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RESUMEN

Las fi suras labiopalatinas son una de las patologías que más se 
benefi cian de la creación de Unidades multidisciplinares (cirujanos 
pediátrico, maxilofacial y plástico, ortodoncista, otorrinolaringólogo, 
logopeda, psicólogo, etc.). Los objetivos del tratamiento ortodóncico 
y ortopédico prequirúrgico son: 1.- Alinear los segmentos alveolares y 
reducir la anchura de la fi sura para facilitar la queiloplastia. 2.- Guiar 
el crecimiento de los segmentos en que se halla dividido el maxilar. 
3.- Mejorar la función lingual. 4.- Moldear los cartílagos nasales y la 
columela.

Revisamos la evolución en los resultados en el tratamiento con 
moldeado nasoalveolar prequirúrgico (PNAM) en 15 pacientes tratados 
en la Unidad de Fisurados Labiopalatinos del Hospital Virgen de las 
Nieves (10 unilateral y 5 bilateral). Tres pacientes no completaron el 
tratamiento por falta de colaboración de los padres que lo abandonaron 
por el llanto del niño. En todos los pacientes que lo completaron se 
consiguió una importante mejoría en la alineación y separación de los 
segmentos alveolares así como en la forma del cartílago alar. La curva 
de aprendizaje en el moldeamiento hace que cada vez los resultados sean 
mejores y la comunicación entre los padres de los pacientes tratados 
hace que los abandonos sean prácticamente nulos.

PALABRAS CLAVE: Moldeado nasoalveolar; Fisura labio; Fisura palatina; 
Malformaciones faciales.

PRESURGICAL NASOALVEOLAR MOLDING A CHILD WITH CLEFT LIP 
AND PALATE

ABSTRACT

The cleft lip and palate are among the diseases that benefi t most 
from the creation of multidisciplinary units (paediatric surgeons, max-
illofacial and plastic, orthodontist, otolaryngologist, speech therapist, 

psychologist, etc.). The objectives of presurgical orthodontic and or-
thopedic treatment are: 1.- Align the alveolar segments and reduce the 
width of the cleft to facilitate cheiloplasty. 2.- To guide the growth of 
the segments in which the jaw is divided. 3.- Improve lingual function. 
4.- Shaping the nasal cartilage and the columella.

We review developments in the treatment results in presurgical 
NAM (PNAME) in 15 patients treated in cleft lip and palate Unit 
Hospital Virgen de las Nieves (10 unilateral and 5 bilateral). Three 
patients did not complete treatment because of lack of cooperation 
from parents who dropped by the baby’s crying. In all patients who 
completed a signifi cant improvement was achieved in the alignment and 
spacing of the alveolar segments and in the shape of the alar cartilage. 
The learning curve in shaping makes each time the results are better 
and communication between parents of patients causes dropouts are 
virtually zero.

KEY WORDS: Nasoalveolar molding; Cleft lip; Cleft palate; Facial mal-
formations.

INTRODUCCIÓN

La fi sura labiopalatina es una malformación compleja que 
afecta a 1/700-1.000 recién nacidos vivos. En su tratamiento 
intervienen diversos especialistas; para facilitar la unidad de 
criterios y la idoneidad de los tiempos de actuación se han 
creado, en la mayoría de los centros hospitalarios que tratan 
a estos pacientes, unidades multidisciplinares. Estas unidades 
cuentan con especialistas de cada una de las disciplinas que 
intervienen en cada fase de su tratamiento(1,2). El ortodon-
cista, que anteriormente intervenía de forma secundaria en 
el tratamiento ortodóncico, ha pasado a tener un papel de 
primera línea y, en muchas ocasiones, es el primero en iniciar 
el tratamiento de estos pacientes. La ortopedia prequirúrgica 
se inició para facilitar la intervención quirúrgica al alinear los 
segmentos maxilares, pero después se extendió moldeando 
el cartílago alar, que es muy maleable en los recién nacidos, 
a propuesta de Grayson(3-8).

