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INTRODUCCION

L.a elaboracion de éste trabajo, surgio por la inquietud de una mejor informacion acerca de las
deformaciones congénitas y heredutarias de Paladar Fisurado, asi como revisar su Embriologia,

Etiopatologia, su clasificacion, Técnica para su correccion y reparacion en secuelas con diferentes

tipos de injertos de hueso.

Los esfuerzos por corregir estas anormalidades. han alectado al hombre desde la época de la
prehistoria, pero el creciente éxito de conocimiento cientifico ha evolucionado sigio con siglo. Es por
eso que es de gran importancia para el Odontdlogo ya que su area de trabajo es la region
maxilofacial y es aun mas importante para los diferentes especialistas como; el Paidodoncista,
la

Ortodoncista, Cirujano Bucal y Prostodoncista, que desempefan papeles esenciales en

rehabilitacion bucal at igual que los cirujanos plasticos, pediatricos, otorrinolaringdlogos,

fonoterapettas y psicoterapeatas

Todos ellos trabajan en equipo para un mejor resultado.

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

fonacion y deglucion dentro de la normalidad, ya que son muchos los faclores que intervienen;

como son la movilidad del velo del paladar, ef tono muscular, 13 inteligencia, la audicion, la diccion ,

el ambiente familiar, etc.



En uno de cada 800 nacimientos se produce una fisura palatina. La disminucion fisiologica y

psicologica del fisurado puede ser grave, ya que es una afeccion multilante,

Las zonas comprometdas por las fisuras son el labio superior, reborde alveolar, paladar duro y

paiadar biando.

En la actualidad un injerto colocado, tiene la probabilidad de ejercer excelentes resultados
acumulalivos acerca de su aplicacion, como en la reparacion de paladar fisurado, se refiere al
momento en que ia palatoplastia se efectia y se tendra la reparacidn del habla, el crecimiento facial
y el funcionamiento de la trompa de eustaquio. Asi mismo se piensa que entre mas temprano se
haga ia intervencidn de paladar. mayor sera el detrimentc que sufra en efecto el crecimiento facial
Hoy en dia hay mayores pruebas clinicas y experimentales en apoyo a la hipotesis de que la

reparacion temprana del paladar fisurado no interfiere en el crecimiento facial.

La correccion satisfactoria de tales deformaciones exige contar con un vaslo arsenal de
tecnologias y meétodos posibles. La habilidad, la flexibilidad y ia crealividad del cirujano asi como ta
propia naturaleza del defecto son los factores determinantes en los resultados de la correccion

quirurgica de dichas anormalidades.



CAPITULO |
EMBRIOLOGIA

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

Meckel en 1808.(8)

E! desarrolio prenatal humano se divide en tres periodos principales: Preembrionario, que
abarca las dos primeras semanas y parte de la {ercera; Embrionano desde l!a tercera a ia octava

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

En etapa inicial el centro de las estructuras faciales en desarrolio  es una depresion ectodérmica
llamada Ectodermo. (8) La formacidn embrionana se lleva a cabo entre la cuarta y décima semana

de vida intrauterina, el embrion cambia de aspecto dia con dia por el desarrolio acelerado de sus

estructuras extemas e internas.

Hacia la cuarta semana en la formacion de la cara se ha plegado ya el extremo cefalico y cerrado
por la porcion rostral del tubo neural, que estara formada por tres capas histologicas: El
recubrimiento superficial ectodérmico, el recubrimiento interno endodeérmico y la capa intermedia

conocida como comportamiento mesodeérmico que tiene células mesenquimatosas provenientes de

diferentes origenes embrionarios: Piaca precordal, Mesodermo paraxial, Cresta neural,

Somitémeros occipitales y Placa ectodérmica



La distribucién de estas células mesenquimatosas parecen ser al azar. sin agruparse.
En ambos lados del embrién por su cara exlerna aparecen seis arcos branquiales y en la porcion
mas cefalica del intestino primitivo aparecen cinco bolsas faringeas

La parte central de los arcos reciben abundantes células de la cresta neural que daran origen al

esqueleto facial. El mesodermo formara los musculos de la cara y cuello;

Finalmente en cada arco habra una arteria, un nervio y un cartilago

La cara del embrion presenta cinco procesos mesenquimatosos @ Un Frontal que es una
elevacion algo redondeada en direccion craneal, dos maxilares lateralmente y dos mandibulares
que se advierten caudalmente al estomodeo, estos cuatro procesos derivan del primer arco
branquial. En medio de estas prominencias, se localiza al estomodeo o cavidad bucal primitiva, que
esta revestida por ectodermo y cerrada postenormente por la membrana bucofaringea, compuesta
de dos capas epiteliales, ectodermo en Ia cara externa y endodermo en ia cara que comunican

hacia el intestino primitivo

Durante la cuarta semana se perfora la membrana bucofaringea, cormunicando la cavidad oral
con e! tubo intestinal aparecen el arco faringeo, 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 mesial con el que forma el proceso nasal intemo, se le
denomina proceso frontonasal que dara origen al dorso y punta nasal, a la parte media del labio
superior, de la premaxila. E!l brazo externo flamado proceso nasal lateral formara las alas de la

nariz.



