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INTRODUCCION 

La elaboración de éste traba10. surgió por la inquietud de una mejor información acerca de las 

deformaciones congémlas y hereditarias de Paladar F1surado, así como revisar su Embriología. 

Etiopatologia. su clasificac1ón, Técnica para su correcc1ón y reparación en secuelas con diferentes 

tipos de injertos de hueso 

Los esfuerzos por corregir estas anormalidades. han afectado al hombre desde la época de la 

prehistoria, pero el creciente éxito de conocimiento cientlfico ha evoluc1onado siglo con siglo Es por 

eso que es de gran importancia para el Odontólogo ya que su área de trabajo es la región 

maxilofacial y es aün mas importante para los diferentes especialistas como. el Paidodoncista, 

Ortodoncista, Ciruiano Bucal y Prostodonc1sta, que desempenan papeles esenciales en la 

rehabilitación bucal al 1gua! que ros ciruJanos plásticos. pediátricos, otorrinolaringólogos. 

fonoterapeútas y psicoterapeUtas 

Todos ellos trabajan en equipo para un mejor resultado. 

La finalidad de la intervención del paladar fisurado es exclusivamente para conseguir una 

fonación y deglución dentro de la normalidad. ya que son muchos los faclores que intervienen; 

como son la movilidad del velo del paladar, el tono muscular, la inteligencia. la audición. la dicción . 

el ambiente familiar. etc. 
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En uno de cada 800 nac1mien1os se produce una fisura palatina. La disminución fisiológica y 

psicológica del fisurado puede ser grave, ya que es una arecc1ón mulilante. 

Las zonas comprometidas por las fisuras son el labio superior. reborde alveolar. paladar duro y 

paladar blando 

En la actuahdad un 1n¡erto colocado. tiene la probab1hdad de ejercer excelentes resultados 

acumulativos acerca de su apl1cac1ón, como en ta reparación de paladar fisurado, se refiere al 

momento en que la palatoplaslia se efectúa y se tendra la reparación del habla. el crecimiento facial 

y el funcionamiento de ta trompa de eustaqu10. Asi mismo se piensa que en!re mas temprano se 

haga la intervención de paladar. m3yor será el detnmentc que $Ufra en efecto el crecim1enlo facial 

Hoy en dia hay mayores pruebas clínicas y expenmentales en apoyo a la hipótesis de que la 

reparación temprana del paladar i1surado no 1nterf1ere en el crecirrnento facial. 

La corrección satisfactoria de tales deformaciones exige contar con un vasto arsenal de 

tecnologias y metodos posibles. La habilidad. la f\exibihdad y la creatividad del c1ru¡ano asi como la 

propia naturaleza del defecto son los factores determinantes en los resultados de la corrección 

quirúrgica de dichas anormalidades. 
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CAPITULO l 

EMBRIOLOGIA 

La fusión de los procesos de la parte central de la cara. fueron mencionados por primera vez por 

Meckel en 1808.(8) 

El desarrollo prenatal humano se d1v1de en tres períodos principales. Preembnonario. que 

abarca las dos primeras semanas y parte de la lercera, Embrronano desde la tercera a la octava 

semana y la Fetal que transcurre de la novena semana hasta el nacimiento (10) 

En etapa inicial el centro de las estrucluras faciales en desarrollo es una depresion ectodérmica 

llamada Ectodermo. (8) La formación embnonana se J/eva a cabo eritre fa cuarta y décima semana 

de vida inlraulerina, el embrión cambia de aspecto día con dia por el desarrollo acelerado de sus 

estructuras externas e internas. 

Hacia la cuarta semana en la formación de la cara se ha plegado ya el extremo cefálico y cerrado 

por la porción rostral del tubo neural, que estará formada por !res capas histológicas. El 

recubrimiento superficial eclodénnico, el recubrimiento interno endodérmico y la capa inlermedia 

conocida como comportam1ento mesoderm1co que tiene células mesenquimatosas provenientes de 

diferentes orígenes embrionarios: Placa precordal, Mesodermo paraxial, Cresla neural, 

Somitómeros occ1pitales y Placa ectodénrnca 
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La distribución de estas células mesenquimatosas parecen ser al azar. sin agruparse. 

En ambos lados del embrión por su cara exlerna aparecen seis arcos branquiales y en la porción 

más cetalica del intestino prim1!1vo aparecen cinco bolsas faríngeas 

La parte central de los arcos reciben abundantes células de la cresla neural que darán origen al 

esqueleto facial. El mesodermo fonnará los músculos de la cara y cuello; 

Finalmente en cada arco habrá una artena, un nervio y un cartílago 

La cara del embrión presenta cinco procesos mesenqu1matosos Un Frontal que es una 

elevación algo redondeada en direcc1on craneal. dos maxilares Jateralmenle y dos mandibulares 

que se advierten caudalmente al estomodeo, estos cuatro procesos derivan del pnmer arco 

branquial. En medio de estas prommencias, se locahza al estomodeo o cavidad bucal pnmitiva. que 

esta revestida por ectodermo y cerrada postenormente por la membrana bucofaringea, compuesta 

de dos capas epiteliales. ectodermo en la cara externa y endodermo en la cara que comunican 

hacia el intestino pnm1t1vo 

Durante la cuarta semana se pertora la membrana bucofarmgea. comunicando la cavidad oral 

con el tubo intestinal aparecen el arco faríngeo. las prominencias que formaran los dos tercios 

anteriores de la lengua, las eminencias linguales. laterales y el tubérculo impar que posteriormente 

se fusionaran Hacia los lados de la prominencia frontal se desarrollan dos engrosamientos en 

forma de hendidura que tiene un brazo mes1al con el que forma el proceso nasal interno. se le 

denomina proceso frontonasal que dara origen al dorso y punta nasal, a la parte media del labio 

superior, de la premax1la El brazo externo llamado proceso nasal lateral formara tas alas de la 

nariz_ 
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En la quinta semana; aparecen dos pliegues de crec1m1ento ráprdo. los procesos nasolaterales y 

nasomedianos que rodean a la placada nasal. la cual forma la fos1ta nasal. los procesos 

nasolaterales forman las alas de !.a nanz y Jos nasomed1anos. las porciones medias de nariz, labio 

superior. maxilar y todo el paladar primano Mientras tanto los maxilares se acercan a los procesos 

nasomedianos y nasola!erales pero separados por surcos ( 1 O) Paladar prrrnario incluye la fosa 

nasal. el labio, alvéolo y el pafadzir anterior mc1sr.10 EJ po.adar secundario comprende ar paladar 

duro posterior al foramen rnc1s1vo y paladar blando ( 11) 

En la sexta semana aparecen hacia el mtenor de Ja cavidad bucal dos evag1nac1ones de los 

procesos maxilares, las crestas palalrnas que m1c1almente tienen dirección oblicua y descendente de 

ambos lados de la lengua Se fusionan entre si en la linea media y el maxilar inicia su desarrollo a 

panrr de un centro de os1ficac1ón asociado a Ja cápsula nasal, localrzada entre el nervio 

infraorbitario y la rama dcntana .:.rnterosupenor 

Séptrma y Octava semana se produce un importante crecrm1ento de la cabeza y la lengua se 

desplaza en sentido caudal liberando a los procesos palatinos que adoptan una posición 

horizontal y posteriormenle en la porcron antenor con el paladar primario por su cara superior. se 

fusionan con el tabique nasal, y se completara hasla la semana doce del desarrollo (10) 
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Mencionaremos que el paladar primario deriva del segmenlo intermaxilar, sin embargo. la porción 

principal definitiva es formada por las excrecenc1as de la porción profunda de los procesos 

maxilares. Estas elevaciones llamadas crestas palal1nas aparecen en el embrión de seis semanas y 

descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. se desplaza hacia aba10 y las crestas 

palatinas asc1e11den y se tornan horizontales 

Duranle la octava semana las prolongaciones palatinas se acercan entre si. en la linea media se 

fusionan y se forman en el paladar secundano Hacia adelante las crestas experimentan fusión con 

el paladar pnmano triangular y et aguiero inc1s1vo puede considerarse el detalle mediano de 

separación entre los paladares primano y secundario 

Al tiempo en que se fusionan las prolongaciones palatinas en el tabique nasal crece hacia abajo y 

se une con la superficie cefálica del paladar neoformado ( 16) 

En las malformactones congénitas en el agu¡ero incisivo rfol conducto palatino anterior. debe 

considerarse el detalle anatómico entre las deformaciones anteriores y posteriores dependientes de 

la falta de unión. Las situadas por delante del agu¡p.ro inc1s1vo dependen del defecto de la 

penetración mesodérmica adecuada y de aparición verdadera del tejido en los surcos que separan 

los procesos nasomediano y maxilar e incluyen labio hendido lateral maxilar superior hendido y 

hendidura entre paladares primario y secundario 

Los defectos Stluados por detrás del agujero incisivo dependen de que no se fusionen las crestas 

palatinas e incluyen paladar hendido (secundario) y úvula hendida El tercer grupo corresponde a 

combinaciones de hendiduras situadas por delanle y por detras del agu¡ero incisivo, dado que las 
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crestas palalinas se rusionen una semana después aproximadamente al formarse el labio superior y 

los mecanismos de cierre de labio y paladar secundano difieren muchos las hendiduras anfenor y 

posterior deben considerarse entidades diferentes. (16) 
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CAPITULO 11 

