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Moldeado nasoalveolar en pacientes 

- FAVOR TRADUCIR EL TÍTULO DE SU ARTÍCULO AL INGLÉS, GRACIAS.
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Introducción

Las hendiduras naso-labio-alveolo-palatinas son 
anomalías craneofaciales congénitas, producidas por defectos 
embriológicos en la formación de la cara, afectando el labio 
superior, la premaxila, el paladar duro y/o el piso de las fosas 
nasales. Son consideradas dos de las más frecuentes anomalías 

(1,2)del desarrollo craneofacial . Se ha reportado una incidencia 
de 1:700 nacimientos en la raza Caucásica, 2,1:1000 en los 

(3)japoneses, 0,5:1000 en negros y 1:650 en Latinoamericanos .

Si el paciente con labio y/o paladar hendido no es 
atendido a tiempo y de forma integral por un grupo 
interdisciplinario podría presentar alteraciones funcionales y 
estéticas como alteración en la fonación, baja autoestima, alta 
recurrencia de infecciones respiratorias, alta incidencia de 
otitis y alteraciones en el aspecto físico. Esto puede llevar al 
paciente a síndromes depresivos, ansiedad y en el peor de los 

(4)casos actos suicidas .

Entre los factores ambientales que parecen estar 
asociados a la formación de LPH son: las infecciones (como 
varicela, toxoplasmosis, sífilis y rubéola), la irradiación, 
consumo de alcohol y sustancias sicoactivas, químicos 
(medicamentos como talidomina, anticonvulsionantes, 

(5)antibióticos y ansiolíticos) y la deficiencia nutricional .

Debido a la complejidad de la alteración anatómica y 
funcional que presentan los pacientes con labio y paladar 
hendido (LPH) se requiere un enfoque y manejo interdisci- 
plinario, que comprende diferentes profesiones: pediatría, 
anestesiólogo, cirujano plástico, otorrinolaringólogo, 
genetista, odontopediatría, ortodoncia, rehabilitación oral, 
periodoncia, cirugía oral y maxilofacial, enfermería, nutrición,   
fonoaudiología, ingeniería biomédica, psicología, trabajo 

(6)social y derecho .

Desde la embriología se puede obtener la información 
necesaria para entender los procesos de embriogénesis de la 
cara y comprender la formación y el origen de estas alteraciones 
congénitas.

El centro topográfico del desarrollo facial es el 
estomodeo o boca primitiva, alrededor del cual se forman 
prominencias y surcos que al crecer y diferenciarse dan lugar a 

(7)las estructuras que forman la cara .

En la quinta semana por crecimiento diferencial, el 
tejido que rodea las placodas olfatorias se eleva rápidamente 

adoptando una morfología en herradura, para formar los 
(8)procesos nasales, mediales y laterales .

Los procesos nasomediales participan en la formación 
de la porción medial del maxilar superior, del labio y del 
paladar primario (prolabio, premaxilar y parte medial anterior 
del paladar). La porción lateral maxilar tiene origen en los 
procesos nasolaterales. En la sexta semana ocurren progresos 
muy notables en el desarrollo. Los procesos maxilares se hacen 
prominentes, crecen hacia la línea media, acercándose a los 
procesos nasales, los cuales a su vez, han crecido hasta tal punto 
que la porción inferior del proceso frontal, situado entre ellos, 
desaparece por completo y ambos procesos nasomediales 
quedan en contacto. Los procesos nasolaterales se mueven 
hasta ponerse en contacto con los procesos maxilares en ambos 
lados.

En la séptima semana se originan dos salientes en el 
interior de la cavidad oral, a ambos lados del maxilar, 
denominados tabiques palatinos, que tienden a crecer y 
reuniese en la línea media; entre ellos se encuentra la lengua 
inicialmente, pero conforme avanza el desarrollo esta se dirige 
hacia abajo y los tabiques palatinos medialmente hacia arriba.  
La región anterior que es una zona triangular y correspondiente 
a la premaxila la cual proviene del proceso nasomedial se 
coloca entre los tabiques palatinos, con los que se fusiona. 
Mientras tanto el tabique nasal crece caudalmente y se une al 
paladar, con lo que se completa la separación entre ambas fosas 

(7,8)nasales y de estas con la cavidad oral .