En la quinta semana; aparecen dos pliegues de crecimiento rapido. los procesos nasolaterales y

nasomedianos que rodean a la placoda nasal. la cual forma la fosita nasal los procesos

nasolaterales forman las alas de !a nariz y los nasomedianos, las porciones medias de nariz, labio
superior, maxilar y todo el paladar pnmano. Mientras tanto los maxilares se acercan a los procesos
nasomedianos y nasolaterales pero separados por surcos.(10)  Paiadar prmarnio incluye la fosa

nasal. el labio, alvéolo y el paladar antenor incisivo. El paiadar secundanc comprende al paladar

duro posterior al foramen incisive y paladar blando. (11)

En la sexta semana aparecen hacia el interior de la cavidad bucal dos evaginaciones de fos

procesos maxilares, las crestas palatinas que iniciaimente tienen direccion oblicua y descendente de
ambos lados de la lengua. Se fusionan entre si en la linea media y el maxilar inicia su desarrolio a

partir de un centro de osificacion asociadoc a la capsula nasal, localizada entre el nervio

infraorbitario y la rama dentaria anterosuperior.

Seéptima y Octava semana: se produce un importante crecimiento de la cabeza y ta lengua se

desplaza en sentido caudal lberando a los procesos palatinos que adoptan una posicion

horizontal y posteriormente en la porcion anterior con el paladar primario por su cara superior, se

fusionan con el tabique nasal, y se completara hasta la semana doce del desarrollo (10)



Mencionaremos que el paladar primario deriva del segmento intermaxilar, sin embargo. la porcién
principal definitiva es formada por las excrecencias de la porcién profunda de los procesos
maxilares. Estas elevaciones llarmadas creslas palatinas aparecen en el embnon de seis semanas y
descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. se desplaza hacia abajo y las crestas

palatinas ascienden y se tornan horizontales

Duranle 1a octava semana las prolongaciones patatinas se acercan entre si, en 1a linea media se
fusionan y se forman en e} paladar secundario. Hacia adelante las crestas experimentan fusién con
el paladar pnmario triangular y el agujero incisivo puede considerarse el detalle mediano de

separacion 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 cefalica del paladar neoformado. {(16}.

En las malformaciones congénitas en el agujero incisivo del conducto palatino anterior, debe
considerarse el detalle anatomico entre las deformaciones anleriores y posteriores dependientes de
la falta de union. Las situadas por delante del agujero incisivo dependen del defecto de la
penetracion mesodérmica adecuada y de aparicion verdadera del tejido en los surcas que separan
los procesos nasomediano y maxilar e incluyen labio hendido lateral. maxitar superior hendido y

hendidura entre paladares primario y secundario.

Los defectos situados por detras del agujero incisivo dependen de que no se fusionen las crestas
palatinas e incluyen paladar hendido (secundario) y uvula hendida. E! tercer grupo corresponde a

combinaciones de hendiduras situadas por delante y por detras del agujero incisivo, dado que las

10



crestas palalinas se fusionen una semana después aproximadamente al formarse el labic superior y
los mecanismos de cierre de labio y paladar secundario difieren muchos ias hendiduras antenor y

posterior deben considerarse entidades diferentes. (16)
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CAPITULO i

ETIOPATOLOGIA

Algunas malformaciones no se pueden evitar y son debidas aun trastorno de ia formacion de las

primeras células del embrién. Se definen como defectos estructurales macroscopicos presentes en

el neonato. (3)

1) FACTORES HEREDITARIOS : Se aceptan en general que el factor etioldgico principal del labio

2

3

y paladar fisurado, tiene caracler genético, sin embargo no hay relacion genetica entre {abio 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 importante, como el sindrome de

Von Der Woude por herencia autosomica dominante (20)

Alteraciones genéticas como la herencia mualtifactorial o poligenética y las alteraciones

cromosémicas como Ja Lisomia, y la lrisonomia 13y 18. (21)

FACTORES SIFILITICOS : La Sifilis congénita tiene un papel importante en las fisuras palatinas,

ya qQue se tiene en cuenta con cierta frecuencia en mios heredosifiliticos.(2)

FACTORES AMBIENTALES ;| Debido a la informacién genética contenida en cigoto y limitada
por el ambiente tiene tres aspectos fundamentales: ambiente intrauterino {microambiente),

organismo materno {(matroambiente) y ambiente terrestre, (macroambiente ) y son considerados

como causantes.
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Deficigncia Metabadlica . como la Hipovitaminosis e hipervitaminosis de vitaminas B, Dy A, y

puede presentar retardo en la union de las apofisis palatinas (20).

La Anoxia (Deficiencia de Oxigeno )}, se relaciona con la falta de desarrollo intrinseco; El Stres
Emocional puede afectar al producto en et embarazo segun Strem y Per. (20).
Sarampién o Paperas

4) FACTORES POR VIRUS Enfermedades wrales como la Rubedla |,

durante el pimer tnmestre del embarazo de la madre, causan malformaciones genéticas y de

infeccién fetal. {2).

5) FACTORES TOXICOS Es dificil valorar el papel de los farmacos en la reproduccion de

anomalias embriologicas por que la mayor parte de los estudios se hacen con caracter
retrospectivo entre los muchos medicamentos utilizados en la gestacion como el Acido Acetil, los
Corticoides, la Talidomina, Quinina, Amnopterina y el Acido Folico, tienen usos terapedticos
como antieméticos y sedantes como ta Tahdomina, mientras, gue otros se usan como abaortivos,
en casos indicados como en patientes tuberculosos. Sin embargo en los casos donde no ocurrid
el aborto se descubneron malformaciones en los recién nacidos incluyendo fisura labial y fisura

del paladar. (7).

