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RESUMEN
En los pacientes con labio y/o paladar fisurado, el defecto en el área naso-labial tiene un impacto

muy significativo en la función y estética facial. Las técnicas tradicionales de ortopedia pre-quirúrgica po-
nen menos énfasis en la deformidad nasal. El moldeado nasoalveolar es una técnica pre-quirúrgica que
se emplea en el tratamiento tanto de la fisura unilateral como bilateral. Esta modalidad de tratamiento tie-
ne como objetivos el moldeado activo del cartílago nasal y de los procesos alveolares, así como también
el alargamiento de la columela. El propósito de este artículo es describir la técnica del moldeado nasoal-
veolar en un paciente con labio y paladar fisurado unilateral completo. La visita inicial, toma de impre-
sión maxilar, activaciones semanales tanto de la placa como del levantador nasal se llevaron a cabo en
un tiempo total de tratamiento de 13 semanas previas a la cirugía primaria de labio. Como resultado del
tratamiento con el moldeado nasoalveolar se redujo la distancia inter-labial así como también se aproxi-
maron los segmentos alveolares maxilares, se enderezó y se alargó la columela y hubo una mejora clíni-
camente significativa de la morfología nasal. El moldeado nasoalveolar es una técnica efectiva para lo-
grar aproximar y unir los segmentos alveolares y mejorar la simetría bilateral nasal en pacientes con la-
bio y paladar fisurado unilateral.
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NA S OA LV E O L A R MO L D I N G I N A PAT I E N T W I T H UN I L AT E R A L CL E F T L I P A N D PA L AT E

ABSTRACT
The nasolabial defect in cleft lip and palate patients plays a major role in facial esthetics. Pre-surgical tradi-
tional treatments give very little emphasis to the nasal deformity in nasal deformations. Nasoalveolar mold-
ing (NAM) is a pre-surgical orthopedic technique used in the treatment of both unilateral and bilateral cleft
lip and palate. This kind of treatment aims the active molding of nasal cartilage and alveolar proceses as well
as columella lengthening. The purpose of this paper report is to describe the NAM technique in a complete
unilateral cleft lip and palate patient. The initial visit, maxillary impression making and the weekly modifica-
tions to both the molding plate and the nasal stent were performed during a 13-week treatment period before
the primary lip surgery. After NAM treatment, the inter-labial distance was reduced, the maxillary alveolar
segments were approximated, the columella was lengthened, and the nasal morphology was significantly
improved. The nasoalveolar molding is an effective technique to get closer and join the alveolar segments
as well as for the improvement of bilateral nasal symmetry in unilateral clef lips and palate patients.

Key Words: Nasoalveolar molding, cleft up, inilateral cleft palate.

Introducción

A pesar de los avances en el campo de la ciru-
gía de fisuras labio-palatinas, el tratamiento quirúr-
gico por sí solo no resuelve los múltiples problemas
encontrados en estos pacientes. Resultados desfavo-
rables en apariencia, crecimiento, habla y oclusión
han estimulado la búsqueda de alternativas que
superen las restricciones del tratamiento quirúrgico
e incrementen la relación entre cirujanos y odontó-
logos, especialmente odontopediatras, ortodoncis-
tas y prostodoncistas.

El protocolo de tratamiento para pacientes con
fisuras de labio y paladar fue descrito por Dogliotti
y col (1), Grayson y col. (2,3,4), Cutting y col. (5),
Bennun y col. (6), Singh y col. (7), Matsuo y col. (8)
e Hirose y col. (9), describieron por primera vez el
moldeado pre-quirúrgico del cartílago nasal en pa-
cientes con labio y /o paladar fisurado. Luego del
éxito de la aplicación de la terapia de moldeado so-
bre cartílago auricular deformado, este mismo mé-
todo fue aplicado a la región nasal en pacientes con
fisuras labiales unilaterales. Un levantador nasal he-
cho de silicona se insertó dentro de la fosa nasal del
lado afectado para darle forma y sobre-corregir el

cartílago. En el período neonatal los altos niveles de
ácido hialurónico (componente proteoglicano de la
matriz celular) se cree que son los causantes de la
plasticidad y poca elasticidad del cartílago nasal en
las primeras semanas de vida. (8,9)

Basados en estas experiencias se diseña el le-
vantador nasal, el cual se extiende desde el borde
anterior de la placa maxilar hasta la fosa nasal. El
efecto resultante es el moldeador nasoalveolar
(MNA), esta técnica se fundamenta en los métodos
tradicionales de ortopedia pre-quirúrgica infantil pa-
ra pacientes con labio y paladar fisurado tanto uni-
lateral como bilateral. Dentro de los objetivos del
MNA se encuentran el moldeado activo del cartílago
nasal deformado y los procesos alveolares, así como
el alargamiento de la columela.