Una vez se ha descrito el proceso de desarrollo, se revisa 
la incidencia de la alteración. Derijcke recopila la información 
de muchas regiones de Europa, la cual ha sido registrada por el 
EUROCAT (Registros Europeos de Anormalidades Congéni- 
tas y Gemelos), en los diferentes países y en orden descendente, 
así: Checoslovaquia (1.81/1000), seguido por Francia 
1.75/1000, Finlandia (1.74/1000), Dinamarca (1.69/1000), 
Bélgica y Holanda (1,47/1000), Italia (1.33/1000), Bélgica 

(9)(1.3/1000), California (1.12/1000), y Sur América (1.0/1000) .

Derijcke reportó a incidencia en los tipos de la 
alteración, mostrando que se presentaba en la mayoría de los 
casos labio y/o paladar hendido, en comparación con el paladar 
hendido únicamente. Había predominancia en las niñas en el 
grupo de los paladares hendidos, mientras que en el grupo de 
labio y/o paladar hendido el mayor compromiso lo presentaban 
los niños. El lado izquierdo, se encontró estar afectado dos 
veces más, que el lado derecho. En el aspecto racial encontraron 

(9)mayor incidencia en los blancos que en los negros .
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Menegotto y Salzano, en el Estudio Latinoamericano 
Colaborativo de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) 
revisaron un total de 849,381 niños recién nacidos durante los 
años 1967 a 1981, en 56 hospitales de ocho países. De estos, 
741 tenían un labio hendido con o sin paladar hendido (CL +/- 
P), produciendo una prevalencia global de 0.87 por mil, y 115 
tenían paladar hendido (CP) solamente (frecuencia: 0.13 por 
mil). Las frecuencias de CP por país y por año fueron 
esencialmente homogéneas, pero las de CL +/- P mostraron 

(10 )heterogeneidad por país (pero no por tendencias temporales) .

Clasificación

Generalmente un labio hendido puede ser unilateral, 
bilateral o mediano y presentarse como una hendidura 
completa o incompleta en distintos grados. Pueden ocurrir 
también hendiduras del proceso alveolar y del paladar primario 
y/o secundario. Cada labio y paladar hendido es distinto, pero 
en términos generales, esta malformación puede dividirse 
según la clasificación Kernaham y Stark11 en ocho (8) grupos 
(nominándolos con letras):

a. Fisuras unilaterales incompletas del paladar primario, es 
decir fisuras labiales. 

b. Fisuras completas del paladar primario que finalizan en 
el agujero incisivo, es decir, las fisuras labioalveolares. 

c. Fisuras bilaterales completas del paladar primario, es  
decir, fisuras labiales y alveolares totales.

d. Fisuras incompletas del paladar secundario, es decir, 
fisuras del paladar blando.

e. Fisuras completas del paladar secundario, es decir, 
paladar blando y duro.

f. Fisuras completas de paladar primario y secundario, es 
decir, fisuras labioalveolopalatosquisis.

g. Fisuras bilaterales completas de paladar primario y 
secundario, es decir, fisuras labioalveolopalatinas 
bilaterales.

h.Fisuras incompletas de paladar primario e incompletas de 
paladar secundario, es decir, fisuras labiales y fisuras de 
paladar blando asociadas. 

Además de las clasificaciones, es de vital importancia 
identificar las causas y registrarlas.

En los diferentes estudios clínicos, los factores etiológi- 
cos del labio hendido, con paladar hendido o sin él, no se 
pueden determinar con exactitud por lo que nos limitamos a 
clasificarlos como de tipo “hereditario multifactorial” 
dependiente de múltiples genes con tendencia familiar 
establecida, sin seguir ningún patrón mendeliano en el 90% de 
los casos. La hendidura no sindrómica de labio y labio y paladar 
hendido, en humanos es de una etiología compleja con 
múltiples loci genético y factores medio ambientales 

(8)influenciando la susceptibilidad individual .