ETIOPATOLOGIA 

Algunas malformac1ones no se pueden evitar y son debidas aun trastorno de la formación de las 

primeras células del embnón. Se definen como defectos estructurales macroscóp1cos presentes en 

el naonato. (3) 

1) FACTORES HEREDITARIOS Se aceptan en general que el factor etmlóg1co pnnc1pal del labio 

y paladar fisurado, tiene carácter genético, sm embargo no hay relación genet1ca entre labio y 

paladar fisurado El labio fisurado es mas frecuente en varones que en mujeres (21 ) 

De padres de labio y paladar fisurado presentan un papel muy 1mportante, como el síndrome de 

Van Der Woude por herencia autosóm1ca dominante (20) 

Alteraciones genéticas como la herencia múltifactorial o pol1genét1ca y las alteraciones 

cromosómicas como la lisom1a. y la lrisonomfa 13 y 18. (21} 

2) FACTORES SIFILITICOS La Sífilis congénita tiene un papel importante en las fisuras palatinas. 

ya que se tiene en cuenta con cierta frecuencia en rnnos heredos1filit1cos (2) 

3) FACTORES AMBIENTALES Debido a la información genética contenida en cigoto y limitada 

por el ambiente tiene tres aspectos fundamentales· ambiente intrauterino (m1croamb1ente), 

organismo materno (matroambiente) y ambiente terrestre. (macroambiente ) y son considerados 

como causantes. 
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Deficiencia Metabólica . como la Hipav1taminósis e hiperv1taminos1s de vitaminas B. O y A. y 

puede presentar retardo en la unión de las apófisis palallnas (20). 

la Anox1a (Deficiencia de Oxigeno ). se relaciona con la falta de desarrollo intrínseco; El Stres 

Emocional puede afectar ar producto en el embarazo según Strem y Per (20). 

4) FACTORES POR VIRUS Enfermedades virales como la Rubeóla . Sarampión o Paperas 

durante el primer trimestre del embarazo de la madre, causan malformac1ones genéticas y de 

infección fetal. (2). 

5) FACTORES TOXICO$ Es difictl valorar el papel de los farmacos en la reproducción de 

anomalías embnológ1cas por que Ja mayor parte de los estudios se hacen con carácter 

retrospectivo entre los muchos medicamentos u11l1zados en la gestación como el Acido Acetil. los 

Corticoides, la Tal1domina. Quinina. Am1nopterina y el Acido Fólico, lienen usos terapeúlicos 

como antieméticos y sedantes como la T af1dom1na, mientras, que otros se usan como abortivos, 

en casos indicados como en pa'c:ientes tuberculosos. Srn embargo en Jos casos donde no ocurrió 

el aborto se descubneron malformacrones en los recién nacidos incluyendo frsura labial y fisura 

del paladar. (7). 

6) FACTORES MECANICOS Y TRAUMA TICOS Durante el periodo del crec1m1ento y desarrollo. 

que se produce en el pnmer tnmestre del embarazo pueden existrr perturbaciones asociadas a 

traumatismos por caidas acc1den1ares de la madre en el embarazo ocasionando deformaciones 

que pueden incluir las fisuras labial y palatina.(2) 

Por lo tanto, la posibilidad de tomar medidas preventivas durante el embarazo. con el objetivo de 

impedir la formación de labio y paladar fisurados se encuenlra limitado. (18) 
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CAPITULO 111 

CLASIFICACION 

Muchas son las clas1ficac1ones de estas anomalías , podriamos afirmar que son tantas como 
autores han tratado este lema. ( 1) 

Existen diferentes tipos que se basan ya sea en tejidos afectados, estructuras o zonas 
anatómicas, citaremos las siguientes 

1.- Clas1ficac1ón de Doilance 

Relact0na ún1camene los te¡idos blandos y duros desde la úvula hasta la premaxila. 

2.- Clasificación de Oav1s y R1tchie. 

Se basa en la local1zac1ón relativa del proceso alveolar 

3.- Clasificación de Pruzansky 

Se basa en zonas anatómicas del labio y paladar 

4.- Clasificación de Fogh Anderson 

Se basa en pnnc1p1os congénitos. 

5.- Clasificación de Stark. 

Se basa en la clasificación del foramen incisivo. 

6.- Clasificación de la Asociación Americana de Paladar Fisurado, 

Se basa en estructuras Anatómicas.{2). 



FISURAS PALATINAS 

CLASIFICACION DE VEAU 

a).- División palatina submucosa 

b).- División palatina simple 

e).- División unilateral lolal 

d) - División palatina bilateral 
total. 

e).- División palatina alveolar 

f).- División palatina central 

a) FISURA PALATINA ALVEOLAR. Esta fisurado Unicamente del reborde alveolar. 

b) FISURA PALATINA SIMPLE- El paladar esta fisurado pero el reborde alveolar está intacto. La 

deformación puede limitarse al paladar blando o estar afectado también el paladar óseo hasta el 

agujero palatino anlerior. La forma mas leve es la fisura submucosa en la que estando 

conservada la mucosa, la fisura se limita a la zona muscular del paladar blando, esl.3 siempre 

asociado a la úvula bifida. la fisura puede comprender 1/3. 213 ó los 3/3 del p.:iladar blando, 

denomm.3ndose división palatina simple ( estafilosqu1s1s). o también afectar 1/3, 213 o 3/3 del 

paladar óseo denomincindose uranoestafllosquis1s 

a} FISURA PALATINA TOTAL- Puede ser urnlaleral o bllateral. En fisura unda!eral lotal. la 

hendidura pasa entre el hueso incisivo y el maxilar superior de lado correspondiente, 
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extendiéndose hacia atrás en la apófisis palatina de los maxilares y en las láminas horizontales 

del palatino. El tabique nasal esta inserto en la apófisis palatina de lado opuesto. 

En la fisura total bilateral el hueso mtermaxilar está completamente separado del reborde 

alveolar de ambos lados. Esta desplazado hacia adelante y arriba. 

d).- FISURA PALA TINA CENTRAL.- Va asociada siempre a un labio fisurado central, presenta 

una agenesia total de las apófisis palatinas de los maxilares superiores, de las laminas horizontales 

del palatino y del paladar. 

e).- LABIO FISURA.DO Y DIVlSION PALA TINA - Lo más frecuente es que una fisura palatina 

total esté asociada en un labio fisurado. también total, ya sea unilateral o bilateral. 

f).- PUENTE CUTANEO - Consiste en ta existencia de una masa de partes blandas que forman 

un puente entre los bordes de la hendidura palatina. (15). clasificación de Kemahan y Stark en 

1958, basada en sus estudios que indicaban una per.etración mesodérmica durante la formación de 

labio y paladar anterior. 

1.- HENDIDURAS DEL PALADAR PRIMARIO. 

(Hendiduras situadas delante del agujero incisivo) 

2.- HENDIDURAS DEL PALADAR SECUNDARIO. 

{Hendiduras situadas por detriés del agujero incisivo, debido a la falta de fusión de los dos 

procesos palatinos). 
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3.- HENDIDURAS DEL PALADAR PRIMARIO Y SECUNDARIO .. 

Cada una de las categorias anteriores se modifican según sea total, subtotal, 

Unilateral o Bilateral. (14) 
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CAPITULO IV 

TIEMPO OPORTUNO 

Toda malformación congénita debe ser corregida tan pronto como sea posible. La Pediatria, la 

Anestesiologia han evoluc1onado de tal forma que en la actualidad no habria impedimentos para 

operar esta patologia. sin embargo, hay diversidad de opmiones en este tema y por lo tanto distintas 

linas de conducta. De no existir infecciones del tracto respiratorio rn cardiopatias. y si el crecimiento 

y desarrollo del niño es armónico, preferimos realizar el cierre completo del paladar entre los 12 y 

18 meses a fin de obtener un equ1hbrio de la musculatura palalofaringea y reconstruir el aparato 

tanatorio antes que el niño irncie el lenguaje hablado. log1camente puede haber variaciones de 

acuerdo con otros factores. nlvel intelectual. pérdida de audición, tipo de fisura etc (15). 

Dos aspectos condicionan el momento en que debe ser intervenido un paladar: 

Conseguir una recuperación funcional de la musculatura. 

Evitar al max1mo las deformaciones óseas 

La potencia de la musculatura palatina se recupera en función de la edad que se opera. 

Con la operación tardia el músculo queda con menor potencia funcional y con la operación 

demasiado precoz nos exponernos a producir graves y en ocasiones irreversibles deformidades 

óseas. 
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Por estas circunstancias. creemos que el momento ideal para realizar la intervención es a los 18 

meses de edad. A partir de esta edad el niño comienza a utilizar la musculatura palatina para el 

lenguaje, por tanto no se pnvará al músculo de su act1v1dad motora. 

En las formas totales en que por haber pérdida de continuidad al nivel del reborde alveolar 

realizamos la intervención en dos tiempos. cerramos la parte funcional del velo a los i 8 meses 

dejando para un segundo tiempo, entre los 4 y 5 años de edad. el cierre del paladar óseo (15) 

Las dificultades en la alimentación se pueden prevenir y subsanar mediante la instrucción 

precisa a la madre o en algunos casos. mediante el uso de ayuda alimenticia por medio de una 

férula obturadora {se podría considerar la pnmera medida ortodónt1ca. 