La mayoría de los autores están de acuerdo en los be-
nefi cios del moldeado nasoalveolar(3,9-12). Aunque este trata-

A R T Í C U L O  O R I G I N A L

Moldeamiento nasoalveolar prequirúrgico en el niño 
con fi sura labiopalatina

E. Liceras Liceras2, F. Martín Cano2, E. Díaz Moreno2, M. García Gómez2, A. España López1, M.A. Muñoz Miguelsanz2, 
A. Martínez Plaza1,4, J. Gómez Morales1,3, R. Fernández Valadés1,2

1Unidad de Malformaciones Craneofaciales y Fisuras Labio-Palatinas. 2Servicio de Cirugía Pediátrica. 3Servicio de Cirugía Plástica. 
4Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

 Cir Pediatr 2012; 25: 109-112

 Correspondencia: Dra. Esther Liceras Liceras. c/ Carmen de Burgos, 43. 
18008 Granada
E-mail: licerasliceras@hotmail.com

Trabajo presentado en el L Congreso de la Sociedad Española de Cirugía 
Pediátrica. Barcelona Junio 2011

Recibido: Febrero 2012 Aceptado: Abril 2012

 Cir Pediatr 25/2.indb   109 Cir Pediatr 25/2.indb   109 16/07/12   09:2516/07/12   09:25



110 E. Liceras Liceras y cols. CIRUGÍA PEDIÁTRICA

miento no esté exento de complicaciones, el conocerlas puede 
prevenirlas y evitar que el resultado fi nal se vea afectado(13). 
Además, los padres suelen aceptar muy bien el tratamiento y 
no les infl uye en su relación con el niño(14).

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde el año 2008 se han tratado con moldeado naso alveolar 
15 pacientes con fi sura labiopalatina, cinco de ellos bilaterales.

Moldeado nasoalveolar
Toma de impresiones sin anestesia ni sedación pero en ám-

bito hospitalario. Se utiliza silicona pesada en cubeta individual 
adaptada a estos pacientes con fi sura labiopalatina. El uso de la 
silicona pesada con un entrenamiento adecuado permite realizar 
una impresión fi able sin riesgo de asfi xia para el paciente (Fig. 1).

Las impresiones obtenidas se positivan con yeso piedra y 
posteriormente se zocalan. Se realiza un duplicado para permi-
tir la manipulación sin destruir el modelo inicial del paciente.

El moldeador prequirúrgico realizado por el ortodoncista 
de la unidad, es una variante del diseño del descrito por Gray-
son et al.(7), y está realizado en resina acrílica de ortodoncia. 
Es una placa palatina, que se va modifi cando semanalmente 
mediante la adición y retirada de acrílico de ortodoncia rígido 
o fl exible de forma que se reconduce el crecimiento y desa-
rrollo de los rebordes alveolares.

Cuando los rebordes alveolares están a menos de 5 mm se 
insertan en la placa palatina la extensión nasal, esta extensión 
nasal consiste en un alambre de ortodoncia de 0,036” de diá-
metro con una terminación anatómica que se va modifi cando 
para el moldeamiento del ala nasal (Fig. 2).

El moldeador se sujeta a la cara mediante el uso de espa-
radrapo hipoalergénico y elásticos de ortodoncia.

Los padres se instruyen en el manejo y colocación del 
moldeador que debe estar las 24 horas insertado excepto para 
su limpieza e higiene diaria.

RESULTADOS

La edad media al inicio del moldeado nasoalveolar fue 
de seis semanas (2-17), concluyéndose el tratamiento a 
las 18 semanas de media (9-25). El tiempo medio de tra-
tamiento fue de 12 semanas (6-18). Hubo tres abandonos, 
dos a las tres semanas del inicio y uno tras 8 semanas. La 
edad media de inicio del tratamiento ha ido disminuyen-
do a medida que hemos ido aprendiendo y mejorando el 
diseño del aparato.