6) FACTORES MECANICOS Y TRAUMATICOS: Durante el periodo del crecimiento y desarrollo,
que se produce en el primer trimestre del embarazo pueden existir perturbaciones asociadas a

traumatismos par caidas accidentales de ia madre en el embarazo ocasionando deformaciones

que pueden incluir las fisuras {abial y palatina.(2)

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

impedir la formacién de labio y paladar fisurados se encuentra limitado. (18)
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CAPITULO I

CLASIFICACION
Muchas son las clasificaciones de estas anomalias , podriamos afirmar que son tantas como
autores han tratado este tema. (1)
Existen diferentes tipos que se basan ya sea en lejidos afectados, estructuras o zonas
anatémicas, citaremos las siguientes:
1.- Clasificacion de Doilance.

Relaciona unicamene los tejidos blandos y duros desde la Gvula hasta la premaxila.

2.- Ciasificacion de Davis y Ritchie.
Se basa en la localizacion relativa def proceso alveolar.
3.- Clasificacion de Pruzansky.
Se basa en zonas anatomicas del iabio y paladar
4 .- Clasificacion de Fogh Anderson.
Se basa en principios congénitos.
5.- Clasificacion de Stark.

Se basa en la clasificacién del foramen incisivo.

6.~ Clasificacién de la Asociacién Americana de Paladar Fisurado,

Se basa en estructuras Anatémicas.(2).

14



CLASIFICACION DE VEAU

a).- Divisidn palatina submucosa

b).- Division palatina simpie

FISURAS PALATINAS c).- Divisién unilateral total

d).- Division palatina bilateral
total.

e).- Division palatina alveolar

f).- Divisidn palatina central

a) FISURA PALATINA ALVEOLAR. Esta fisurado unicamente del reborde alveoiar.

b) FISURA PALATINA SIMPLE - El paladar esta fisurado pero el reborde alveolar esta intacto. La
deformacion puede limitarse ai paladar blando o estar atectado también el paladar dseo hasta el
agujero palatino anterior. La forma mas leve es la fisura submucosa en la que estando
conservada la mucosa, la fisura se limta a la zona muscular del patadar blando, esta siempre
asociado a la uvula bifida, la fisura puede comprender 1/3, 2/3 ¢ los 3/3 del paladar blando,
denominandose division palatina simple ( estafilosquisis). o también afectar 1/3, 2/3 o 3/3 del

patadar oseo denominandose uranoestafilosquisis

a) FISURA PALATINA TOTAL.. Puede ser unilateral o biateral. En fisura unilateral total, la

hendidura pasa entre el hueso incisivo y el maxilar superior de l!ado correspondiente,

15



extendiéndose hacia atras en la apdfisis palatina de los maxilares y en las laminas horizontales
del palatino. El tabigue nasal esta inserto en la apdfisis palatina de lado opuesto.
En !a fisura total bilateral el hueso intermaxilar estd completamente separado del reborde

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

d).- FISURA PALATINA CENTRAL.- Va asociada siempfe a un labio fisurado central, presenta
una agenesia total de las apofisis palatinas de los maxilares superiores, de las laminas horizontales

del palatino y del paladar.

e).- LABIO FISURADO Y DIVISION PALATINA - Lo mas frecuente es que una fisura palatina

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

f).- PUENTE CUTANEQ - Consiste en la existencia de una masa de partes blandas que forman
un puente entre los bordes de la hendidura palatina. (15). clasificacion de Kemahan y Stark en
1958, basada en sus estudios que indicaban una penretracién mesodérmica durante la formacion de

labio y paladar anterior.

1.- HENDIDURAS DEL PALADAR PRIMARIO.

{Hendiduras situadas delante dei agujero incisivo)
2.- HENDIDURAS DEL PALADAR SECUNDARIO.

(Hendiduras situadas por detras del agujero incisivo, debido a !a faita de fusion de los dos

procesos palatinos).

16



3.- HENDIDURAS DEL PALADAR PRIMARIO Y SECUNDARIO..
Cada una de las categorias anteriores se modifican segun sea total, subtotal,

Unilateral o Bilateral. (14).

17



CAPITULO IV

TIEMPO OPORTUNO
Toda malformacién congénita debe ser corregida tan pronto como sea posible. La Pedialria, la
Anestesiologia han evolucicnado de tal forma que en la actualidad no habria impedimentos para
operar esta patologia, sin embargo, hay diversidad de opiniones en este tema y por lo tanto distintas
linas de conducta. De no existir infecciones del tracto respiratono mi cardiopatias, y si el crecimiento
y desarrollo del nio es armonico, preferimos realizar el cierre completo del paladar entre los 12 y
18 meses a fin de obtener un equilibrio de la musculatura palatofaringea y reconstruir el aparato

fonatorio antes que el nifio inicie el lenguaje habiado, logicamente puede haber variaciones de

acuerdo con otros factores. nivel intelectual, perdida de audicion, tipo de fisura etc (15).
Dos aspectos condicionan el momento en que debe ser intervenido un paladar:
. Conseguir una recuperacion funcional de la musculatura.
Evitar al maximo las deformaciones dseas.

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

Con la operacion tardia el musculo queda con menor potencia funcionat y con la operacion

demasiado precoz nos exponemos a praducir graves y en ocasiones irreversibles deformidades

dseas.

18



Por estas circunstancias, creemos que el momento ideal para realizar la intervencion es a los 18
meses de edad. A partir de esta edad el nifo comienza a utilizar la muscuiatura paiatina para el

lenguaje, por tanto no se privara al musculo de su actividad motora.