Las investigaciones en este campo muestran el 
resultado de interacciones complejas entre un número variable 
de genes y factores ambientales, por lo general desconocidos. 

Dichos genes predisponentes, cuya acción y número son 
difícilmente identificables. Investigaciones recientes intentan 
identificar los genes predisponentes a hendiduras orofaciales 
usando métodos de análisis de ligamiento y asociación, 
mejorando interacciones genéticas y correlación de fenotipo- 

(12)genotipo .

Existen diferentes criterios para interpretar este tipo de 
herencia los cuales son:

· La frecuencia de la malformación genética varía en 
las diferentes poblaciones de acuerdo con su carga 
genética propia.

· Las probabilidades de que se vuelva a presentar un 
labio o paladar hendido en una familia son elevadas y 
dependen de qué cantidad de miembros de esa familia 
presente una o ambas anomalías. 

· El riesgo de presentar una malformación en un 
familiar es mayor cuanto más grave sea esta 
alteración que lo hace el número de sujetos afectados 
de la familia; la malformación es más frecuente en los 
padres de los sujetos afectados, si uno de ellos tiene 
una hendidura, pero ninguno de sus hijos presenta 
esta anomalía, las probabilidades de tener un hijo con 
una de ellas es del 4 al 6 por ciento. 

· Si uno de los padres y un hijo presentan una hendidura, 
las probabilidades de que otro hijo nazca con esta 
anomalía son aún mayores. 

· Si los padres que no padecen labio o paladar hendido 
tienen un hijo con este trastorno, las probabilidades de 
que este se repitan en otro hijo varían entre el 2 y el 8 
por ciento. 

· Existe predisposición en cuanto al sexo, es más 
frecuente hallarse afectados los varones en el labio y 
paladar hendido, mientras las mujeres presentan con 
más frecuencia el paladar hendido. 

· La presencia de algunos síndromes (solo un 3% de las 
fisuras palatinas forman parte de un síndrome).

Etiología

En la etiología de la alteración de LPH parece que tiene 
un papel importante los factores genéticos ya que se ha 
encontrado que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones presenta historia familiar de la alteración. Estudios 
multigeneracionales han descrito que la recurrencia está 

(13)asociada a la herencia autosómica dominante .

Los factores de riesgo ambientales asociados son: el 
cigarrillo, corticoesteroides o fenitoina, alcohol y anticonvul- 
sivantes, entre otros. Factores que pueden presentar diferente 

(17)impacto en la misma población .

Otro factor de riesgo que se ha descrito es la edad de las 
madres, y hay evidencia que las madres que tienen más de 35 
años de edad, tienen un doble riesgo de tener niños con LPH; y 
las mujeres con 39 años en adelante, presentan el triple de 



33

Una vez entendido el origen, la clasificación y el tipo de 
alteración, se hace necesario dirigir un proceso de tratamiento. 
Es importante tener en cuenta los parámetros de atención de la 
Asociación Americana de anomalías craneofaciales y labio y 
paladar hendido, donde se menciona la importancia del equipo 

(6)interdisciplinario en la atención de pacientes con LPH .

En Estados Unidos y Canadá se han clasificado los 
diferentes grupos de manejo de pacientes con LPH, según las 
capacidades de manejo interdisciplinario. A partir de los 247 
centros evaluados se estableció la siguiente clasificación: 

· 105 (42.5%) ® Equipo de paladar hendido: provee una 
evaluación interdisciplinaria coordinada y tratamiento 
de pacientes con labio y/o paladar hendido.

· 102 (41.3%) ® Equipo craneofacial: provee una evalua- 
ción interdisciplinaria coordinada y tratamiento de 
pacientes con anomalías craneofaciales o síndromes.

· 12 (4.9%) ® Equipos geográficos: se define como los 
equipos que no se pueden clasificar dentro de otra 
categoría específica.

(14)·  28 (11.3%) ® Otros equipos .