El frecuente deseo de los padres que se realice el cierre rap1do después del nac1m1ento es 

comprensible . ya que no quieren que su mño sea visto en público. Por estas razones un poco más 

de la mitad de los ciru1anos realizan el cierre labial lo mas rapido posible 

Las opiniones de los ciru¡anos difieren ampliamente, el cierre se ha realizado en edades que van 

desde 6 meses a los i2 arios. Hoy en dia existe una tendencia general a realizar el cierre del 

paladar en una etapa retardada, no obstante. la idea de posponer el cierre del paladar hasta la 

completa erupción de la pnrnera dentición. siendo cada vez mas aceptada, la principal razón de 

preferir esta época es. disminuir el peligro de producir deformidades maxilares iatrogémcas 
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No es fácil establecer un criterio en relación a la época perfecta para el cierre del paladar, ya que 

existen aün muchos factores desconocidos que influyen en el desarrollo del lenguaje y del 

crecimiento maxilar. Unicamente una evaluación exacta de un gran número de investigaciones y 

estudios de seguimiento pueden dar la respuesta correcta.(18) 

El examen del paciente con hendidura de paladar únicamente evalúa lo siguiente: 

1 - Tamaflo de la hendidura. 

2.- Extensión parcial en el paladar duro 

3.- Hendidura completa del paladar duro y del paladar blando. 

4.- Ancho de la hendidura 

5 - Configuración de la hendidura. 

6.- Presencia de la cresta inferior del Vómer en la linea media de la fisura. 

7.- Indicaciones de las conchas palatinas. 

8 - Longitud, s1metria y movilidad del paladar blando. 

9.- Grado de movrmienlo en las paredes laterales. 

10.- Distancia entre el borde posterior del paladar y las paredes farin-

geas postenores. 

11.- Presencia del cojinete de Pasavant. 

12.- Cantidad de tejido adenoide. 

13.- Tamaño y estado de las amigdalas 
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CAPITULO V 

PRINCIPIOS DE LA REPARACION DEL PALADAR 

Uno de los pasos más importantes en la carrera profesional de un cirujano es establecer una 

razón por el tipo de cirugia que efectúe. Una vez empleado todas las técnicas quirúrgicas, con el 

paso de los años desarrollamos nuestra propia modificación a la palatoplastia de dos colgajos en la 

cual hay combinaciones de otras operaciones dando origen a un procedimiento altamente 

recomendable para el cierre del paladar.(4) 

Las pnncipales metas en la palatoplaslia de dos colga¡os son el cierre total de la fisura y la 

formación de un paladar blando funcional La creación de un cabestrillo de músculo en el interior 

del paladar blando es indispensable para mejorar la función y alargar el velo. 

Consideramos que el alargamiento del paladar blando, mela principal de muchos cirujanos, 

no es el paso mas importante para asegurar un buen lenguaje Et cierre completo del paladar sin 

tensión, y con la construcción de un paladar bien functonante con un cabestrillo del músculo a 

temprana edad, son elementos vitales para obtener los resultados deseados en el lenguaje.(7) 

Se establecieron los siguientes principios: 

1.- La palatoplastia debe efectuarse a edad temprana (6 - 18 meses) para producir el 

mecanismo adecuado para el desarrollo del lenguaje. 
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2.- La palaloplastia con dos colgajos en una sola etapa es el tratamiento de elección. (aquí 

se pueden adaptar detalles de otras técnicas). 

3.- Cerrar por completo toda ta hendidura especialmente en la porción antenor del paladar 

para prevenir la formación de fistulas oronasales en el área 

4.- El cierre de dos capas del paladar duro. se levantan colgajos mucoperiósticos bilaterales 

con base en las arterias palatinas posteriores y se aproximan en la línea media creando una capa 

oral. 

5.- Los autores prefieren no usar mc1siones transversas para separar la mucosa bucal y los 

músculos del borde postenor del paladar a fin de hacer retropos1ción del paladar blando. 

6.- Para eliminar el espacio muerto entre las capas oral y nasal en el paladar duro 

las capas se suturan tensamenle con puntos verticales de colchonero 

7.- Los colgajos mucopenóshcos en el lado oral tienen base en haces neurovásculares, los 

cuales se disecan en forma parcial o se estiran para aumentar la movilidad de los colgajos 

8.- Total disección de los músculos del paladar blando, tomados del borde posterior del 

paladar duro a fin de producir un cabestrillo muscular funcional. 

9.- El cierre de ambas capas nasal y oral, debe hacerse sin tens1on. 

10.- Se recomienda no fracturar el hamulus o la placa medial de la apófisis pterigoidea. 
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11.· Después de cerrar por completo la hendidura debe inlentarse cerrar el área de hueso 

descubierto a un lado de los colgajos mucoperióslicos.(1) 
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CAPITULO VI 

TECNICA QUIRURGICA DEL PALADAR 

Existen diferentes técnicas quirúrgicas. todas ellas encaminadas a devolver ta función y la 

estética de las estructuras afectadas tratando de e1J1tarse secuelas foniéllricas y estéticas. Se 

realizan elevación de colgajos mucopenóst1cos lo que permite el retrodesplazam1ento de los tejidos 

encaminados a la reconstrucción, tanto del paladar duro como el paladar blando (12) 

TECNICA DE VEAU-WARDILL 

La primera incisión se hace por el borde interno de la fisura. se atraviesa la hemiUvula abriéndola 

en dos láminas y se llega hasta el inicio del pilar posterior del paladar. Para esta incisión utilizamos 

bisturí del No. 11 

La segunda incisión se hace por la parte externa. comenzando por encima de la apófisis 

pterigoides. sigue por el espacio retromolar y se contmua por la parte interna de la arcada dentaria, 

prolongi3ndose hasta su unión con la incisión interna. adquieren una forma de W dirigida hacia los 
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caninos y con vértice al centro de la fisura. Cuando las incisiones caen hasta el paladar óseo, 

profundizamos el corte hasta el plano óseo. 

Comenzamos el levantamiento del colga¡o de fibromucosa palatina por medio de un despegador 

recto de paladar. En la porción interna del colgajo nos ayudamos con un despegador curvo para 

disecar el plano nasal En el vértice del colgajo se da un punto de tracción de seda nº 3/0. Se 

continúa despegando hasta descubrir la artena antenor en su confluencia por el conducto palatino 

postenor. la cual se hbera de todas sus adherencias 

Por la porción externa y sobre el gancho de la apófisis pterigoides se localiza y diseca el músculo 

periestafilino externo tensor del paladar Con b1sturi del nº 11 seccionamos el tendón del tensor, 

liberándole de su inserción en la cara interna del gancho plerigoideo. Con ello este músculo pierde 

su acción de tensor que vayamos a romper o luxar, de el gancho de la apófisis pterigoidea. Está 

demostrado que muchas de las ollt1s e h1poacus1as que se observan en niflos intervenidos de 

paladar pueden ser debidas a la fractura o luxación del gancho ptengrndeo y debido a esto se 

produce un traumatismo de la trompa de Eustaquio, responsable de los transtornos 011cos. 

Una vez desincertado el tensor del pnladar, siguiendo la cara interna del ala Lle la apófisis 

pten901des se diseca en profundidad hasta la base del cráneo por medio de una espatula larga y 

roma. Por la parte interna se continua la d1secc1ón con despegador curvo. sin separarse del reborde 

óseo del paladar duro, se hbera bien la mucosa nasal 

La hem1úvula se abre totalmente en dos porciones por medio de bisturi as1m1smo se incide en un 

espesor de medio centimetro la musculatura propia del paladar teniendo en cuenta no d1slacerar el 
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plano muscular. La mucosa nasal se libera bien del borde posterior del paladar óseo por medio de 

una espátula, continuando esta disección hasta el gancho de la apófisis pterigo1des. La disección 

siempre se realizara con el borde de la espatula rascándo el plano óseo. esto evitara la posible 

perforación o desgarro de la mucosa nasal. Terminada la d1secc1ón de un lado realizamos los 

mismos tiempos del otro y reconstruimos los planos anatómicos del paladar Suturamos en pnmer 

lugar el plano nasal.lo hacemos por med10 de puntos 1nvert1dos de seda 3/0 montada en aguja curva 

de 10mm de tal suerte que el nudo quede hacia la luz nasal Comenzamos por la porctón mas 

anterior del paladar óseo y avanzamos suturando hacia la Uvula, estos puntos todavia no los 

anudamos. smo que 1ntroduc1rnos sus dos cabos en el muelle selector de hilos del abrebocas. Una 

vez dados todos los puntos los anudamos desde la uvula hacia la parte más anterior del paladar. 

Suturado el plano nasal. reconstruimos el plano muscular aproximándolo entre si por medio de un 

punto reabsorvible de 4/0 La sutura del plano bucal se sutura de atrés hacia adelante. Se 

comienza con la úvula con seda atraumatica 5/0 Se contmua aproximando ambos planos por medio 

de puntos simples alternados con puntos dobles 

se dan con seda 3/0, igual que en el plano nasal. Dados tos puntos se van anudando de atrás hacia 

adelante y se cortan los cabos a % cm. del nudo. Terminada la sutura, finaliza la intervensión. 

(15). y (13) 

La oclusión quirúrgica minuciosa del paladar fisurado en una sola operación logra restaurar 

aproximadamente la anatomía palatina normal y la correspondiente función. Ocasionalmente son 

necesarios ciertos artificios de prótesis para regular una función palatina que permita la deglución y 

el habla, si la oclusión se ha hecho en forma inconveniente. ( 1 3) 
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CAPITULO VII 

COMPLICACIONES QUE SIGUEN A LA REPARACION 

DE LA FISURA PALA TINA. 