En las formas totales en que por haber peérdida de continuidad al nivel de! reborde alveolar
realizamos la intervencion en dos tiempos, cerramos la parte funcional det velo a los 18 meses
dejando para un segundo tiempo, entre los 4 y 5 ahos de edad, el cierre del paladar 6seo (15)

Las dificultades en la alimentacion se pueden prevenir y subsanar mediante la instruccion
precisa a la madre o en algunos casos, mediante el uso de ayuda alimenticia por medio de una

férula obturadora (se podria considerar la primera medida ortodéntica.

E! frecuente deseo de los padres que se realice el cierre rapido después del nacimiento es
comprensible , ya que no quieren que su nino sea visto en publico. Por estas razones un poco mas

de 1a mitad de los cirujanos realizan el cierre 1abial lo mas rapido posible.

Las opiniones de los cirujanos difieren ampliamente, el cierre se ha realizado en edades que van
desde 6 meses a los 12 afos. 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 erupcion de la pnmera denticion, siendo cada vez mas aceptada, la principal razon de

preferic esta época es, disminuir €l peligro de producir deformidades maxilares iatrogénicas.

19



No es facit establecer un criterio en reiacion a la época perfecta para el cierre del paladar, ya que
existen aun muchos factores desconocidos que influyen en el desarrollo del lenguaje y del
crecimiento maxilar. Unicamente una evaluacion exacta de un gran namero de investigaciones y
estudios de seguimiento pueden dar la respuesta correcta.(18)

El examen del paciente con hendidura de paladar unicamente evalua lo siguiente:

1.- Tamano de |a hendidura.

2.- Extension parcial en el paladar duro.

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

4.- Ancho de la hendidura

5.- Configuracion de la hendidura.

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

7.- Indicaciones de las conchas palatinas.

8.- Longitud, simetria y movilidad del paladar blando.

9.- Grado de movimiento en las paredes laterales.

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

11.- Presencia del cojinete de Pasavant.

12.- Cantidad de tejido adenoide.

13.- Tamaiio y estado de las amigdalas.

20



CAPITULO V

PRINCIPIOS DE LA REPARACION DEL PALADAR

Uno de los pasos mas importantes en la carrera profesional de un cirujano es establecer una
razén por el tipo de cirugia que efectie. Una vez empleado todas las técnicas quinirgicas, con el
paso de los afios desarrollamos nuestra propra modificacion a la palataplastia de dos colgajos en la
cual hay combinaciones de otras operaciones dando ofigen a un procedimiento allamente

recomendable para e! cierre del paladar.(4)

Las pnncipales metas en la palatoplastia de dos colgajos son el cierre total de la fisura y la
formacién de un paladar blando funcional. La creacion de un cabestrilo de musculo en el interior

del paladar blando es indispensable para mejorar la funcion y alargar el velo.
. Consideramos que el alargamiento del paladar blando, meta principal de muchos cirujanos,
no es el paso mas imponante para asegurar un buen lenguaje . El cierre completo del paladar sin

tensién, y con la construccion de un paladar bien funcionante con un cabestrillo del musculo a

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

Se estabiecieron los siguientes principios:

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

mecanismo adecuado para el desarrollo de! lenguaje.
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2.- La patatoplastia con dos colgajos en una sola etapa es el tratamiento de eleccion. (aqui

se pueden adaptar detalies de otras técnicas).

3.- Cerrar por completo toda la hendidura especialmente en la porcion anterior del paladar

para prevenir la formacion de fistulas oronasales en el area.

4.- El cierre de dos capas del paladar durc. se levantan colgajos mucoperiosticos bilaterales
con base en las arterias palatinas posteriores y se aproximan en la linea media creando una capa

oral.

5.- Los autores prefieren no usar incisiones transversas para separar la mucosa bucal y los
musculos del borde posterior del paladar a fin de hacer retroposicién de! paladar blando.

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

las capas se suturan tensamentle con puntos verticales de colchonero

7.- Los colgajos mucoperiosticos en el lado oral tienen base en haces neurovasculares, los

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

B.- Total diseccion de los mascuios del paladar blando, tomados del borde posterior del

paladar duro a fin de producir un cabestrillo muscular funcional.

9.- Elcierre de ambas capas nasal y oral, debe hacerse sin tension.

10.- Se recomienda no fracturar el hamulus o {a placa medial de 1a apofisis pterigoidea.
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11.- Después de cerrar por completo la hendidura debe intentarse cerrar el area de hueso

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

TECNICA QUIRURGICA DEL PALADAR

Existen diferentes técnicas quirargicas, lodas ellas encaminadas a devolver la funcion y la
estética de las estructuras afectadas tratando de evitarse secuelas foniatricas y estéticas. Se
realizan elevacion de colgajos mucoperiosticos lo que permite el retrodesplazamiento de ios tejidos
encaminados a la reconstruccion, tanto del paladar duro comao el paladar blando (12)

TECNICA DE VEAU- WARDILL

La primera incision se hace por el borde interno de la fisura, se atraviesa la hemitvula abriéndola

en dos laminas y se liega hasta el inicio del pilar posterior del paladar. Para esta incision utilizamos
bistur{ del No. 11.

La segunda incision se hace por la parte exlerna, comenzando por encima de la apofisis
pterigoides, sigue por el espacio retromolar y se conlinua por la parte interna de la arcada dentana,

prolongandose hasta su unidn con la incision interna, adquieren una forma de W dirigida hagia los
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caninos y con vértice al centro de la fisura. Cuando las incisiones caen hasta el paladar oseo,

profundizamos el corte hasta el plano dseo.

