilar, de 6 mm en promedio, con modifi cación del 
centro facial mejorando la relación esquelética y dental así como la 
autoestima de los pacientes. El sexto paciente bilateral fue descar-
tado debido a que no se logró osteointegrar el material de osteosín-
tesis, condicionando que se afl ojaran las placas, lo que no permitió 
la protracción, no se presentaron complicaciones con el material de 
osteosíntesis. Estudio realizado en las instalaciones de la UNITEC.

Palabras clave: Retrusión maxilar, labio y paladar hendidos, protracción maxilar, miniplacas, fi jación rígida.
Key words: Maxillary retrusion, cleft lip and palate, maxillary protraction, miniplates, rigid fi xation.

www.medigraphic.org.mx



Ayuso-Arce A y cols. Premaxila vertical: secuela en pacientes con hendidura bilateral
158

www.medigraphic.org.mx

13 suturas circunmaxilares, especialmente la región 
anterior del maxilar (punto A), el proceso zigomático 
y el borde posterior del cóndilo y rama mandibular, se 
utilizan aparatos acrílicos intermaxilares para destra-
bar la oclusión dental.7-11

Las diferentes mecánicas ortopédicas empleadas 
para tratar la clase III ósea, incluyen apoyos en el 
mentón y/o la frente por medio de elásticos, la expan-
sión maxilar es una mecánica efi ciente que potencia 
la protracción maxilar, los aparatos ortopédicos remo-
vibles son otra opción en casos leves, mostrando ma-
yor compensación dentoalveolar; la corrección esque-
lética se ve limitada, la recidiva en el tratamiento es 
frecuente.12,13 Se han reportado tratamientos exitosos 
en distracción maxilar de acuerdo con los principios 
de Ilisarov, en pacientes afectados con LPH en grado 
severo, en dentición mixta tardía o en pacientes pre-
adolescentes en dentición permanente con caninos 
parcialmente erupcionado.14 Cuando los tratamientos 
se ven limitados y obligan a dejar que transcurra el 
libre crecimiento facial hasta la edad adulta, el sistema 
de MEAW o arcos de Kim o bien técnicas de autoliga-
do en combinación con microtornillos son una opción 
viable, así como la cirugía ortognática.

El objetivo del tratamiento propuesto es la co-
rrección de la concavidad facial, el resultado maxi-
miza sorprendentemente la corrección esquelética 
sin utilizar aparatos de apoyo extraoral. Cha, inclu-
ye expansión rápida maxilar y máscara facial para 
apoyar la tracción cigomática-maxilar sin miniplacas 
mandibulares.15-17

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio observacional, analítico, longitudi-
nal realizado en la UNITEC. Se seleccionaron seis 
pacientes (cinco varones, y una mujer) en edades 
comprendidas entre los 12 y 14 años. Los criterios 
de participación fueron hipoplasia maxilar como 
secuela de LPH cuatro unilaterales y dos bilaterales, 
con mordida cruzada anterior y perfi l convexo, canino 
inferior erupcionado. Los pacientes estaban en estadio 
de maduración prepuberal en CS5 vértebras cervicales 
de acuerdo con Lamparsky, en declinación del pico 
principal de crecimiento y tenemos un remanente del 
20% (Figura 1). Se les tomaron radiografías laterales 
de cráneo al inicio y fi nal, fotografía clínica.

El proceso de colocación de las miniplacas se rea-
lizó en cinco pacientes con anestesia local y uno con 
anestesia general, asociado al cierre de fístula palati-
na, realizando el abordaje vestibular a 4 mm del fondo 
de saco, con disección subperióstica y elevando col-
gajos mucoperiósticos, colocando placas de titanio de 

sistema 2.0 con tornillos autoperforantes, 2.0 de 6 mm 
monocorticales, en mandíbula entre el canino y lateral 
cuidando de no lesionar el nervio mentoniano, y en el 
maxilar infracigomático. La colocación con anestesia 
local en los pacientes fue bien tolerada.

Se dio un margen de cuatro semanas para el inicio 
de la aplicación de fuerza para la oseointegración del 
material de osteosíntesis.

La fuerza para la protracción se evaluó clínicamen-
te, alcanzamos los 450 a 600 g por lado de fuerza, 
en el 80% los casos y los aditamentos tuvieron una 
resistencia adecuada. Los pacientes usaron pistas 
planas acrílicas para destrabar la oclusión. La fuerza 
fue medida con un calibrador Dontrix de la marca Den-
taurum de acuerdo con las indicaciones del productor. 
Los elásticos se cambian por nuevos diariamente por 
la noche. La utilización de las ligas es de 20 horas 
en promedio, está indicado retirarlas para la alimen-
tación, se evalúa la respuesta clínica para modifi carla 
de ser necesario, la protracción fue realizada en un 
periodo de 17.6 meses promedio. Utilizamos la so-
breimposición de Ricketts para la evaluación de los 
resultados.

RESULTADOS

En el 60% de la muestra se corrigió la clase ósea, 
40% de la muestra requiere de cirugía ortognática 
por hiperplasia mandibular (Figura 2), la corrección 
maxilar se logró en un 100% (Figura 3). La profundi-
dad de maxilar de acuerdo con Ricketts se modifi có 
en promedio de 87.7 grados en promedio a 93.5; el 
eje facial de 83.5 grados se modifi có a 89.9 y la altu-
ra facial inferior de 40.7 grados a 44.5 en promedio 
(Figura 4).