FISTULAS ORONASALES 

Aparecen con más frecuencia despue's de la palatoplastia de fisura completa uni o bilateral 

de labio, alveolo y paladar. que para el tratamiento sólo del paladar. 

Las fístulas oronasales frecuentemente se producen en la parción anterior del paladar duro. Se 

producen en menos de 1% de los pacientes operados con la técnica de dos colgajos Estas se 

deben a infección postoperatona de las heridas. hematomas entre las capas oral y nasal. 

dehiscencia de las suturas de la herida por exceso de tensión, necrosis parcial del colgajo de 

mucoperióstio, inserción msufic1enle de la capa oral en el paladar duro y cierre insuficiente del 

paladar con comurncac1ones residuales entre las cavidades bucal y nasal que da origen a que 

pasen liquides, aire y alimento por la cavidad nasal. Segün el tamaño, Ja configuración y el sitio de 

las fistulas, estas aberturas pueden afectar en forma adversa la emisión del habla. Aun las fistulas 

más pequeñas son capaces de producir graves problemas.(13) 

FISTULAS ORONASALES EN EL PALADAR DURO. 



Caracteristicamenle, la fistula oronasal sigue la linea de la fisura en el paladar. La reparación se 

hace en dos capas para asegurar el cierre completo de la fístula de modo que los dos colga1os 

puedan rotarse hacia abajo para formar el paso de la nariz. En el lado opuesto a la lesión se levanta 

un colgajo completo de mucopenóst10 y se aproximan hacia el lado de la lesión, creando una 

segunda capa de cierre en el lado oral. Con suturas de colchonero verticales se asegura la posición 

de aproximación a la capa nasal 

Debe ponerse atención a los colga¡os de mucoperióst10 para asegurarse de que se ha hecho bien 

el despegamiento y la movilización del mismo en el lado contrano a la lesión para que pueda quedar 

en su sitio sin provocar tensión En la mayor par1e de los casos se necesita un solo colgajo de 

mucoperióstio para terminar el cierre de la fistula. Cuando la fistula es ancha y alarga. esta indicada 

la operación de toda el area del paladar duro para obtener un cierre completo. En los defectos 

secundarios del paladar duro, la reoperac1ón total con cierre en dos capas de una reparación me1or 

que cuando el cirujano intenta usar pequeños colgajos sin cerrar con cuidado ta capa nasal. La 

fistula redonda se cierra con una técnica diferente En un lado de la fistula oronasal se levanta un 

colgajo semicircular en el borde de la fistula y se dobla con la mucosa hacia la cavidad nasal Este 

colga10 se sutura con los bordes refrescados de la fistula para formar fa capa nasal se levanta en el 

lado opuesto de la fistula palatina Las fistulas oronasales de área anterior del paladar duro pueden 

deberse a la escisión de la premax1la, la cual de1a un defecto grande en el arco alveolar y en la 

porción antenor del paladar. El cierre de doble capa de ese defecto puede llevarse a efecto con un 

colga¡o mucoperióstico tomado del paladar duro para doblar y formar la capa nasal y un colgajo 

lab1omucoso de transposición como la capa oral. Con este procedimiento qu1z.3 quede un surco 
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poco profundo y una deformidad secundaria del labio superior, aunque en muchos casos ésta 

técnica puede ser la única forma de oblener un cierre exitoso del defeclo ( 1) 

Una situación terapeúltca mucho mas dificil se presenla cuando hay un efecto grande en la 

porción anterior del paladar duro Puede ser imposible la extensión del colgajo labiomucoso más 

lejos en el paladar duro. por Jo mismo puede tomarse en consideración un colga10 de lengua como 

otra solución. La mayor pane de tas fistulas oronasales pueden cerrarse sin tener que emplear este 

recurso. El colgajo de la lengua es procedimiento de reserva para los grandes defectos del paladar. 

especialmente cuando se han hecho múltiples operaciones en el paladar y hay muchas cicatrices 

que ponen en peligro la su perv111enc1a del colgajo.(15) 

Cuando las fistulas oronasales en el area del paladar duro están rodeadas de tejido cicatriza! • 

todo procedimiento secundario puede fracasar debido a la baja viabilidad de los colgajos que se 

usan para cerrar las fistulas. Es prefenble reducir el uso de una próte1s haciendo una planeación 

cuidadosa del cierre quirúrgico( 1) 

FISTULAS ORONASALES EN EL PALAOAR BLANDO. 

Cuando son microscópicas. pueden no amentar corrección si la palaloplastia inicial tuvo éxito. es 

decir, si se dejó como resultado una función adecuada del paladar blando y un lenguaje bien 

emitido. Las fistulas moderadas y las grandes del paladar blando se reparan por medio de 

insiciones de relajación y las fistulas se cierran. no siempre es efectiva La meta de la corrección de 
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las fístulas también sirve para dar función al paladar con suficiente cierre veloíaringeo. La 

reoperación es el proced1m1ento recomendado. 

FISTULAS ORONASALES EN EL BORDE DEL PALADAR 

DURO Y DE PALADAR BLANDO 

Son pequeñas, s1m1lar a la fistula redondeada; pueden requerir de operación total con elevación y 

movilización de ambos colga¡os mucopenós11cos. Cabe destacar la importancia de la inmovilización 

cuidadosa en el área de la tuberosidad maxilar. el alargamiento del haz neurováscular y el amplio 

despegue de la mucosa nasal. Los músculos del pa:adar blando deben ser totalmente desprendidos 

del borde posterior del paladar duro de manera que se elimlnan los puntos de tensión. La operación 

secundaria del paladar es inherenlemente más dificil en lo que se refiere al despegamiento de 

colgajos de mucopenóstio y la movilización de lodo el paladar por Ja fonnación de cicatrices 

aparecidas después de la operación primaria. 

Cuando el propósito de cerrar una comunicac1ón oronasal es la meta inmediata, se podra hechar 

mano de diferentes tipos de materlales como son la hidrox1apatita, hueso alogémco homogenizado e 

incluso la utilrzación de relleno de grasa bucal. Sin embargo la dificultad para llevar a cabo este 

tratamiento por su costo o por ta técnica quirúrgica que esto representa, suele ser poco adecuado 

para nuestro medio. a la fecha continúa dando buenos resultados, como es el hueso homólogo (22). 
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NECROSIS DEL COLGAJO DE MUCOPERIOSTIO.-

Sobreviene si los colgajos no se han unido a la capa nasal o s1 no estéin sostenidos todo lo 

necesario por algún tipo de apósito a presión para que el espacio muerto entre los colgajos de 

mucoperióstio, las conchas palatinas y la capa nasal desaparezcan El desprendimiento de los 

colgajos, también se deben a los hemalomas entre las capas oral y nasal. La necrosis parcial se 

presenta cuando la porción antenor de la capa de mucopenóst10 del colga¡o esta afectada, la cual 

da origen a que se forme fistulas oronasales. Esto puede provocarse por si los colgajos se unen 

íntimamente a la capa nasal, mediante punto de colchonero. 

PALADAR CORTO 

No importa lo bien que se haya hecho un procedimiento quirúrgico, la cicatriz postoperatoria no 

puede ser controlada. Debido a esta cicatrización tal vez el paladar quede corto. Si el paladar corto 

cuenta con movilidad y si cuenta con suficiente compensación mediante los mecanismos 

velofaringeos para la emisión del habla normal no se necesitan procedimientos secundarios. 

PALADAR INMOVIL O PEREZOSO. 
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En algunos pacientes puede observarse que el paladar tiene movimientos lentos o inmovilidad 

total del paladar blando. Esta observación da lugar a una consideración importante relativa a los 

procedimientos quirúrgicos secundanos. ya que la ellologia de la reducción de la actividad muscular 

puede ser neurológica. El resultado es hipemasahdad de tratamiento implica un colgajo faringeo. 
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CAPITULO VIII 

CORRECCION DE DEFECTOS ESQUELETICOS EN 

FISURAS SECUNDARIAS DEL PALADAR 

La reconstrucción quirúrgica del esqueleto craneotacial ha demostrado progresos impresionantes 

en los últimos 25 años. La obtención de nuevos matenales protés1cos. los me¡ores métodos de 

fijación y las técnicas mejoradas de transferencia tisular. han permilldo la presentación de defectos 

complejos como resultado de malformaciones congénitas, Cirugia Oncológica y traumatismo, asi 

como trastornos antiestéticos. (4.) 

Le Moler asienta por escrito el primer tratamiento quirúrgico en el ai"lo de 1760. 

Las normas fundamentales para la c1rugia de las fisuras a Veau, segün este autor deben 

aprovecharse ampliamente los músculos. la piel y la mucosa para cubnr la fisura, estos elementos 

existen siempre. aunque a veces atrofiados y ectópicos. 

Passavant en 1862. es uno de los primeros en introducir procedimientos con el único propósito de 

mejorar la d1cc1ón, desde entonces se da mas importancia de la función .del paladar que a su 

reparación anatómica. Eguchi (1965), recomienda después de la sutura del paladar. la colocación 

de una gasa de tensilón que queda solidificada y protege el paladar. extrayéndola posleriormente a 

los siete di as de la operación. Maisel en 1966. aboga por cerrar la fisura con m1ertos óseos 
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En estos últimos años y siempre ante la preocupación de conseguir una buena función del 

paladar han surgido nuevas técnicas para el tratamiento quirúrgico de la fisura palatina. 