Comenzamos el levantamiento del colgajo de fibromucosa palatina por medio de un despegador
recto de patadar. En ia porcion intema del colgajo nos ayudamos con un despegador curvo para
disecar el plano nasatl. En el vértice del colgajo se da un punto de traccidén de seda n® 3/0. Se
continua despegando hasta descubrir la arteria anterior en su confluencia por el conducto palatino

posterior, la cual se libera de todas sus adherencias

Por la porcion externa y sobre el gancho de 13 apdéfisis pterigoides se localiza y diseca el musculo
periestafilino extemo tensor del paladar Con bisturi del n® 11 seccionamos el tendon del tensor,
liberandole de su insercion en 1a cara interna del gancho pterigoideo. Con etlo este musculo pierde
su accion de tensor que vayamos a romper o luxar, de el gancho de la apofisis pterigoidea. Esta
demostrado que muchas de las otitis e hipoacusias que se observan en nifos intervenidos de
paladar pueden ser debidas a la fractura o luxacién del gancho pterigoidec y debido a esto se

produce un traumatismo de ia trompa de Eustaquio, responsable de los transtornos oticos.

Una vez desincertado el tensor del paladar, siguiendo ia cara interna del ala de la apdfisis
pterigoides se diseca en profundidad hasta la base del craneo por medio de una espatula larga y
roma. Por la parte interna se continua |a diseccion con despegador curvo, sin separarse de! reborde

oseo del paladar duro, se libera bien ia mucosa nasal

La hemigvula se abre totaimente en dos porciones por medio de bisturi asimismo se incide en un

espesor de medio centimetro {a musculatura propia del paladar teniendo en cuenta no dislacerar et
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plano muscular. L.a mucosa nasal se libera bien del borde posterior del paladar 6seo por medio de
una espatula, continuando esta diseccidn hasta el gancho de la apdfisis ptengoides. La diseccién
siempre se realizara con el borde de la espatula rascando el plano dseo, esto evitara ta posible
perforacion o desgarro de la mucosa nasal. Terminada la disecciéon de un lado realizamos ios
mismos tiempos del otro y reconstruimos los planos anatémicos del paladar. Suturamos en primer
fugar el plano nasal.lo hacemos por medio de puntos invertidos de seda 3/0 montada en aguja curva
de 10mm de tal suerte que el nudo quede hacia la luz nasal Comenzamos por la porcidon mas
anterior del paladar 6seo y avanzamos suturando hacia la dvuia, estos puntos todavia no ios
anudamos, sino que introducimos sus dos cabos en el muelie setector de hilos del abrebocas. Una
vez dados todos los punlos los anudamos desde ia uvula hacia la parte mas anterior del paladar.
Suturado el plano nasal, reconstruimos el plano muscular aproximandolo entre si por medio de un
punto reabsorvibie de 4/0. La sutura del planc bucal se sutura de atras hacia adelante. Se
comienza con la avula con seda atraumatica S/0. Se continua aproximando ambos pianos por medio
de puntos simples altemados con puntos dobles

se dan con seda 3/0, igual que en el piano nasal. Dados los puntos se van anudando de atras hacia
adelante y se cortan los cabos a % cm. del nudo. Terminada la sutura, finaliza la intervension.

(15). Y (13)

La oclusidn quirurgica minuciosa del paladar fisurado en una sola operacion logra restaurar
aproximadamente la anatomia palatina normal y la correspondiente funcion. Ocasionalmente son
necesarios ciertos artificios de protesis para regutar una funcion patatina que permita la deglucion y

el habla, si 1a oclusion se ha hecho en forma inconveniente. ( 13}
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CAPITULO VI

COMPLICACIONES QUE SIGUEN A LA REPARACION
DE LA FISURA PALATINA.

FISTULAS ORONASALES

Aparecen con mas frecuencia despue’s de la palatoplastia de fisura campleta uni o bilateral

de labio, alveolo y paladar. que para el tratamiento sélo del paladar.
Las fistulas oronasales frecuentemente se producen en la porcidn anterior del paladar duro. Se
producen en menos de 1% de los pacienles operados con la técnica de dos colgajos. Estas se

deben a infeccion posloperatoria de las heridas, hematomas entre las capas oral y nasal,

dehiscencia de las suturas de la herida por exceso de tensién, necrosis parcial del colgajo de
mucoperiostio, insercion insuficiente de la capa oral en el paladar duro y ciefre insuficiente del
paladar con comunicaciones residuales entre las cavidades bucal y nasal que da origen a que
pasen liquidos, aire y alimento por la cavidad nasal. Segun el tamafo, Ia configuracion y el sitio de

las fistulas, estas aberturas pueden afectar en fonma adversa la emision del habia. Aun las fistuias

mas pequenas son capaces de producir graves problemas (13)

FISTULAS ORONASALES EN EL. PALADAR DURO.




Caracteristicamente, la fistula oronasal sigue la linea de la fisura en el paladar. La reparacion se
hace en dos capas para asegurar el cierre completo de la fistula de modo que tos dos colgajos
puedan rotarse hacia abajo para formar et piso de la nariz. En el iado opuesto a la lesion se levanta
un colgajo completo de mucoperiostio y se aproximan hacia el lado de la lesidon, creando una
segunda capa de cierre en el lado oral. Con suluras de colchonero verticales se asegura la posicion