El moldeador nasoalveolar (MNA) representa
una alternativa que contribuye a minimizar las evi-
dencias de este defecto congénito. El procedimien-
to posibilita alinear y aproximar los segmentos al-
veolares y labiales, por lo tanto la cicatrización post
quirúrgica se realiza bajo condiciones de tensiónmí-
nimas, evitándose cicatrices gruesas y poco estéti-
cas. También el MNA permite corregir la mal posi-
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ción del cartílago nasal y la base alar en el lado afec-
tado, logrando la configuración normal de la nariz,
es decir, la simetría bilateral (3,6,7,10,11,12,13).

El propósito de este artículo es describir la téc-
nica de MNA en un paciente con labio y paladar fi-
surado unilateral completo desde la primara semana
de nacido hasta nueve meses después de la cirugía
primaria de labio.

Presentación del caso

Paciente caucásico de una semana de edad
con diagnóstico de labio y paladar fisurado unilate-
ral completo no sindrómico (Figura 1) quien fue
evaluado por el equipo multidisciplinario del
Medical College of Georgia. Se les suministró infor-
mación verbal con apoyo audiovisual a los padres
del niño en cuanto a todo lo relacionado coneste de-
fecto congénito así como también de todos los pa-
sos que se efectuarán durante el tratamiento de
MNA. Al final de esta visita, se procedió a la toma de
la impresión del maxilar.

Toma de impresión y fabr icación
de la placa acr ílica

La impresión en estos pacientes debe tomarse
en un ambiente hospitalario en presencia del ciruja-
no plástico o maxilofacial como parte del equipo de
impresión. El material ideal para la toma de impre-
sión en infantes con fisura de labio y paladar es el
polivinil-siloxano de consistencia pesada.

Con el paciente despierto en posición supina
se introdujo la cubeta, y antes de profundizarla en el
paladar se volteó el paciente a una posición prono
para evitar la aspiración de cualquier fragmento y
prevenir la obstrucción de la vía aérea. Se esperó de
30 a 40 segundos para retirar la cubeta de la cavidad
bucal verificando que no hubiese quedado ningún
resto del material de impresión.

Una vez obtenido el modelo del maxilar, se ali-
vió con cera de utilidad cualquier irregularidad y se
bloqueó la parte de la fisura que corresponde la re-
gión de paladar duro y blando sin llegar al reborde
alveolar. Utilizando la técnica de sal y pimienta se fa-
bricó la placa acrílica y se llevó a una unidad de pre-
sión (Aquapress-Lang) para su polimerización. Por
último se recortaron todos los excesos y se pulió,
considerando de suma importancia la ausencia de
bordes cortantes en la placa.

Inserción y activación de la placa
de moldeado maxilar

En la segunda visita, seis días luego de que se
tomó la impresión, se procedió a la inserción de la
placa acrílica demoldeadomaxilar, evaluando la es-
tabilidad, adaptación a nivel de los frenillos y la pre-
sencia o no del reflejo nauseoso.

Durante esta sesión se comenzó con las activa-
ciones de la placa de moldeado con la finalidad de
alinear y aproximar los segmentos alveolares maxi-
lares (Figura 2). Estas activaciones se llevaron a ca-
bo semanalmente, hasta que la fisura remanente
fuera de <4mm.

Figura 1. Fisura del labio y paladar completa, lado derecho.
Deformidad nasal severa y una distancia ntrasegmento de

17 mm.

Figura 2. Placa de moldeado para comenzar a alinear y apro-
ximar los segmentos alveolares maxilares.
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Se emplearon cintas adhesivas (steri-strip, 3M)
para mejorar la retención y producir presión en el
área anterior del segmento mayor maxilar además
de contribuir a la aproximación labial haciendo un
efecto similar al procedimiento quirúrgico de adhe-
sión labial.

Otros materiales empleados son líquido adhe-
sivo (Detachol, Ferndale Lab, US), liquido remove-
dor de adhesivo (Mastisol, Ferndale Lab, US) para
manipular las cintas adhesivas y el adhesivo prosté-
tico, el cual ayuda en la retención y control del mo-
vimiento ortopédico deseado,

El levantador nasal

Luego de 8 semanas de tratamiento con la pla-
ca de moldeado maxilar, se redujo la fisura maxilar
a <4mm, y se procedió a agregar el levantador nasal
a la placa acrílica (Figura 3).

