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CAMUFLAJE ORTODONTICO EN UNA PACIENTE ADULTA
CON FISURA LABIO, ALVEOLO PALATINO (FLAP).
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RESUMEN

Paciente de sexo femenino de 16 afios, con FLAP (fisura labio-alveolo-
palatina) unilateral, diagnosticado como clase Il esqueletal y dental, dolicofacial,
de perfil concavo, presenta: laterognasia mandibular, mordida cruzada anterior y
posterior unilateral del lado derecho y compresion maxilar. A nivel dental presenta:
incisivos superiores e inferiores retroinclinados, ausencia del 6rgano dental 1.2 y
el érgano dental 1.3 incluido. Se plantean dos planes de tratamiento, el primero
implica la realizacion de cirugia ortognatica mediante avance maxilar y el segundo,
un camuflaje ortoddntico. Dada la negativa por parte de la paciente a la opcién
quirurgica se decide tratarla mediante ortodoncia de camuflaje y tipificacién de
los 6rganos dentales antero superiores. Al finalizar el tratamiento se obtiene una
mejora del perfil facial y de las relaciones maxilomandibulares ademas de una
buena funcién y estética.

Palabras clave: Odontologia; salud; terapia; atencion; servicio de salud.

ABSTRACT

Female patient, 16 years old, with unilateral cleft lip alveolar palate (CLAP),
diagnosed as skeletal and dental class lll, dolichofacial, concave profile, presenting:
mandibular laterognasia, unilateral anterior and posterior crossbite on the right side
and makxillary constriction. At the dental level she presents: retroinclined upper and
lower incisors, absence of dental organ 1.2 and dental organ 1.3 included. Two
treatment plans are proposed, the first involves orthognathic surgery by maxillary
advancement and the second, orthodontic camouflage. Given the refusal of the
surgical option, the patient was treated with orthodontic treatment of camouflage
and typing of canines. At the end of the treatment an improvement of the facial
profile and maxillomandibular relations was observed, as well as good function and
esthetics.

Key words: Dentistry; health; therapy; attention; health services.
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INTRODUCCION

Durante la vida intrauterina en la etapa embrionaria se fusionan los
procesos: frontal, nasomediales, maxilar y mandibular para dar origen a estructuras
craneofaciales importantes. Es por ello que en pacientes que presentan FLAP
existe una falta de fusion de dichas estructuras, mismas que daran origen al labio
superior y paladar.

Esta anomalia craneofacial es una de las mas frecuentes en Ecuador,
afectando a 1 de cada 600 nacidos vivos (José et al., 2021; Madrid et al., 2017).
Su origen es multifactorial, es decir que su aparicidén se debe a un extenso numero
de factores ambientales y genéticos. El tratamiento para esta alteracion requiere
de un trabajo multidisciplinario, el cual siempre estara basado en las necesidades
del paciente (Gomez-Clemente et al., 2017).

Entre las caracteristicas principales de esta anomalia, se encuentran: la
hipoplasia maxilar, perfil concavo debido a un bajo potencial en el crecimiento y
desarrollo de las estructuras maxilofaciales, compresion maxilar severa, ausencia
dental, enfermedad periodontal y alteraciones en su estética facial lo que conlleva
a un desafio para los profesionales que tratan a pacientes con FLAP (Dume et al.,
2014; Martinez-Mora et al., 2015; Vélez-Noriega et al., 2015).

En la actualidad los odontdlogos y ortodoncistas forman parte del equipo
multidisciplinario cuyo fin comun es conseguir resultados estéticos pero sobre todo
funcionales en estos pacientes, los cuales empiezan con cirugias desde los primeros
meses de vida (3 a 6 meses) como la queiloplastia o correccién primaria del labio,
al ano de edad se realiza la palatoplastia, asi como tratamientos ortopédicos en
denticion primaria o mixta llegando a la ortodoncia en la adolescencia o edad adulta
la cual dependiendo del caso puede ser llevada mediante una cirugia ortognatica
o como en el presente reporte de caso, mediante “la ortodoncia de camuflaje”
(Casasa-Del Real et al., 2017; Farronato et al., 2014; Garcia-Salinas et al., 2019;
Gomez et al., 2017; Martinez-Mora et al., 2015; Rustico et al., 2022).