de aproximacion a la capa nasal

Debe ponerse atencién a los colgajos de mucoperidstio para asegurarse de que se ha hecho bien
el despegamiento y la movilizacidn del mismo en el lado contrano a la lesion para que pueda quedar
en su sitio sin provocar tension . En la mayor parte de los casos se necesita un solo colgajo de
mucoperiostio para terminar el cierre de la fistula. Cuando la fistuia es ancha y alarga, esta indicada
la operacion de toda el area del paladar duro para obtener un ciere completo. En fos defectos
secundarnos del paladar duro, la reoperacion total con cierre en dos capas de una reparacién mejor
que cuando el cirujano intenta usar pequenos colgajos sin cerrar con cuidado la capa nasal. La
fistula redonda se ciema con una técnica diferente. En un lado de la fistula oronasal se levanta un
colgajo semicircutar en e} borde de ta fistula y se dobla con la mucosa hacia la cavidad nasal. Este
colgajo se sutura con los bordes refrescados de la fistula para formar la capa nasal se levanta en el
lado opuesto de la fistula palatina. Las fistulas oronasales de drea anterior del paiadar duro pueden
deberse a la escision de la premaxila, 1a cual deja un defecto grande en ¢l arco alveolar y en la
porcion anterior del paladar. E! cierre de doble capa de ese defecto puede llevarse a efecto con un
colgajo mucoperidstico tomado del paladar durc para doblar y formar la capa nasat y un coigajo

fabiomucoso de transposicidn como la capa oral, Con este procedimiento quiza quede un surco
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poco profundo y una deformidad secundana del fabio superior, aunque en muchos casos esta

técnica puede ser la unica forma de obtener un cierre exitoso del defecto (1)

Una situacién terapeutica mucho mas dificil se presenta cuando hay un efecto grande en la
porcidn  anterior del paladar duro. Puede ser imposible la extension del coigajo labiomucoso mas
lejos en el paladar duro, por lo muismo puede tomarse en consideracion un colgajo de lengua como
otra solucién. La mayor parte de las fistulas oronasales pueden cerrarse sin tener que emplear este
recurso. El colgajo de la lengua es procedimiento de reserva para los grandes defectos dei paladar,
especialmente cuando se han hechc multiples operaciones en el paladar y hay muchas cicatrices

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

Cuando las fislulas oronasales en el area det patadar duro estan rodeadas de tejido cicatrizal ,
todo procedimiento secundario puede fracasar debido a |a baja viabilidad de los colgajos que se
usan para cerrar las fistulas. Es preferible reducir el uso de una proteis haciendo una planeacion

cuidadosa det cierre quirargico(1)
FISTULAS ORONASALES EN EL PALADAR B8LANDO.

Cuando son microscdépicas, pueden no ameritar correccion si (a palatoplastia inicial tuvo éxito, es
decir, si se dejo como resultado una funcion 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 relajacion y las fistulas se cierran, no siempre es efectiva. La meta de la correccion de
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las fistulas tambien sirve para dar funcién al paladar con suficiente cierre velofaringeo. La

reoperacion es el procedimiento recomendado.

FISTULAS ORONASALES EN EL BORDE DEL PALADAR

DUROQ Y DE PALADAR BLANDO.

Son pequenas, similar a la fistula redondeada; pueden requerir de operacion total con elevacién y
movilizacion de ambos colgajos mucoperidsticos. Cabe destacar la importancia de fa inmovilizacion
cuidadosa en ei area de la tubercsidad maxilar, el alargamiento del haz neurovascular y el amplio
despegue de la mucosa nasal. Los misculos del paladar blande deben ser totalmente desprendidos
detl borde posterior del paladar duro de manera que se eliminan los puntos de tensidn. La operacion
secundaria del paiadar es inherentemente mas dficil en lo que se refiere al despegamiento de
colgajos de mucopenostio y la movilizacién de todo el paladar por la formacion de cicatrices

aparecidas después de la operacion primaria.

Cuando ef propodsito de cerrar una comunicacion oronasal es la meta inmediata, se podra hechar
mano de diferentes tipos de materiales como son la hidroxiapatita, hueso alogénico homogenizado e
incluso la utilizacion de relleno de grasa bucal. Sin embarge la dificultad para llevar a cabo este
tratamiento por su costo o por {a técnica quirdrgica que esto representa, suele ser poco adecuado

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

Sobreviene si los colgajos no se han unido a la capa nasal o si no estan sostenidos todo lo
necesario por algan tipo de apdsito a presion para que e! espacio muerto entre los colgajos de
mucoperiostio, 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 porcion antenor de la capa de mucoperiostio det colgajo esta afectada, la cual
da origen a que se forme fistulas oronasales. Esto puede provocarse por si los colgajos se unen

intimamente a la capa nasal, mediante punto de coichonero.

PALADAR CORTO

No importa lo bien que se haya hecho un procedimiento quirtirgico, 1a cicatriz postoperatoria no
puede ser controlada. Debido a esta cicatrizacion tal vez el paladar quede corto. Si el paladar corto
cuenta con movilidad y si cuenta con suficiente compensacidon mediante los mecanismos

velofaringecs para la emision 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 observacion da lugar a una consideracion importante relativa a los
procedimientos quinirgicos secundanos, ya que la etiologia de la reduccion de 1a actividad muscular

puede ser neuroldgica. El resultado es hipernasalidad de tratamiento implica un colgajo faringeo.
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CAPITULO VIl

CORRECCION DE DEFECTOS ESQUELETICOS EN
FISURAS SECUNDARIAS DEL PALADAR

La reconstruccion quirirgica del esqueieto craneofacial ha demostrado progresos impresionantes
en los Gltimos 25 afos. La obtencion de nuevos materiales protésicos, los mejores métodos de
fijacion y las técnicas mejoradas de transferencia tisular, han permitide la presentacion de defectos
complejos como resultado de malformaciones congénitas, Cirugia Oncologica y traumatismo, asi

como trastomos antiestélicos, (4.)