Recientemente se han intentado tratamientos ortopédicos previos a la cirugía correctiva como la 

tracción en T para labio uni o bilateral con defeclo palatmo, dando como resultado un procedimiento 

quirúrgico mas noble y con me¡ores resultados estéticos y funcionales Al m1smo tiempo nuevas 

modificaciones a colgajos fanngeos para mejorar el cierre de el velo del paladar tratan. junto con la 

terapia del lenguaje, de mejorar la d1cc1ón.(21). 

Una vez efectuado la reparación del paladar se necesitan in1ertos secundanos de hueso en la 

fisura alveolar y aumento de las deficiencias esqueléticas para eslablecer las bases de una 

reconstrucción final de los tejidos blandos y obtener los resultados estéticos y funcionales. Todos los 

cambios que puedan presentarse en la función del hueso, tienen que ver con alteraciones definidas 

en sus estructuras internas. La osteogénesis se estimula con fuerzas de tensión, pero cuando estas 

son excesivas puede sobrevenir la resorción ósea. Cuando se encuentren controlados, las fuerzas 

funcionales pueden influir en la remodelación del hueso y en la dirección deseada 

Con el control de magnitud. la duración y la colocación de diferentes fuerzas durante el 

crecimiento facial de pacientes con fisuras. antes y después del tratamiento qutrúrgico, se pueden 

mejorar las relaciones esqueléticas e influir en los resultados globales de los tratamientos esta es 

una razón por ta que se usa el tratamiento ortopédico quirúrgico para alinear en forma adecuada los 

segmentos maxilares y estimular la neoformación a lo largo de las crestas alveolares y los bordes de 

la hendidura. 
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Los injertos de hueso sobre la superlicie se usan para aumentar. en tanto que los injertos de 

hueso trabecular (poroso). se usan para llenar la fisura alveolar y las deficiencias paranasales. Es 

preferible colocar injerto óseo en las fisuras durante la erupción de los caninos para sacar ventaja, 

el movimiento y la est1mulac1ón. que produce el diente a lo largo del borde de la fisura. a fin de 

inducir regeneración óptima de hueso en ésta área. 

El periostio y su función en la regeneración de hueso puede variar en el mismo individuo segün en 

la edad y localización .(1 ). 

INJERTO 

El injerto es el transporte de tejido de una región a otra sin mantener su irrigación vascular. Por lo 

tanto , debe vivir por inbibición de los liquidas hasta tener una nueva irrigación sanguinea desde el 

lugar receptor. Los injertos mas frecuentes son los de píel. pero también se usan ampliamente 

injertos de hueso. Tendón. cartilago y grasa los injertos vasculares se nutren con la sangre dentro 

de la luz de in1erto. Los transplantes de órganos se pueden llamar injertos. aunque estan 

conectados por anastomosrs vasculares que se nutren a través de los vasos sanguíneos (1) y (19) 
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Los injertos también se pueden transferir genéticamente como transplantes de un lugar a otro en 

el mismo individuo. Se le denomma autoinjerto, cuando se realizan entre individuos idénticos 

genéticamente, o smgene1cos. los que se efectUan entre individuos de la misma especie, que son 

genéticamente idénticos se le denomina aloin1ertos y los que se hacen en diferentes especie5 son 

los xenoinjertos (7). 

VENTAJAS DE LOS INJERTOS DE HUESO AUTOGENO. 

Los injertos de esta indole tiene cuatro ventajas: 

1) - El injerto es incorporado progresivamente en el esqueleto craneofacial conforme evoluciona la 

regeneración. 

2) - Los in1ertos tienden a resistir la infección y en consecuencia, es posible colocarios 

3) en incisiones de la boca o dejarlos expuestos al contenido de los senos paranasales. 

4) - Durante métodos y rases, es posible colocar más injertos óseos sobre los ya colocados 
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5) • Los injertos, dado que se incorporen en el hueso receptor. pueden crecer, (3) 

INJERTOS AUTOGENOS DE HUESO. 

Los injertos óseos se clasifican con arreglo a su origen. al sitio donde fueron obtenidos. su 

arquitectura histológica, ongen embrionario y riego sanguíneo. 

ORIGEN. 

Los xenoinjertos se obtienen de especies diferentes de la especie original del receptor. 

Su aplicación en la región de la cabeza y el cuello es mínima, porque desencadena una intensa 

respuesta inmunitaria que los rechaza. Et hueso aloinjerto. que es el mas frecuencia en métodos 

reconstructivos ortopédicos, se obtiene de la especie que el receptor: cumple finalidades rnecanicas, 

y el huésped en realidad no incorpora la mayor parte del injerto. El aloinjerto en la cabeza y en el 

cuello muestra resorción rcipida. pues este tipo de material desencadena una reacción mOamatona 

intensa en 1as regiones muy vasculanzadas que menc1onamos A diferencia de los tipos antenores. 

los injertos autógenos. conocidos también como automjer.os. se obtienen y utilizan en el mismo 

paciente. Como se expondrá. gran parte de los mjertos de ta cabeza y cuello son autógenos 

{autólogos). 
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SITIO DONADOR. 

El autoinjerto óseo con mayor frecuencia se obtiene en la bóveda craneal, la cresta 1liaca y las 

costillas. Las complicaciones en el sitio donador y también las características del hueso obtenido 

deben considerarse al seleccionar el tipo de injerto por ulilizar. 

ARQUITECTURA HISTOLOGICA. 

Desde el punto de vista estructural, los mjertos pueden consistir en hueso cortical .esponjoso o 

una combinación de ambos. El injerto de cortical esta hecho de hueso denso compacto. que 

contiene los osteocitos dentro de lagunas del Sistema de Havers. A diferencia de ello, el hueso 

esponjoso es una trama de espiculas irregulares separadas por espacios que contienen médula 

roja. 

ORIGEN EMBRIONARIO 

Todos los huesos son endocondrales o membranosos. Los Huesos endocondrales provienen de 

un precursor cart1lagmoso que después se osifica, en tanto que los huesos membranosos se 

desarrollan en condensaciones del mesénquima. en que se deposita osteoide y después se 
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clasifica. Entre los ejemplos de huesos endocondrales estan la cresta iliaca, las costillas, los 

huesos largos y partes del maxilar inferior. La bóveda craneal, partes del maxilar infenor la apófisis 

cigomática y el malar, el maxilar superior y los huesos de la nariz son de tipo membranoso. 

VASCULARIZACION. 

El hueso autógeno puede implantarse en la forma de un injerto libre. En la transferencia de 

hueso en un pedículo vascular, en un colgajo libre o regional. intervienen técnicas mas complejas. 

(4). 

TIPOS DE INJERTOS AUTOGENOS DE HUESO. 

Las costillas y la cresta lliaca son los sitios mas frecuentes. A Ultimas fechas et cráneo se ha 

convertido en una fuente reconocida de 1n1ertos óseos. La selección de un hueso en particular 

depende del uso que se intente hacer de él. de acuerdo con la experiencia y criterio del ciru1ano.(22) 

La selección se basa también en la edad del paciente. s1tto, conf\gurac1ón y tamaño del defecto 

óseo. o si esta indicado un injerto por aposic16n o por colocación interna. También son importantes 

de tomar en consideración la resorción esperada. la tensión en los teiidos blandos y el esfuerzo 
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funcional. El hueso poroso tomado de la cresta il1aca es el mejor matenal de m¡erto para las fisuras 

de alveolo y maxilar. Cuando se necesitan segmentos más grandes de hueso para mterposic1ón o 

aumento, las principales fuentes son la cresta ilíaca y las cosl11/as El hueso craneal pocas veces se 

usa en Ja cirugia esquelética de fas fisuras. ya que su con!orno no puede ser modificado con la 

misma efectividad que los 1n¡ertos de costilla o de cresta /11aca. es más frágil que los demas en este 

sentido. La seleccrón y la toma adecuadas de un rn¡erto óseo es el pnmer paso a la reconstrucc1ón 

para que ésta tenga buenos resultados Los diferentes trpos de s1fjos donadores (tibia, costilla, 

mentón, zona retromolar,cresta 1/iaca y carota hacen más versátil este Upo de injerto. (22) 

INJERTOS DE CRESTA ILIACA 

Se hace una incisión por la piel y el tejido subcutáneo hasta la cresta ilíaca, dejando el músculo 

pegado a la cresta ilíaca intacta A través de esta incisión y con el empleo de un osteótomo recto. 

el operador escinde la cresta iliaca de modo que el borde la!eral pueda ser llevado hacía afuera y de 

él sacar el hueso poroso. Esta técnica simple. usada por Bardach no requrere el despegue del 

periostio o del desprendimiento de los mUsculos. Esto reduce enormemente la morbilidad del 

pastoperatorio.(1) 

Sayler emplea una pequeña mc1s1ón sobre la cresta iliaca. de¡ando intacta la inserción del 

periostio a cresta iliaca. Se toma una pcrción de la cresta iliaca de1ando intacta la inserción del 

periostio en el lado medial Esta técnrca da un excelente descubnmiento para obtener hueso 
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poroso, de la porción situada entre las tablas internas y externas de la cresta iliaca. El hueso 

trabecular ha sido un material confiable con poca o ninguna regional le de1an mtactas las tablas 

internas no hay morbilidad con el uso de este sitio donador 

Se puede obtener grandes cantidades de hueso poroso para llenar la hendidura alveolar después 

del posicionamiento premax.1lar de los pacientes con fisura bilateral Este hueso puede dar buen 

resultado para aumentar la región paranasal, de manera especial en el área situada por deba¡o de 

la base alar. en donde la h1poplas1a del maxilar superior es mas notono El hueso poroso puede ser 

compactado y sobrevivir una cantidad grande de osteoblastos. con lo que se asegura mayor 

crecimiento de esqueleto 

Cuando se necesita un gran segmento de hueso iliaco se usa la misma tecnica. Se emplea un 

osteotómo y una sierra oscilante para eliminar un gran bloque de cresta 1Haca. Después de que se 

ha quitado el segmento. el dolor y el malestar puede persistir durante un nies después del 

postoperatorio. A causa de esta complicación, los in¡ertos de costilla son preferibles para los injertos 

de hueso mayores.(1) 

INJERTOS DE COSTILLA. 