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

En la clinica de posgrado de Ortodoncia de la Universidad Catdlica de
Cuenca campus Azogues se presenta una paciente de 16 afios quien asistio
para “obtener una sonrisa agradable” (Fig.1). En la anamnesis refiere que fue
sometida a procedimientos quirdrgicos en sus primeros meses de vida como son la
queiloplastia y palatoplastia, en su nifiez hasta la adolescencia se le brindé atencién
odontoldgica integral entre ellas tratamiento ortopédico por parte del ortodoncista.

Al examen clinico presenta asimetria facial, patron de crecimiento
hiperdivergente, tercio inferior aumentado, relacion esqueletal clase Il por una
compresion maxilar. A nivel dental se observa: arcada superior triangular e inferior
cuadrada, mordida cruzada posterior unilateral derecha, un overjet de -4 mm,
overbite de -1.5 mm, relacion molar clase llI bilateral, relacién canina clase Il lado
izquierdo y lado derecho no aplica, apifiamiento superior severo e inferior moderado,
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linea media dental superior desviada 5 mm hacia la derecha en relacion con la
linea media facial, linea media dental inferior desviada 4 mm hacia la derecha. Los
incisivos inferiores y superiores se encuentran retroinclinados.

Fig.1l. Paciente femenina de 16 afos, con clase Il esqueletal, mordida cruzada
posterior lado derecho y mordida cruzada anterior, compresion transversal del
maxilar, agenesia del érgano dental 12.

Por otro lado, en cuanto al analisis de tejidos blandos presenta un perfil
concavo, angulo nasolabial cerrado, retroquelia superior con cicatrices de la
queiloplastia (Fig.1, Fig.3.B,C).
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Fig.3 A,B. Imagen de ATM en TCCB vy C. Corte axial de la arcada superior.

Fig.4 A. Cefalica lateral y B. panoramica se observa presencia OD 13 incluido,
presencia de OD deciduo 52, asimetria condilar.
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La radiografia panoramica y TCCB de inicio muestra 29 dientes entre ellos
la persistencia del 6rgano dental (OD) 5.2, agenesia del OD 1.2, O.D 1.3 incluido,
tratamiento de conducto del OD 1.6, condilos asimétricos y delgados (Fig.4. A,B).

En el analisis cefalométrico se encontré un patron esquelético clase lll, con
un ANB de -3° por causa de una hipoplasia maxilar con retroinclinacion de incisivos
inferiores y superiores (tabla 1).

Tabla 1. Medidas Cefalométricas Pre-tratamiento.

Norma Medidas
Pre-tratamiento
SNA . 75°
SNB 80° 78°
ANB e -3°
GO-GN/SN 32° 37°
1/SN 103° 97°
1/NA 22° 17°
1/NA 4mm 7mm
IMPA 90° 89
1/NB 4mm 3mm
1/NB 25° 17°
1.1 131° 135°
GO-ME 71mm 65mm
S-N 71mm 59mm
OVERJET 2mm -4mm
OVERBITE 2mm -1.5mm
LS-SN-PG 3.5mm(+/-2) 3mm
LI-SN-PG 2.2mm(+/-2) 8mm
ANGULO 90° +/-5 77°

NASOLABIAL

Objetivos del tratamiento

El plan de tratamiento consistié en varias fases; en primera instancia se
realizé un saneamiento oral y acondicionamiento periodontal, posterior a ello se
realizé la fase ortodontica y finalmente se remitié a rehabilitacion oral, cirugia y
mantenimiento periodontal.

Dentro de los objetivos ortodonticos se encuentra la coordinacion de arcos
dentales en sentido transversal y sagital, traccion del canino superior derecho
mediante la técnica conocida como “creeping attachment” para ocupar el lugar
del OD 1.2, llevar los primeros premolares superiores hacia la posicion de los
caninos, obtener adecuadas guias de desoclusion dental (lateralidad y protrusiva),
conseguir clase | molar bilateral, overjet y overbite adecuados, correccion de las
mal posiciones dentarias y coordinacion de lineas medias dentales superior e
inferior.
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En el &rea periodontal se sugiere gingivoplastia.