La utilización de las ligas fatigó la zona de colo-
cación de los tornillos en el 50% de los casos, lo 

Figura 1. Edad y madurez ósea. Estos estadios indican que 
el pico máximo de crecimiento ha declinado, con un rema-
nente aproximado del 20%.
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que derivó en la suspensión de la tracción, ya no 
fue posible utilizar las ligas por inestabilidad del 
apoyo en mes 17.7 en promedio. Los pacientes 

mostraron adaptación y resultados exitosos evitan-
do las compensaciones dentoalveolares habitua-
les en este tipo de pacientes y sin la utilización de 
aparatos de apoyo extraoral (Figura 5). La región 
periférica a los insertos de soporte requería de lim-
pieza adecuada para no generar irritación. Los lo-
gros esqueléticos obtenidos son imposibles con las 
mecánicas de protracción convencionales. Para 
retirar los insertos es necesario el procedimiento 
quirúrgico de remoción.

DISCUSIÓN

De acuerdo con los resultados obtenidos la cla-
se III ósea y dental se corrigen por crecimiento del 
maxilar. El tratamiento aplicado con los elásticos 
intermaxilares fue apreciado por los pacientes y 
contamos con su cooperación de tiempo completo. 
Los expansores y aparatos intraorales maxilares o 
maxilomandibulares son de utilidad y no en todos los 
casos son requeridos. En los pacientes del estudio, 
la corrección esquelética no tiene compensaciones 
dentoalveolares y el tratamiento realmente resuelve 
la discrepancia esquelética, en los artículos de pro-

Figura 2. La corrección anteroposterior del maxilar se efectuó 
en 16 meses, modifi cando el eje facial, el prognatismo mandi-
bular requiere de cirugía ortognática para su corrección.

Figura 3. 

Avance de caso.
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tracción se sugiere la utilización de la expansión rá-
pida para generar sinergia en la respuesta de correc-
ción, nosotros no la usamos.

Los resultados muestran adelantamientos de 5-7 
mm a nivel del punto A y el aumento de la profundi-
dad facial es de cuatro a seis grados lo que sobre-
pasa el rango de respuesta habitual, que es de 2-3 
mm y modifi cación de 1-2 grados en la profundidad 
facial, De Clerck utiliza la protracción maxilar asistida 
con miniplacas de fi jación rígida ósea maxilomandi-
bular, con resultados óptimos en pacientes sin hen-
diduras. En nuestro estudio tres pacientes tuvieron 
resultados excelentes por el adelantamiento del pun-
to A, modifi cación de la profundidad maxilar y altura 
facial llegando a la norma de su posición, en los tres 
restantes la clase esquelética no se modifi ca por la 
necesidad de cirugía mandibular para la reducción 
del prognatismo, la corrección quirúrgica se ve fa-
cilitada por el avance maxilar que es favorable a la 
corrección con menor desplazamiento. El avance del 
maxilar en los cinco casos fue mayor en comparación 
con las técnicas convencionales conocidas hasta hoy 
para esta entidad.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la clase III esquelética evitando la 
cirugía ortognática es complejo, siendo aún más com-

Figura 5. 

A) Fotografía inicial con compen-
saciones de retroinclinación de 
incisivos inferiores y leve colap-
so maxilar. B) Paciente en etapa 
fi nal ortopédica y ortodóncica en 
donde se aprecia una adecuada 
relación dental maxilomandibu-
lar. C y D) Pistas planas de clase 
III para destrabar la oclusión por 
sobremordida profunda y elás-
ticos de intermaxilares. E y F) 
Etapa intermedia para la prepa-
ración de cirugía ortognática con 
aparatología de autoligado por 
prognatismo mandibular, vistas 
laterales.
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Figura 4. Hallazgos de la comparación del trazado cefalo-
métrico de Ricketts. Progreso.
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plejo en los pacientes con secuelas de LPH debido 
a la retracción cicatrizal. Los resultados muestran la 
movilización ósea que modifi ca la proyección facial en 
el tercio medio, en la protracción convencional el seg-
mento alveolo-dental se muestra protruido, en los pa-
cientes con este protocolo el avance se aprecia desde 
el malar y piso de órbita. El apoyo cigomático-maxilar 
sugiere que el estímulo de crecimiento se realiza a ni-
vel centrofacial como lo reporta De Clerck, se observa 
en el adelantamiento de los tejidos en el tercio medio. 
La utilización de aparatología acrílica es necesaria 
para destrabar la oclusión, en nuestro estudio utiliza-
mos pistas planas de clase III que son las indicadas 
para permitir un crecimiento vertical aumentando la 
dimensión del tercio medio, favoreciendo la rotación 
posterior de la mandíbula, utilizamos aparatología de 
autoligado para el tratamiento de ortodoncia.

La capacidad de generar crecimiento en este gru-
po de edad es sorprendente para los resultados que 
estamos habituados en el estadio de maduración pre-
valente, el patrón de crecimiento de los pacientes no 
pareció tener infl uencia en el resultado obtenido, la 
tendencia de corrección fue a un patrón mesoprosopo.

En pacientes con secuelas quirúrgicas de LPH en 
los que las bridas cicatriciales provocan fuerzas en 
oposición a la tracción maxilar, por el cierre quirúrgi-
co del labio y paladar observamos buenos resultados 
ya que el crecimiento incluye el estímulo de la región 
nasomaxilar y malar.

La estabilidad de los soportes se ve afectada por 
la calidad y grosor de la cortical ósea y la higiene del 
área. El estudio es una serie limitada, para obtener 
conclusiones defi nitivas, por lo que se requiere am-
pliar el número de pacientes, pero los resultados 
obtenidos son prometedores al compararlos con los 
métodos actuales. La colocación del material de os-
teosíntesis, se facilita con la anestesia local sin au-
mentar la morbilidad.
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