A través de una sola mc1s1ón de la caja toráxica puede tomarse uno o más injertos de costilla. El 

sitio de la incisión depende de que se necesite hueso costal únicamente o hueso o cartílago 

costales. Sayler usa un escalpelo hemostático de Shaw para reducir ta perdida de sangre La 

incisión se lleva a efecto a través de la piel y del tejido celular subcutáneo hasta el periostio de la 
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costilla. Hay un elevador Sayler-Goin especialmente diseñado. o un elevador de Shaw Paulson, los 

cuales se usan para liberar el penostio de la costilla y se loma el injerto de costilla de la longilud 

necesaria. 

Pocas veces se daña la pleura durante la loma de hueso costal. Si llegara a ocurrir, se introduce 

un pequeno catéter del número 1 O 

Las pleuras se suturan alrededor del catéter y la henda se crerra en capas El pulmón se vuelve a 

insuflar y se quita el catéter. 

Si la costilla se utiliza para miertos sobrepuestos, entonces se hará la esc1s1ón con un osteótomo 

de Tessier recto, pesado de 15 cm. Si la costilla se usa para abultar los segmentos maxilares 

después de los procedímientos de Le-Fort 1 Y 11 se le da el contorno para a1ustarse al defecto y 

se fija con alambres interóseos. 

INJERTOS DE HUESO CRANEAL. 

En informes recientes se descubre que el hueso craneal es efectivo para injertos en fisuras. Ya 

que sufre menos resorción que el hueso de otros s1t1os donadores, en especial el hueso largo. La 

principal desventaja en este tipo de injerto es la dificultad para obtener hueso craneal en cintas 

largas, como los que se obtienen de costilla. Otro problema es el que no haya suficiente hueso 

para hacer los injertos ( 1) 
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CAPITULO IX 

CONSOLIDACION E INCORPORACION DE 

INJERTO DE HUESO 

El injerto satisfactorio se incorpora en el s1lro receptor con mínima resorción La regeneración 

ósea del injerto es compleja y entraña los procesos de revascularizac1ón. osteoconducción y 

osteogénesis. Al evolucionar el proceso de consolidación y unión. es remodelado el injerto por 

medio de resorción y Ja osteoneogénesis Auxhausen propuso una teoría de dos fases en las 

cuales la primera se caractenza por formación de hueso poco organizado e inmaduro (osteoide}, 

que es sustituido en Ja segunda fase por hueso organrzado maduro. ln1craJmente. el m1erto está 

dentro de un hematoma, que poco a poco pasa por resorción y sustitución por tejido fibrovascular 

En la primera semana después de mjerto de hueso se produce una intensa respuesta inflamatoria 

conforme las yemas vasculares invaden el in¡erto. y en la semana siguiente surge tejido de 

granulación. En este lapso gran parte de Jos osteocitos lransplantados no cuentan con aporte 

sanguineo, y en consecuencia, excepto unas cuantas células en la penfena del injerto, se 

desvitalizan las células donadas pero queda mtacta la matriz ósea La porc1on no orgéinica restante 

de hueso posee propiedades singulares que estimulan la consol1dac1on e incorporación del 

injerto (12) 

Después que los osteoc1os donados han mostrado autolisis. los conductos deHavers del del hueso 

compaclo y los espacios con médula de hueso espon¡oso actúan como conductos preformados 
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que aceptan la penetración de los tejidos de huésped que incluye las yemas vasculares y las 

células innamatorias. La revascularización comienza con la reacción inflamatoria temprana hacia el 

injerto: este proceso es conocido como osleoconducc1ón ( 1) 

Una vez revascularizada un área del injerto. se m1c1an la formación de hueso nuevo 

La matriz del injerto contiene proteinas mortógenas óseas (BMP) que actúan como factores 

osteoinductores que estimulan la d1ferenc1ac1ón de células del mesénqu1ma en osteoblastos y 

osteocitos. Se desconoce el origen exacto delos osteocilos Sin embargo las escasas células 

sobrevivientes del injerto original y las innumerables células del huésped pueden participar en este 

proceso. Es probable que la contribución de células donadas sea pequeña en comparación con las 

del sitio receptor. Al proseguir la osteogénes1s se reabsorbe la matriz ósea original de injerto. En el 

caso de un injerto totalmente incorporado no queda hueso original alguno porque es sustituido por el 

hueso de formación reciente. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INCORPORACION DEL INJERTO OSEO 

Innumerables modelos experimentales se han creado para estudiar los factores que rigen la 

incorporación de los injertos de hueso.{4) 
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PERIOSTIO. 

El periostio y su función en la regeneración de hueso puede variar en el mismo individuo, según 

su edad y locahzación. Desempeña un papel importante en el crec1m1ento del hueso y en la 

remodelación del mismo. La ehmmación del periostio tenía como consecuencia función de las 

suturas. lo que sugeria que el desnudamiento del penoslro durante el crecimiento rápido del te¡1do 

óseo aumentaba el riesgo de smostos1s craneal. 

En lo que se refiere a la cirugía de paladar. la elevación de colga1os de mucopenostio parece no ír 

en detrimento del crecimiento facial, siempre y cuando no haya sido muy amplia la superficie 

desnuda. (1) 

La experiencia clinica indica que la reenvoltura de los injertos de hueso con penóstio desempeña 

un importante papel en el remodelamiento subsecuente y en el crec1m,2nto de Jos implantes. Es 

importante descubrir s1 la actividad osteogénica del penóst10 en los bordes de la hendidura es tan 

eficaz como la del maxilar superior en un sujeto que no tiene fisura. 

Thompson y Carsson observaron que la retención del perióslio en in¡ertos corticosponjosos del 

itiaco en el maxilar supenor de perros se acompañaba de hiperplasia del penóst10, revascularización 

más temprana y mayor viabilidad del injerto.( 1) Y (22) 
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ORIGEN EMBRIONARIO. 

Hardesty y Marsh estudiaron la influencia de vanas de las corticales in¡ertadas (unicortical o 

bicortica\), y la onentación del injerto en los injertos endocondrales y membranosos. Una vez mas 

los injertos de hueso membranoso por superpos1c1ón no perdieron su volumen incluso lo 

aumentaron y conservaron su área superttcial y de peso Se ha investigado también el patrón de 

revascularización en etapas más tempranas que las correspondientes obtenidos del sitio 

endocondral y sugineron que la revasculanzac1ón tardía pueda contnbutr a la resorción extensa de 

injertos de hueso endocondreat. 

La superioridad de los in¡ertos de hueso membranoso en comparación con los de hueso 

endocondral en cuanto a conservar volumen. masa, y dimensiones del m1erto quizá no dependan 

del origen embnnano del hueso sino mas bien la arqu1teclur<J peculiar de hueso en cada uno de los 

sitios mencionados influye de la 1ncorporac1ón del in¡erto Las porciones corticales y esponjosas de 

los huesos endocondral y membranoso se diferencian en dos formas 1mportantes. los injertos 

endocondra\es cort1coespon¡osos tienden 3 1nc\u1r más hueso espon¡oso que los correspondientes 

de hueso membranoso. En segundo término. el componente esponjoso de los injertos 

membranosos, corticoespon¡osos tienden a incluir trabéculas más gruesas que el esponjoso de los 

injertos endocondra\es. 
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SITIO Y ORIENTACION DE LA ZONA RECEPTORA 

El esqueleto de la cara del niño y el joven se divide en campos de depósito en los que se 

deposita hueso nuevo y campos de resorción en que se elimman hueso. Zins y colaboradores 

colocaron hueso de la cresta 1liaca en los campos del depósito conservaron mucho más volumen 

que los correspondientes colocados en campos de resorción El estudio mencionado también 

demostró que los m¡ertos por superposición. en que la superficie esponjosa esta en contacto con el 

hueso del sitio receptor Expenmentan menor resorción 

(4) 

FACTORES EN EL SITIO DONADOR 

Los comenlarios de los injertos de hueso autógeno deben incluir no sólo el sitio de implantación 

sino también el sitio del que se obtiene. La toma de hueso tiene algunas complicaciones, y es 

importante cumplir con algunas precauciones para llevar al minimo dichos riesgos. 

COMPLICACIONES DE LA OBTENCION DE INJERTOS DE COSTILLA 

En pnmer lugar. durante el acto quirúrgico puede haber transgresión de la pleura y así surgir un 

neumotórax. En estos casos se necesita a veces una sonda toraxica. aunque con mayor frecuencia 

es posible evacuar el neumotórax inmediatamente antes del cierre, y para ello usar una sonda de 

caucho rojo. En segundo término, el dolor durante el postoperalono puede ser intenso. y para 
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aliviar1o los pacientes tienden a h1povent1lar en el tórax afectado, con to cual surgen atalexia e 

hipoxemia. No hay un dalo exacto respecto a la incidencia de estas comphcac1ones. 