En el area de rehabilitacion oral corregir la estética dental, debido a que
la paciente presenta ausencia del OD 1.2; se realizé la exodoncia del OD 2.2 se
opta por realizar la tipificacion de caninos y premolares superiores con morfologia
de incisivos laterales y caninos respectivamente, para asi conseguir una oclusion
funcional y estable. Finalmente, exodoncias de los terceros molares por parte del

cirujano.

Progreso del tratamiento

e

Fig.5 y A. colocacion de Brackets de baja friccion Damon en el arco superior A,B.
Para la traccién del canino (OD1.3) a nivel periodontal se utilizé la técnica de
creeping attachment intentando de esta manera migrar el margen gingival hacia
coronal acompafiando al canino. C. Exodoncia de OD 2.2 D.

Vista oclusal del arco superior.

Se emplea Sistema de baja friccion Damon, prescripcion de torque bajo,
la fase de alineacion y nivelaciéon se finaliza con arcos redondos CuNiTi 0.013”-
0.018". Se realiz6 la exodoncia del 6rgano dental deciduo 5.2 y del incisivo lateral
permanente 2.2, también se coloco resorte abierto entre los érganos dentales 2.4
y 2.6 para obtener el espacio necesario y poder integrar a la arcada al OD 2.5, lo
anteriormente mencionado tomé aproximadamente seis meses (Fig.5 A,C,D).

En esta fase periodontal se emplea la técnica de creeping attachment o
conocida también como la migracion postoperatoria del margen gingival en una
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direccion coronal sobre la raiz, en la cual se descubre la corona del OD 1.3; se
cementa un boton y con la ayuda de una cadena elastomérica se tracciona al
canino hacia distal (de ésta manera se evita que el canino se dirija hacia el espacio
donde no hay tejido 6seo) y para evitar la migracién mesial del OD1.4 se coloca un
stop en el arco por mesial de este 6rgano dental(Fig.5.Ay Fig.6 A,C,D).

Fig. 6. A. Traccién del canino OD1.3 con cadeneta elastomérica, C. Resorte
abierto entre OD 24 y 26 en la arcada superior por un tiempo aproximado de seis
meses. E. En la arcada inferior se cementa los brackets, A,C,E.

Se realizan exodoncias de OD 3.4y 4.4. A,C.

Se emplea microimplantes para distalizacion de caninos.

Después de seis meses se completa la alineacidon con una adecuada
expansion de la arcada superior corrigiéendose la mordida cruzada posterior.
Una vez corregida la compresion maxilar; en la arcada inferior se cementa la
aparatologia fija y se realizan exodoncias de los primeros premolares inferiores
OD 3.4, 4.4, se coloca microimplantes interradiculares (entre 3.5y 3.6 -4.5y 4.6)
de 6 mm de longitud por 1.8 mm de diametro para distalizar los caninos inferiores,
se emplea de manera temprana elasticos clase Ill ligeros Y4 de 2 onzas desde
canino inferior a primer molar superior bilateralmente para apoyar la correccién del
camuflaje. (Fig.6 A,C E).

Fig.7. Doce meses de tratamiento.
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Los doce meses se obtuvo una correcta alineacion y descenso del OD 1.3;
en la arcada inferior se consiguié el cierre de espacios en un tiempo aproximado
de 4 meses. El tratamiento continua con la secuencia de arcos 0.014” x 25y 0.018”
x 0.025” CuNiTi mas empleo de elasticos clase Il restringidos al uso nocturno.
Los incisivos inferiores se mantienen retroinclinados para la compensacion y los
superiores con una proinclinacion adecuada, la expresion de la prescripcidon de los
brackets se observa en esta fase (Fig. 7).

Fig.8. Fase de detallado y asentamiento.

Para la fase de detallado y asentamiento se emplea arcos de acero 0.019” x
0.025” en la arcada superior con dobleces de primer y segundo orden, en la arcada
inferior se coloca arco de acero 0.019” x 0.025” mas cadeneta de eslabon largo
para el cierre de espacios (Fig. 8).

Fig. 9. Paciente luego de 18 meses de tratamiento, A, C. imagen TCCB,
B.cefélica lateral con trazado cefalométrico Steiner y D. Radiografia panoramica.