Le Moler asienta por escrito el primer tratamiento quirargico en el afto de 1760.

Las nommas fundamentales para la cirugia de las fisuras a Veau, segin este autor deben
aprovecharse ampliamente los musculos, la piel y la mucosa para cubrir la fisura, estos elementos

existen siempre, aunque a veces atrofiados y ectopicos.

Passavant en 1862, es uno de los primeros en introducir procedimientos con el anico propasito de
mejorar la diccion, desde entonces se da mas importancia de la funcién .del patadar que a su
reparacion anatomica. Eguchi (1965), recomenda después de la sutura del paladar, Ia colocacion
de una gasa de tensilon que queda solidificada y protege el paladar, extrayéndola posteriormente a

los siete dias de 1a operaciéon. Maisel en 1966. aboga por cerrar la fisura con injertos dseos.
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En estos ultimos afRos y siempre anie la preocupacion de conseguir una buena funcién del

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

Recientemente se han intentado tratamientos ortopédicos previos a la cirugia correctiva como ta
traccion en T para Iabio uni o bilateral con defeclo paiatino, dando como resultado un procedimiento
quirirgico mas noble y con mejores resultados estéticos y funcionales. Al mismo tiempo nuevas
modificaciones a colgajos faringeos para mejorar el cierre de el velo del paladar tratan, junto con la

terapia del lenguaje, de mejorar {a diccién.(21).

Una vez efectuado la reparacion del paladar se necesitan tnjertos secundarnos de hueso en la
fisura alveolar y aumento de las deficiencias esqueléticas para establecer las bases de una
reconstruccion final de los lejidos blandos y obtener los resuitados estéticos y funcionates. Todos los
cambios que puedan presentarse en la funcidn del hueso, tienen que ver con alteraciones definidas
en sus estructuras intemas. La osteogénesis se estimula con fuerzas de tension, pero cuando estas
son excesivas puede sobrevenir la resorcion ¢sea. Cuando se encuentren controlados, las fuerzas

tuncionales pueden influir en la remodelacion del hueso y en Ia direccion deseada

Con el control de magnitud, la duracién y la colocacion de diferentes fuerzas durante el
crecimiento facial de pacientes con fisuras, antes y después de! tratamiento quiriirgico, se pueden
mejorar ias relaciones esqueléticas e influir en los resuitados globales de los tratamientos esta es
una razén por la que se usa el tratamiento ortopédico quirargico para alinear en forma adecuada los

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

la hendidura.
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Los injertos de hueso sobre la superficie se usan para aumentar, en tanto que los injertos de
hueso trabecular (poroso), se usan para llenar {a fisura alveoliar y las deficiencias paranasaies. Es
preferible colocar injerto aseo en las fisuras durante la erupcion de los caninos para sacar ventaja,
el movimiento y la estimulacién, que produce el diente a io largo del borde de ia fisura, a fin de

inducir regeneracion optima de hueso en €sta area.

E1 periostio y su funcion en la regeneracion de hueso puede variar en el mismo individuo segun en

la edad y localizacion .(1).

INJERTO

Elinjerto es el transporte de tejido de una region a otra sin mantener su imgacion vascular. Por lo
tanto , debe vivir por inbibicion de ios tiquidos hasta tener una nueva imrigacion sanguinea desde el
lugar receptor. Los injertos mas frecuentes son los de piel, pero también se usan ampliamente
injertos de hueso, Tendon, cartitago y grasa los injertos vasculares se nutren con la sangre dentro
de la luz de injerto. Los transplantes de odrganos se pueden llamar injertos, aunque estan

conectados por anastomosis vasculares que se nutren a traveés de los vasos sanguineos (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 denomina autoinjerio, cuando se realizan entre individuos idénticos
genéticamente, o singeneicos, los que se efectian entre individuos de la misma especie, que son
genéticamente idénticos se le denomina aloinjertos y los que se hacen en diferentes especies son

los xenoinjertos . (7).

VENTAJAS DE LOS INJERTOS DE HUESO AUTOGENO.

Los injertos de esta indole tiene cualro ventajas:

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

regeneracion,

2) - Los injertos tienden a resistir 1a infeccion y en consecuencia, es posible colocarios

3) en incisiones de 1a boca o dejarlos expuestos al contenido de los senos paranasales.

4) - Durante meétodos y fases, es posible colocar mas injertos 6seos 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 éseos se clasifican con arreglo a su origen, al sitio donde fueron obtenidos, su

arquitectura histologica, origen embrionario y riego sanguineo.

ORIGEN.

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

Su aplicacion en la region de la cabeza y el cuello es minima, porque desencadena una intensa
respuesta inmunitaria que los rechaza. E! hueso aloinjerto. que es el mas frecuencia en métodos
reconstructivos artopedicos, se obtiene de la especie que el receptor; cumple finalidades mecanicas,
y el huésped en realidad no incorpora 1a mayor parte del injerto. £l aloinjerto en la cabeza y en el
cuello muestra resorcion rapida, pues este tipo de material desencadena una reaccion inflamatoria
intensa en tas regiones muy vascularizadas que mencionamos. A diferencia de los tipos antertores,
los injertos autogenos, conocidos también como autoinjerios. se obtienen y utilizan en el mismo
paciente. Como se expondra. gran parte de los injertos de la cabeza y cuello son autdgenos

{autdlogos).
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SITIO DONADOR.

El autoinjerto 6seo con mayor frecuencia se obtiene en la boveda craneal, la cresta iliaca y las
costillas. Las complicaciones en el sitio donador y también las caracteristicas dei hueso obtenido

deben considerarse al seleccionar el lipo de injerto por ulilizar.