La media de aproximación de los segmentos fue de 7,5 
mm (2-16), hay que tener en cuenta que en tres pacientes no 
se concluyó el tratamiento. En un paciente con separación 
entre los segmentos laterales y la premaxila de 15 mm en cada 
lado se consiguió dejar alineado pero, tras dejar de poner el 
aparato los padres durante 7 días, se produjo un colapso de los 
segmentos por detrás de la premaxila sin poder recuperarse la 
expansión. En 8 de los pacientes se dejó la separación entre 
1 y 2 mm, lo que facilitó enormemente la cirugía, dejando 
la sutura sin ninguna tensión. En 2 casos se dejó a 4 mm y 
en uno a 6 mm. En los casos que abandonaron el tratamiento 
se intervinieron con separación de 10-12 mm y en un caso 
bilateral se realizó osteotomía de Vómer previa por la gran 
protrusión de la premaxila (Fig. 3).

La forma del ala nasal se modifi có en todos los casos, 
pasando de la típica “s” horizontal a una convexidad similar al 
ala nasal contralateral en los unilaterales y con una convexidad 
simétrica en los bilaterales (Fig. 3).

La cirugía se facilitó enormemente al poder cerrar el labio 
sin ninguna tensión. Como complicaciones del tratamiento, en 
un caso se produjo un excesivo engrosamiento de la mucosa 
gingival en el proceso medial que difi cultó algo la cirugía. 
En dos casos se produjo erupción precoz de los incisivos. Y, 
como ya hemos comentado, en un paciente se produjo un 
colapso por detrás de la premaxila al dejar los padres de poner 
el aparato durante una semana, posteriormente no fue posible 
volver a alinear los tres segmentos.

 Figura 1. Toma de impresión.  Figura 2. Moldeador con extensión nasal.
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DISCUSIÓN

La creación de unidades multidisciplinares para el trata-
miento ha ido aumentando en número desde hace unos años, 
y actualmente no se debería plantear el tratamiento de estos 
pacientes si no es dentro de una de estas unidades.

El tratamiento con moldeado nasoalveolar debe iniciarse 
lo más precozmente posible para poder aprovechar la ma-
leabilidad de los cartílagos nasales y para retrasar lo menos 
posible el tratamiento inicial del labio que debe intentarse 
a los 3 meses, pero en los pacientes con PNAM, la edad es 
aquella en la que se ha conseguido aproximar los segmentos 
maxilares, dejando 1-2 mm entre ambos y el cartílago alar 
se ha conformado de una forma similar al contralateral. La 

toma de impresiones puede hacerse en la primera o segun-
da semana de edad y una semana más tarde, tras elaborar 
el aparato, empezar con el tratamiento. La utilización de 
silicona hace que la posibilidad de problemas respiratorios 
sea prácticamente nula y, en nuestra experiencia, no es ne-
cesaria la sedación, aunque sí debe hacerse en el hospital 
y con personal capacitado para reanimar al niño si surge 
algún problema.

Aunque hay publicaciones que encuentran más efectivo el 
tratamiento en los pacientes con afectación unilateral, nosotros 
pensamos que es tan efectivo y necesario en los bilaterales 
como en los unilaterales(15) (Fig. 4).

El moldeado nasal se mantiene en el tiempo(9) pero en 
algunos pacientes para pronunciar más la proyección nasal se 

 Figura 3. Moldeado nasal.

 Figura 4. Moldeamiento nasoalveolar 
en paciente con fi sura bilateral asimé-
trica.
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utilizan dispositivos moldeadores que pueden ser intranasales 
(Fig. 5). En los casos de afectación bilateral, el alargamiento 
de la columela es importante y puede disminuir la necesidad 
de correcciones posteriores(10).

Para valorar los resultados de forma objetiva es importante 
medir correctamente los puntos de referencia antropométricos 
antes y después del tratamiento(16).
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 Figura 5. Moldeado nasal interno post-
quirúrgico.
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