La compresion transversal y la mordida cruzada posterior unilateral y mordida
cruzada anterior se corrigio mediante expansion con la expresiéon de los arcos, se
consigue un mejor resalte y sobremordida normal, una relacion molar clase |, los
caninos en posicion de los incisivos laterales y primeros premolares en posicion
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de los caninos para la posterior tipificacion en la fase de rehabilitacion (Fig. 9).
En el analisis cefalométrico posterior al tratamiento confirma una mejora en la
correccion de 1° del angulo SNB por consiguiente la correccion del angulo ANB
(tabla 2). Los incisivos superiores presentan una inclinacion adecuada mientras
que los inferiores se retroinclinaron mas para el camuflaje (Fig. A,B).

Tabla 2. Medidas Cefalométricas Postratamiento.

Norma Medidas Medidas
Pre-tratamiento Pos-tratamiento
SNA . 75° 75°
SNB 80° 78° 77°
ANB 2 -3° -2°
GO-GN/SN 32° 37° 38°
1/SN 103° 97° 103°
1/NA 22° 17° 26°
1/NA 4mm 7mm 4.5mm
IMPA 90° 89 84°
41/NB 4mm 3mm 2.5mm
1/NB 25° 17° 17°
1.1 131° 135° 133°
GO-ME 71mm 65mm 65mm
S-N 71mm 59mm 59mm
OVERJET 2mm -4mm 2mm
OVERBITE 2mm -1.5mm 2.5mm
LS-SN-PG 3.5mm(+/-2) 3mm 3mm
LI-SN-PG 2.2mm(+/-2) 8mm 5mm
ANGULO NASOLABIAL 90° +/-5 77° 78°

Fig.10. Paciente luego de haberse realizado gingivoplastia y restauracion
de las piezas dentales 11 y 21 con tipificacién de caninos en incisivos laterales
y de premolares en caninos.
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Después de la fase periodontal y de rehabilitacion se observa una mejor
estéticadelasonrisagracias alatipificacion de los 6rganos dentales ya mencionados
anteriormente, corredores bucales mas amplios, lineas medias dentales centradas
(Fig.10). La fase de contencion se realizé con retenedor circunferencial superior y
retencion fijo inferior.

Fig.11. Fotografias de control a dos afios de haber terminado el tratamiento
las piezas dentales. se observa mesioangulacion del OD 1.1. G muestra una
palatoversion del OD 2.5
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El control realizado a los 2 afios de haber terminado el tratamiento muestra
una ligera mesioangulacion del OD 1.1, su estado periodontal es adecuado sin
hallarse movilidad en las piezas dentales cercanas a la fisura. Se indica a la
paciente acudir a control de rehabilitacion oral para la limpieza y pulido de las
carillas (Fig. 11).

DISCUSION

Las fisuras labio-alveolo-palatinas (FLAP) pertenecen a un grupo de
malformaciones congénitas complejas que necesitan de un trabajo multidisciplinario
con profesionales capaces de devolver tanto la funcién, asi como la estética facial
y dental. Rosa Garcia y colaboradores en el 2019 mencionaron que la pronta
intervenciéon de ciertas estructuras como es el cierre quirtrgico del paladar duro
puede provocar una fibrosis en el tejido de cicatrizacion, impidiendo un desarrollo
normal del maxilar superior, lo ;ue conlleva al desarrollo de una maloclusion clase
[l de Angle, con un perfil concavo por pseudoprognatismo estudio que concuerda
con Gomez en el 2018 (Garcia-Salinas et al., 2019).

Por otro lado, el tratamiento de pacientes que presentan una maloclusién
clase Il es sumamente complejo, ya que lo ideal seria una descompensacion para
posteriormente realizar la cirugia ortognatica, sin embargo, la mayoria de veces
es rechazada por los pacientes debido a su alto costo econdmico, por lo que en
casos leves se puede realizar el conocido “camuflaje ortoddntico”, en el cual para
la correccidén de dicha maloclusion segun el caso se puede optar por la extraccidon
de primeros premolares inferiores, tal cual se realizé en el presente reporte de
caso y concordando con lo realizado por Lorenzo Rustico y Ana Casasa (Casasa
Del Real et al., 2017; Dominguez & Yudovich, 2012; Rustico et al., 2022).