En Inglaterra y Gales existe un comité multidisciplina- 
rio, llamado CARE (Registro de Anomalías Craneofaciales) el 
cual se encarga de recolectar datos (es una base de datos) de 
pacientes con labio y paladar hendido con el fin de poder 
realizar investigaciones, auditorias y planeación de servicios 
para la atención de estos pacientes. Este comité está compuesto 
por un miembro de cada una de las especialidades que hacen 
parte del equipo multidisciplinario que atienden estos pacientes 
y un integrante de la Sociedad Craneofacial. La justificación, o 
el gran valor de esta base de datos consiste en que provee datos 
descriptivos muy útiles a los grupos de labio y paladar hendido, 

(15)podemos evaluar la epidemiología referente a esta patología .

El uso de la ortopedia prequirúrgica temprana como una 
técnica preliminar en el tratamiento de pacientes con labio y 
paladar hendido (LPH) ha sido discutida desde que fue 
propuesta por primera vez por McNeil en 1954 y desarrollada 

(16, 17)por Burston en 1958 y Huddart en 1962 .

Desde su introducción hace cerca de medio siglo, ha 
sido parte de la atención integral en muchos centros de cuidado 
de pacientes con LPH. En Europa en el año 2000, cerca del 54% 
de los 201 centros la usaron. Cerca de la mitad de los centros 
registrados en el proyecto Eurocleft emplearon ortopedia 
prequirúrgica, de los cuales 67 (65%), la usaron rutinariamente.  
La mayoría de obturadores pasivos fueron usados por 74 (70%) 

(18)de ellos .

Algunos de los objetivos de la Ortopedia Prequirúrgica 
son reducir la amplitud de la hendidura, alcanzar óptima 
alineación de los segmentos en los primeros meses de la 
infancia antes de la queiloplastia, permitir la reparación 

riesgo de tener hijos con la alteración, comparado con las 
(13)mujeres entre los 25 y 29 años de edad .

(19)quirúrgica con mínima tensión , normalizar el patrón de 
deglución, prevenir posición dorsal de la lengua en la 
hendidura, mejorar la forma del arco, posicionar la 

(20)columnella , y facilitar la cirugía. Otras ventajas reportadas 
por la literatura son prevenir mordidas cruzadas, mejorar la 
respiración nasal, optimizar el desarrollo de la fonación, 
mejorar condiciones del oído medio y adicionalmente dar 
soporte psicológico a los padres. Debido a estos efectos 
positivos, se sugiere que el paciente requiere menor tratamiento 
en terapia de lenguaje, cirugías correctivas y tratamientos  

(21)ortodónticos a largo plazo .

La ortopedia temprana ha evolucionado constantemen- 
te desde los tiempos de Mc Neil. Los aparatos ahora pueden ser 
clasificados como prequirúrgicos, postquirúrgicos, pasivos o 

(22)activos, extraorales o intraorales .

Grayson y Cutting combinaron el concepto de ortopedia 
prequirúrgica y tratamiento preoperativo de la deformidad de la 
hendidura nasolabial. Ellos desarrollaron el concepto de 
moldeado nasoalveolar, el cual combinó un dispositivo de 
moldeado nasal con un aparato moldeador pasivo 

(23)prequirúrgico en niños con labio y paladar hendido . La teoría 
del tratamiento del moldeado nasoalveolar prequirúrgico está 
basada en la investigación de Matsuo que sustenta que el 
cartílago auricular es elástico en el período neonatal temprano. 
Este cartílago alar tiene las mismas características del cartílago 
auricular, el cual es elástico, lo que lo hace corregible en el 

(24)periodo neonatal temprano . La adhesión labial con cinta 
adhesiva (fuerza extraoral) puede utilizarse adicionalmente a 
este procedimiento para aproximar los segmentos de la 
hendidura labial, reducir la tensión de los tejidos circundantes y 
facilitar las intervenciones quirúrgicas. La fuerza extraoral, 
ayuda a disminuir el defecto, disminuir la amplitud de la base 
nasal, llevar la columnella al plano sagital medio, mejorar la 
simetría de ambas narinas y aproximar los segmentos 

(23,25, 26)labiales .

Hay quienes afirman que la Ortopedia Prequirúrgica es 
una terapia compleja y costosa no basada en la evidencia; que 
genera un mayor número de citas, seguimiento y cumplimiento 
durante el primer año de vida del niño. Además de que el 
crecimiento maxilar se restringe y la fonación es afectada pues 
se retrasan las cirugías de cierre palatino de acuerdo a algunas 

(27)escuelas . 