COMPLICACIONES DE LA OBTENCION DE 

FRAGMENTOS DE CRESTA ILIACA 

Kurz y colaboradores, en una revisión de las publicaciones, señalaron las siguientes 

complicaciones después de obtener un fragmento de cresta ilíaca como injerto : dolor postoperativo 

persistente (incluso en 15% de los pacientes); lesión de nervios (en particular del femorocutaneo y el 

abdominogenital menor ); lesión de arterias. y en especial la arteria glutea superior: deformidad 

antiestética. hemorragia (incluidos hematomas postoperativos en la henda en 4 a 1 O % de los 

pacientes). e infección (en menor de 1% de los operados). Entre 1<.1s complicaciones mas raras y 

devastadoras esta la perforación peritoneal con e.laño pos1ble al contenido del vientre. Puede haber 

durante el postoperativo ileo adinámico. También es posible que sur¡an lesiones de ve¡iga y 

uréteres. El dolor postoperatono puede ser mcapac1tante y ltmitar de modo importante la rnov1lidad 

de los pacientes. Puede haber trastornos de la marcha por desprendimiento de los músculos 

laterales del muslo 
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Keller y colaboradores compararon las técnicas de obtención medial supenor, lateral y de espesor 

total, y advirtieron que s1 bien la morbilidad general fue menor, la técnica medial superior se 

acompañó de menor pérdida de sangre. y ambulación mas temprana. 

Marx y Morales incluyeron que la via lateral postenor era la que ocasionaba menos 

complicaciones ( menor pérdida de sangre y ambulación más temprana). 

COMPLICACIONES DE OBTENCION DE FRAGMENTO DE 

LA BOVEDA CRANEAL. 

Son pocas las complicaciones publicadas de obtención de fragmentos de la bóveda craneal; la 

más peligrosa es la transgresión de la duramadre. con dano cerebral. De hecho se han señalado 

casos de hematoma 1ntracerebral y un desgarro del seno longitudinal superior. 

Se han diseflado osteótomos especificas para llevar al mínimo el peligro de lesión inlradural 

inadvertida Por medio de craneolomia se puede obtener fragmentos de la bóveda craneal de todas 

sus capas (espesor total) (se utiliza una tabla como 1n¡erto y ta otra para reconstruir el sil10 donador). 

pero también puede obtenerse fragmentos de la bóveda de modo que se extraiga sólo la tabla 

externa del craneo Esta técnica úll1ma disminuye lodav1a más el peligro de daño al Sistema 

Nervioso Central 
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Entre las complicaciones menos graves estan la pérdida del contorno unifonne del sitio donador. 

En un método experimental se utilizó cemento de hidroxiapatita inmediatamente después de ta 

extracción del fragmento óseo, para devolver su contorno hso al cráneo. 

APLICACIONES 

En todos los casos se ut1\1zan in¡ertos para la corrección quirúrgica de discontinuidades y defectos 

de contorno en el esqueleto craneofac1al. tales defectos pueden ser consecuencia de 

malformaciones congénitas. ablaciones por cáncer y traumatismo. Además, habrá que considerar 

las caracteristicas del in¡erto. por ejemplo, los fragmentos de bóveda craneal, que incluyen cortical 

gruesa, tienden a ser rigidos. en tanto que los de costilla son más flexibles (y también tienen mayor 

posibilidad de resorción) La cresta iliaca aporta hueso excelente esponjoso y corticosponjoso. Por 

último, la experiencia del c1ru¡ano es la que guia sus preferencias personales respecto a tipos 

específicos de in¡erto. 

INJERTO PARA LA RECONSTRUCCION DE 

DEFECTOS CONGENITOS 

Los injertos autógenos no vasculanzados de hueso se obtuvieron por primera vez para reconstruir 

defectos congénitos del esqueleto craneofacial 
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La reparación del paladar fisurado y del alveolo maxilar superior puede facilitarse por medio de 

autoinjertos. Las publicaciones de la cirugia del paladar son muy amphas y 1odavfa no se han 

dilucidado diversos puntos respecto a 1os injertos de hueso. Aún asi. el in1erto de hueso se utiliza 

ampliamente en la rehabilitación quirúrgica de personas con paladar fisurado. alveolo hendido o 

ambos cuadros. Las indicaciones para colocar injertos en el alveolo maxilar o el paladar incluyen: 

1).- Asimetria nasal por la pérdida del apoyo desde la base o rafz de la nariz. después de la 

cirugía de labio hendido 

2).- Desplazamiento premaxilar hacia adentro, con la cual se produce maloclus1ón 

3).- Falta de apoyo óseo para los dientes del maxilar superior. 

4).- Premaxila móvil en caso de paladar fisurado bilateral. 

5).- Prótesis dentales mal aiustadas. 

6).- Fistula buconasal. 
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CAPITULO X 

INJERTO DE HUESO DURANTE LA FASE 

DE DENTICION MIXTA_ 

La primera reconstrucción que se explicara incluye a la fisura del hueso .es importante que el 

cirujano entienda las razones por los que se recurre a estos proced1m1entos Es caracterislico que 

haya una fistula alveolar nasolab1al (tamb1en llarnada fistula de camilo ) Esta debe ser cerrada por 

el alveólo reconstruido En esta situación un 1n¡erto de hueso estabiliza el diente en el margen de la 

fisura, permite que el drente que no haya erupcionado lo haga y factltla la rehabrhlación ortodóntica 

y protésica. El injerto de hueso de maxilar superior comge la h1poplas1a de ra base para que pueda 

llevarse una reconstrucción nasal mas sat1sfac!ono El momento oportuno se ajusta para que 

coincidan con la erupción de las piezas caninas, s1 el arco superior no es perfecto (mordida 

cruzada). la maloclusión se comge por ortodoncia El colapso se rnane¡a con expansión rápida o 

lenta alineamiento subsecuente de los dientes.(22) 

TECNICA QUIRURGICA _ 

Se espera que la fistula nasolabial sea pequeña o falte Si es larga. su atención puede hacer 

necesaria una solución de tejido blando mas extendida. Si el labio requíere revisión, se abre de 
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fonna que tenga una buena exposición del defecto óseo . En algunos casos el piso de la nariz no ha 

sido reconstruido, o s1 lo ha sido no se encuentra en el nivel correcto. es decir mas abajo que el 

lado no afectado. Se hace una incisión a lo largo de los bordes de la fistula del surco de los carrillos 

sobre la cara anterior del alveólo al nivel de la cresta alveolar y a lo largo de los bordes de la 

extensión de la fisura. La d1secc1ón subpenóst1ca. comenzando desde la boca en dirección al piso 

de la nanz, permite tomar colga¡o lateral y medial de la fistula La mucosa h1per1róf1ca se corta de 

los bordes y los colga1os se suturan para formar el piso nasal al mismo nivel que el lado opuesto a 

la lesión. Debe tenerse cuidado en no traumatizar piezas dentales que no hayan erupcionado Las 

li!mmas de hueso que cubre las raices dentales también se deben dejar intactas. S1 hay un defecto 

importante en el paladar. se hace uno o dos colga¡os de Veau lo suficientemente arnpl10 para que 

cierre con comodidad en la linea media. En este punto, el defecto óseo esta bien definido y 

delineado por la reparación nasal que se hizo arriba, ta reparación palatina por deba¡o y por los 

rebordes de la fisura alveolar a los lados y adentro. Por delante se encuentra tarnb1én un defecto, 

este va cerrando espacio por espacio con suluras bordes gmgivales; sin embargo no siempre se 

puede hacer la sutura y es necesano levantar un colgajo mucoperióshco de base superior 

tomandola encía Jo cual se traspone por dentro y abajo por asegurar el cierre del defecto. Antes de 

ello, se rellena el defecto palalo-alveolar, alveolo con hueso poroso tomado de la cresta 1liaca. Se 

intenla construir el hueso que falta en las regiones de la espma nasal y del soporte nasal 
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CAPITULO XI 

INJERTO DE HUESO EN ETAPA TARDIA. 

Hace tiempo se tendía a demorar el in1erto de hueso hasta después de que hubiera cesado el 

crecimiento mandibular Se consideraba que todo colapso alveolar podia extenderse y que los 

dientes realineados producian la oclusión ideal. Un injerto de hueso colocado en estas edades 

tenia pocas probabilidades de e¡ercer un efecto en detrimento del desarrollo facial global. Se han 

obtenido resultados excelentes con este grupo de edades. En !a actua!1d.ad este razonamiento 

pierde mayor interés en vista de los resultados acumulativos acerca de la apl:cac1on temprana de 

injertos. Sin embargo, todavía se sugiere que los pacientes se encuentren en esta etapa. El injerto 

no se hace mientras que el ortodoncista no haya obtenido una relación dental óptima. (1 O) 

Este método tiene dos venta¡as. En primer lugar. los dientes no erupcionan a través de la 

mucosa de los carrillos y . por lo mismo. no se debe hacer en casos de dentición mixta . En segundo 

terrnino. El termino. la mucosa de los camilo es mucho mas móvil en el a.rea 1n1ertada que en la 

encía, lo cual causa problemas de rehabilitación protés1ca 

En algunos casos puede ser necesario extirpar el colga10 bucal y reemplazo en fecha posterior 

con un injerto gingival. Con el alveolo reconstruido. en ocasiones existe la pos1bihdad de erupción 

de órganos dentarios $1 hay defecto dental, los dientes se desplazan en el 1n1erto de modo 

ortodóntico. Por lo general se usa la rehabilitación protés1ca Esta es mucho más fácil y segura si el 

alveolo se encuentra intacto ( 1) 
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CAPITULO XII 

INJERTOS OSEOS EN FISURAS BILATERALES. 