También en los reportes de caso de pacientes con FLAP tratados con
camuflaje ortodontico publicados por Mora en el 2016 y Madrid en el 2019,
mencionan que después del cese del crecimiento las opciones suelen limitarse
a tratamientos quirurgicos obteniendo resultados favorables (Madrid et al., 2017;
Martinez-Mora et al., 2015).

La evidencia cientifica con autores como Rocha y Sharma muestra hasta el
momento que un tratamiento ideal para las fisuras orales es aquel que combina la
ortodoncia y la cirugia ortognatica logrando alcanzar asi los mas altos estandares
funcionales y estéticos, sin embargo, en algunos casos la discrepancia maxilo
mandibular que se presenta es “compensable”, permitiendo asi la realizacion de
un camuflaje ortodontico (Rocha et al., 2012; Roguzinska et al., 2020).

En pacientes con FLAP es comun la ausencia de 6rganos dentales, asi
como también la presencia de OD retenidos (usualmente los caninos), es por ello
qgue en algunos casos se opta por la tipificacion de caninos como incisivos laterales
y de premolares como caninos, dandole a estas piezas un torque y angulacion
adecuados sin perder soporte 6seo y evitando que se ubiquen en el defecto 6seo
que se presenta debido a la fisura. Autores como Vélez y Madrid, han alcanzado
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con éxito la angulacién dental ideal para mantener un buen soporte 6seo, y ambos
reportan que la desarmonia estética y funcional debera ser tratada con tipificacion
y ajustes oclusales que den una buena estética y adecuada funcionalidad (Madrid
et al., 2017; Vélez-Noriega et al., 2015).

Otros métodos de tratamiento consisten en alcanzar una adecuada relacién
interarco manteniendo la posicion legitima de los dientes, para posteriormente
someter a una rehabilitacidn multidisciplinaria en donde los incisivos laterales
seran anadidos de forma protésica, asi mismo la rehabilitaciéon que va desde una
prétesis fija o removible hasta la colocacion de un injerto éseo para inserciéon de
implantes dentales (Adusumilli et al., 2013; De Souza-Freitas et al., s. f.; Alzain
et al., 2017; Farronato et al., 2014).

Es importante mencionar que no se puede estandarizar un protocolo para
la atencion de pacientes con FLAP, ya que existe mucha controversia respecto a
la edad ideal para realizar la cirugia de la fisura. Por ejemplo, el uso de ortopedia
pre- quirurgica es muy debatido, pues algunos autores concuerdan con el uso
de la misma, mientras que otros se plantean la interrogante: “¢la ortopedia pre-
quirurgica realmente tiene efectos positivos a largo plazo? Como lo menciona
Ibtesam Alzain y colaboradores en el afio 2017 en cuyo articulo indican que el
uso de la misma ayuda a la cirugia del paladar, ya que aproxima los segmentos
maxilares disminuyendo su distancia y facilitando su cierre. Por otro lado,
Giampietro Farronato y colaboradores en el afio 2014 sefalan que la reparacion
del paladar a edades tempranas afecta el desarrollo normal del maxilar en sentido
anteroposterior, ya que se inhibe la actividad sutural lo que provoca el desarrollo
de una clase lll a largo plazo, concluyendo que es mejor el cierre tardio del paladar
duro. (Alzain et al., 2017)

CONCLUSIONES

Todos los tratamientos tienen un resultado satisfactorio inmediato siendo
la ortodoncia el método mas conservador y aunque es bien conocido que
un tratamiento ideal es aquel que agota todas las posibilidades quirurgicas
y ortodonticas, el camuflaje en casos de una clase Ill esqueletal es una buena
alternativa que satisface en gran medida las exigencias funcionales y estéticas de
los pacientes quienes no desean ser intervenidos quirdrgicamente.

El camuflaje ortodontico es una de las opciones de tratamiento que se tiene
disponible para maloclusiones leves, cuyo objetivo principal es evitar la cirugia
ortognatica al paciente y lograr obtener una estética adecuada y sobre todo
devolver la funcionalidad. En el caso presentado se lograron cumplir los objetivos
planteados, obteniendo resultados satisfactorios para la paciente.
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