Ross en 1987, comparó resultados de un grupo de 
pacientes que utilizaron obturadores activos con fuerzas 
extraorales, con uno de obturadores activos sin fuerzas 
extraorales, un grupo de obturadores pasivos y uno sin 
ortopedia prequirúrgica, y concluyó que la ortopedia 
prequirúrgica no tiene  influencia en el crecimiento facial y 
desarrollo, que es innecesaria y en algunos casos es vista como 
perjudicial y responsable de  restringir el crecimiento 
maxilar16. No obstante, los resultados del estudio de Ball en 
1995 no sustentan estas afirmaciones al menos en el plano 
transversal. Sus resultados mostraron mayores dimensiones 
transversales de arco que en aquellos estudios donde no usaron 

(28)Ortopedia Prequirúrgica . 
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Prahl en su ensayo clínico controlado aleatorizado 
prospectivo comparó las dimensiones maxilares de un grupo de 
pacientes con labio y paladar hendido unilateral que usó 
obturador pasivo con  un grupo que no recibió tratamiento 
ortopédico prequirúrgico. Concluyó que la ortopedia 
prequirúrgica temprana solo tiene un efecto temporal sobre las 
dimensiones del arco maxilar que no va más allá de la cirugía  

(27)del cierre del paladar blando . Mishima y colaboradores  
sugieren que los segmentos maxilares poseen el potencial para 
responder al crecimiento dado por la aparatología utilizada  

(28)solo durante el período postnatal inmediato . 

En la literatura se encuentran afirmaciones positivas y 
negativas relacionadas a la necesidad y efectividad de la 
Ortopedia Prequirúrgica temprana. Se han usado modelos 
dentales como principal herramienta para evaluar los 
resultados; sin embargo  la diferencia  metodológica del análi- 
sis de los modelos dentales en los estudios bidimensionales y 
tridimensionales y la evaluación de la relación espacial 
tridimensional con medidas en dos dimensiones limita la 
validez de los hallazgos y la comparación de los resultados 

(29)postratamiento .  

López y colaboradores evaluaron la respuesta de los 
tejidos blandos nasales con el uso de MNAP en pacientes con 
LPHU intervenidos entre enero 2005 y febrero 2007 en el 
Hospital Infantil Clínica Noel (HICN), Medellín, Colombia, 
S.A. La técnica de moldeado nasoalveolar prequirúrgico 
mejora la depresión del cartílago alar, la proyección de la punta 

nasal, la desviación de la columella y la simetría de las narinas 
(30)en pacientes con LPHU en una población suramericana .

Cerón y colaboradores hallaron que los segmentos 
maxilares poseen el potencial para responder al tratamiento 
ortopédico prequirúrgico durante el período postnatal 
temprano. Compararon el efecto del MNA y los obturadores 
tipo Hot´z en el arco maxilar. Se observó reducción importante 
de la hendidura en la parte anterior tanto con el MNA como con 
los tipo Hot´z, siendo más significativa con los del MNA. No se 
observó restricción en el crecimiento transversal de los arcos a 
causa de la terapia realizada, por el contrario se encontró 
aumento transversal en la región posterior sin ser estadísti- 
camente significativas y estabilidad en la región canina. 
Después del seguimiento del tratamiento con Ortopedia 
Prequirúrgica a un año con MNA y obturadores tipo Hot´z de 32 
pacientes con Labio y Paladar Hendido Unilateral se concluye 
que con MNA se lograron mejores resultados en la reducción de 
la amplitud de la parte anterior de la hendidura, mayor 
estabilidad en el área canina, menor aumento de la profundidad 

(31)de la hendidura .

En conclusión, aún falta investigar más acerca de este 
tema, en especial estudios prospectivos, controlados y aleato- 
rizados en nuestra población latinoamericana. Los 
odontopediatras tenemos un reto grande para mejorar la 
rehabilitación integral de los pacientes con LPH y su calidad de 
vida.
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