Las fisuras bilaterales se manejan en forma parecida a los casos unilaterales. sin embargo. el 

procedimiento quirúrgico tecmcamente requiere de mas atención. Se necesitan colgajos mediales y 

laterales para reconstruir el piso nasal y éstos a su vez necesitan te¡1do en especial de la 

premaxila si es que el defecto se extiende hasta esa área Si tal es el caso , con frecuencia es 

necesario usar, en modo bilaleral, colga¡os de mucosa de camilo. Tales colga1os están sujetos a los 

problemas aludidos anteriormente La rehabilitación protésica es necesana para estabilizar la 

premaxila móvil. El uso de colgajos de carrillo en ambos lados significa un pequeño nesgo para 

alcanzar el objetivo 

Mientras más traumática sea la operación, mayor sera la aberración el crecimiento facial y las 

deformaciones maxilofaciales secundarias.(6) 

Es preferible hacer injerto óseo en las fisuras durante la erupción de los caninos para sacar 

ventaja de movimiento en la estimulación que produce el diente a lo largo del borde de la fisura, a fin 

de inducir regeneración óptima de hueso en ésta 3rea. En pacientes con edades entre 3 y 5 años 

que tienen una clara hipoplas1a mesofacial, se emplea una mascara facial para estimular e influir en 

los crecimientos facial y esquelético. {1) 

Pickrell, Quinn. y Massengilt ( 1968) retom41ron algunos puntos para colocar un injerto: 
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1.- Restauración de la longitud del arco alveolar del maxilar. 

2.- Prevención de un colapso maxilar 

3.- Estabilización de la premax1la en casos de fistula palalina bilateral. 

4 - Disminución del apiñonamiento o migración denlro del injerto de hueso. 

5.- Prevención de fistulas nasales, aumento de los segmentos del paladar 

mejoramiento facial.(3) 

En las fisuras bilaterales se encuentran defectos de tejido óseo acompaflados de hipoplasia en 

ambos lados del maxilar superior, por lo general simétrica. El tratamiento quirúrgico adecuado y el 

manejo por ortodoncia aseguran que el crecimiento facial se encuentre más apegado a lo normal, a 

pesar de los defectos m1ciales graves de tejidos blandos y de tejido óseo, y de la h1poplasia.( 1) y (7) 

El objetivo del tratamiento es lograr un crecimiento facial normal. esqueleto balanceado en la cara, 

reparación de paladar y labio hendido y corrección de la deformidad de la nariz. Se necesita una 

base esquelética adecuada y que la reparación de los tejidos blandos dé buen resultado para que 

con el tratamiento quirúrgico y ortodóntico adecuados. se obtenga estética y funcionalidad. (1) 

En la medida que mejora el tratamiento multidiciphnano y crece la supervisión de los pacientes 

con fisura habrá aumentado el in¡erto de hueso con dent1c1ón mixta Y seran menores los casos de 
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injerto de hueso en adolescentes. Los objetivos de la rehabilitación siguen siendo los mismos y son 

los siguientes: 

1.- El cierre de las fístulas 

2.- La reconstrucción de un esqueleto normal del maxilar superior. 

3.- Estabilización del mismo 

4.- Rehabilitación ortodóntica 

5.- Rehabilitación prostodóntica 

6.- Rehabilitación Estética. 

Por desgracia no todos los pacientes pueden ser tratados de esta manera, si hay desproporción 

de mandíbula y deformidad de fisuras. debe hacerse la correccrón quirúrgica. 

En el tratam1enlo de primario de las fisuras bilaterales se incorpora un metodo rnterd1sciplinario 

con expansión ortodónlrca temprana y mantenimiento de la expansión de ucuerdo con el tierno. 

Esto almea de fonna adecuada los segmenlos maxilares y subsecuenremente reduce o elimina la 

necesidad de cirugia ortodont1ca Sm embargo en algunos casos a causa de Ja deformidad 

inherente a la hipoplasla de la fisura se requiere de cirugía ortognatica. (1) 
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La Protrusión premaxilar es común y caracteristico en niños con fisura de labio y paladar. estas 

afecciones presentan un mayor problema en la rehabilitación quirúrgica. Ya que se distinguen tipos 

de colapso dependiendo de la edad en la que se realice la operación 

El colapso temprano que se da antes o al mismo tiempo de ta reparación de labio: y el colapso 

tardío que se da después del cierre de labio y generalmente después de lo reparación del paladar, 

ambos pueden tener efectos adversos en el crec1m1ento facial t 11) 

Dentro de los objetivos del cierre de fisuras a\veolopalahnas se tiene Aumento de la estabilidad 

de los componentes maxilares que se asocian a osteotomias maxilares. restaurac1on de el arco 

alveolar, estabilidad de la premax1\a en pacientes con fisuras b1\aterales, elevación de la base alar 

nasal y como consecuencia, una rne1oria estética dental del paciente. construir un nuevo alveolo 

para la erupción de los dientes y la posibilidad de movimientos ortodónttcos de los dientes en el 

espacio ocupado por el injerto. 

Técnica utilizada, previa locahzac1ón de la fisura alveolopalatma mediante un periostótomo, se 

realizan incisiones paralelas a ésta tomando en cuenta los tres planos a tratar: pa\attno, nasal y 

vestibular 

Se separan los colgajos palatinos abarcando mucopenostio. de tal manera que se puedan 

disecar para evitar al máximo la tens1on de los mismos. postenormente se hacen dos incisiones 

paralelas entre sí la primera en el fondo del repliegue mucog1ng1val y otra mas dividida por la fisura, 

contorneando a los órganos dentanos. de longitud suficiente para poder traccionar los tejidos y tratar 

con esta maniobra de evitar una recidiva 
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CONCLUSIONES 

, ESTA TESIS 
~iUJB IJE U 

El 45% de fisuras palatinas presentan malformaciones asociadas. y la incidencia es mas 

frecuente en el varón que en la hembra. la forma mas frecuente de la fisura palatina fue en el 

paladar duro y blando seguida de una fisura de Uvula y paladar blando y una fisura unilateral total. 

El momento oportuno de la in!ervenc1on en una fisura simple se interviene a los 18 meses de edad y 

una fisura total a los 4.5 años de edad 

Debe realizarse la tecrnca QU1rurg1ca con un mmuno de traumatismo en los tejidos deslizados y 

una disección cuidadosa y suf1ciente del paquete palatino, para lograr la enlongación posterior del 

paladar y del velo funcional de la degluc1ón y fonética. La plastia funcional del velo , debe llevarse a 

cabo en todas las palatorrafias con el fin de me¡orar la dicción, sin necesidad de una tercera 

intervención diferida. 

El indice de mortalidad de estas afecciones es del 5% cuando son asociadas a un sindrome 

como el de P1err Robin y a formas centrales de labio fisurado. Y cuando no esta asociado es de 

2.5%.(15) 

El cierre del paladar como secuela de un c1erre pnmano de fisura palatina o de labio es mediante 

un injerto óseo y un proced1m1ento qu1rúrg1co adecuado, ya que tendrá como resultado un alto 

porcentaje de éxito. Tomando en consideración la edad del paciente en un rango de 11 años de 

edad y utilizando una técnica que e11ne tener en sus componentes cte cierre (colga¡o nasal vestibular 

y palatino}, la menor cantidad de tensión y ayudados de una técnica auxiliar como la rotación de un 
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colgajo vestibular. tendrá como resultado una mayor contención del injerto y por lo tanto el 

pronóstico de preservacrón del mismo será favorable. 

Se ha generado en la edad óplima para el uso de injertos óseos en las reparaciones del paladar y 

el alveolo hendidos La fecha de la mtervencion quirúrgica es de suma 1mportanc1a , porque puede 

interferir en el crec1m1enlo de la cara y de la dentición. En la actualidad, algunos cirujanos 

recomiendan osleop!astta alveolar patatal antes de erupción de ros dientes de decida. pero la 

opinión general se 1nclma en la práctica de osteoplastias entre los seis y los 12 años 

La información actual 1nd1ca que case lodos los caninos superiores erupcionan de manera 

espontanea en la l1endidura cuando se 1n¡erta con hueso 1llaco esponjoso. El proceso ha de 

efectuarse cuando el maxilar logra su anchura conveniente y el desarrollo de la raíz del canino 

alcanza de la mrtad a las dos terceras partes. Si e! canino no erupcrona espontáneamente. se 

expone y se desplaza mediante ortodoncia hasta fa arcada 

Los injertos óseos no vasculanzados de tipo autógeno tienen enorme utilidad en la reconstrucción 

de los defectos craneomaxifofaciates complejos. De todos los sitios donadores posibles, la 

obtención de fragmentos de la bóveda del craneo es fa que se acompaña de la menor muerte en 

forma general. Los autoinjertos se han aplicado a situaciones d1fic1les de reparación de deficiencias 

óseas que son consecuencia de malformaciones congénitas 
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