El levantador nasal es una proyección de alam-
bre (0,036 o 0,040 pulgadas) de acero inoxidable
que sale de la parte anterior e inferior de la placa y
sube amanera de cuello de cisne, terminando en un
“loop”, que corresponde a la parte activa del levan-
tador nasal, este se recubrió con acrílico duro y blan-
do y se insertó en la ventana nasal del lado afectado
(Figura 4).

El levantador se activó una vez por semana du-
rante 5 semanas para un total de 13 semanas de tra-
tamiento, doblando el alambre o bien agregando
acrílico en la parte superior y anterior del levantador
hasta observar una zonade isquemia en la regióndel
domo nasal. Progresivamente se moldeó toda la re-
gión nasal hasta que se obtuvo unamejora significa-
tiva en la morfología nasal, específicamente un en-
derezamiento y alargamiento de la columela del la-
do de la fisura y una mejor definición de la pirámide
nasal (Figura 5). El paciente se refirió al departamen-
to de cirugía plástica para llevar a cabo la cirugía pri-
maria de labio. Luego de la cirugía (Figuras 6 y 7), se
descontinuó la terapia deMNAy se insertaron los re-
tenedores nasales para mantener los resultados lo-
grados durante el procedimiento quirúrgico.

Figura 3. Aparato de MNA en combinación con los adhesi-

vos labiales para la corrección de la deformidad nasal.

Figura 4. Aparato de MNA para el paciente con fisura de

labio y paladar unilateral. Levantador nasal antes de incor-

porarlo a la placa.

Figura 5. Luego de la terapia de MNA y antes de la cirujía

primaria de labio. Se puede observar un enderezamiento y

alargamiento de la columela del lado de la fisura, disminu-

ción del tamaño de la fisura así como también una mejor pro-

yección antero-posterior.
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Discusión

El objetivo principal del tratamiento en los pa-
cientes de labio y paladar fisurado es restaurar el
equilibrio anatómico de la región oro-nasal. Como
parte inicial del protocolo de tratamiento empleado
en este caso fue la técnica de MNA previa a la ciru-
gía primaria de labio para optimizar los resultados
estéticos. Este protocolo de tratamiento para pacien-
tes con fisuras labio palatinas ha sido descrito por
Dogliotti P. (1), Grayson y col. (2,3,4), Cutting y col.
(5), Bennun y col. (6), Singh y col. (7).

En este paciente luego de 13 semanas de trata-
miento se realizó la cirugía primaria de labio obte-
niéndose óptimos resultados estéticos del área naso-

labial tanto inmediatos como mediatos a los nueve
meses después de la cirugía. Estas mejoras en la si-
metría nasal después de la técnica deMNA y la com-
binación del MNA y la cirugía primaria de labio han
sido reportadas en la literatura utilizando índices de
simetría Maull y col (10) así como también análisis
tridimensionales (7,8,9,10,11,12).

Durante el tratamiento se emplearon los adhe-
sivos labiales, los cuales permitieron la aproxima-
ción de los bordes labiales y de los segmentos al-
veolares, además de una cicatrización post-quirúrgi-
ca con la menor tensión posible (3,4).

El MNA permite un enderezamiento de la co-
lumela y corrige el desplazamiento lateral del cartí-
lago alar. El levantador nasal, trabaja en la región na-
sal superior y simultáneamente en balance con los
adhesivos y la placa demoldeado. El levantador pro-
duce una presión del domo alar, específicamente en
el cartílago alar y sesamoide. Las características fisio-
lógicas y estructurales del cartílago permiten que ha-
ya un soporte flexible en ciertas áreas anatómicas es-
pecíficas, lo que permite tolerar las presiones. El car-
tílago también es un tejido conectivo, no vasculari-
zado, usualmente no calcificado y posee una matriz
extracelular lo que provee un soporte rígido, pero
suave y en concordancia con la hipótesis del mode-
lado condroblástico (14), MNA puede actuar como
un mecanismo inductor que estimula la actividad
condroblástica produciendo una expansión intersti-
cial, la cual mejora la morfología nasal en el cartíla-
go inmaduro (7).

Conclusiones

El moldeado nasoalveolar es una técnica efec-
tiva para lograr aproximar y unir los segmentos al-
veolares y mejorar la simetría bilateral nasal en pa-
cientes con labio y paladar fisurado unilateral.

Las mejoras en la morfología nasal por medio
del uso del MNA están asociadas con la presión ejer-
cida por el levantador nasal a nivel del domo alar del
lado de la fisura y la aproximación tanto de los seg-
mentos alveolares como labiales.

Figura 6. Diez días después de la cirujía primaria de labio.

Figura 7. Nueve meses después de la cirujía primaria
de labio.
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