ARQUITECTURA HISTOLOGICA.

Desde el punto de vista estructural, los injertos pueden consistir en hueso cortical .esponjoso o
una combinacién 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, e! hueso
esponjoso es una trama de espiculas irregulares separadas por espacios que contienen médula

roja.

ORIGEN EMBRIONARIO

Todos los huesos son endocondrales 0 membranosos. Los Huesos endocondrales provienen de
un precursor cartilaginoso que despugs 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 boveda craneal, partes del makxilar inferior 1a apofisis

cigomatica y el malar, el maxilar superior y los huesos de ia nariz son de tipo membranoso.

VASCULARIZACION.

£l hueso autdgeno puede implantarse en la forma de un injerto libre. En la transferencia de

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

(4).

TiPOS DE INJERTOS AUTOGENOS DE HUESO.

Las costiflas y la cresta lliaca son os sitios mas frecuentes. A ultimas fechas el craneo se ha
convertido en una fuente reconocida de injedos Gseos. La seleccidn de un hueso en padicular

depende del uso que se intente hacer de &1. de acuerdo con la experiencia y criterio del cirujano.(22)

La seleccion se basa también en ia edad del paciente. sitio, configuracion y tamafio del defecto
6seo. o si esta indicado un injerto por aposicion 0 por colocacion interna. También son importantes

de tomar en consideracion la resorcion esperada, !a tension en los tejidos blandos y el estuerzo
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funcional. Ei hueso poroso tomado de la cresta iliaca es el mejor material de injerto para las fisuras
de aiveolo y maxilar. Cuando se necesitan segmentos mas grandes de hueso para interposicion o
aumento, las principales fuentes son 12 cresta iliaca y las costillas £l hueso craneal pocas veces se
usa en la cirugia esquelética de las fisuras, ya que su contorno no puede ser modificado con la
misma efectividad que los injerfos de costilla o de cresta lliaca; es mas fragil que los demas en este
sentido. La seleccidon y la toma adecuadas de un injerto dseo es el primer paso a !a reconstruccion

para que esta tenga buenos resultados. Los dferentes tipos de sitios donadores (tibia, costiila,

mentén, zona retromolar cresta iliaca y calota hacen mas versatil este tipo de injerto. (22)

INJERTOS DE CRESTA ILIACA

Se hace una incisidon por la piel y el tejido subcutaneo haslta la cresta iliaca, dejando el misculo
pegado a la cresta iliaca intacta. A través de esta incision y con el empleo de un ostedtomo recto,
el operador escinde la cresta iliaca de modo que el borde lateral pueda ser llevado hacia afuera y de

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

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

postoperatorio.(1)

Sayler emplea una peguefia incision sobre fa cresta iliaca, dejando intacta la insercion del

periostio a cresta iliaca. Se toma una porcion de la cresta iliaca dejando intacta la insercion del

periostio en el lado medial Esta técnica da un excelente descubrimientc para obtener hueso
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poroso, de la porcion situada entre las tablas intemas y externas de 13 cresta iliaca. El hueso
trabecular ha sido un material confiable con poca o ninguna regional le dejan intactas las tablas

internas no hay morbilidad con el uso de este sitio donador

Se puede obtener grandes cantidades de hueso poroso para lenar la hendidura alveolar despues
del posicionamiento premaxilar de los pacientes con fisura bilateral. Este hueso puede dar buen
resultado para aumentar la reqion paranasal, de manera especiat en el area situada por debajo de
ia base alar, en donde la hipoplasia del maxilar superior es mas notorio. El hueso poroso puede ser

compactado y sobrevivir una cantidad grande de osteoblastos, con o que se asegura mayor

crecimiento de esqueieto

Cuando se necesita un gran segmento de hueso iliaco se usa la misma técnica. Se emplea un
osteotdmo y una sierra oscilante para eliminar un gran blogue de cresta itiaca. Después de que se
ha quitado el segmento, el dolor y el malestar puede persistir durante un mes después del
postoperatorio. A causa de esta complicacion, los injertos de costilla son preferibles para los injertos

de hueso mayores.(1)

INJERTOS DE COSTILLA.

A través de una sola incision de la caja toraxica puede tomarse uno o mas injertos de costilla. Et
sitio de fa incisién depende de que se necesite hueso costal Unicamente o hueso o cartilago
costales. Sayler usa un escaipelo hemostatico de Shaw para reducir la perdida de sangre ta

incision se lleva a efecto a través de la piel y del tejido celular subcutaneo hasta el periostio de la
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costilla. Hay un elevador Sayler-Goin especialmente diseiiado, 0 un elevador de Shaw Paulson, los
cuales se usan para liberar el periostio de la costilla y se loma el injerto de costilla de la longitud

necesaria.

Pocas veces se dafna la pleura durante la toma de hueso costal. Siflegara a ocurrir, se introduce

un pequeno catéter del nimero 10.

L as pleuras se suturan alrededor del catéter y la herida se cierra en capas. El pulman se vuelve a

insuflar y se quita el catéter.

Si la costilla se utiliza para injertos sobrepuestos, enlonces se hara la escision con un ostedlomo
de Tessier recto, pesado de 15 cm. Sila coslilla se usa para abultar tos segmentos maxilares
después de los procedimientos de te-Fort | Y Ii se le da el contorno para ajustarse ai defecto y

se fija con alambres interoseos.

INJERTOS DE HUESO CRANEAL.

En informes recientes se descubre que el hueso craneal es efectivo para injertos en fisuras. Ya
que sufre menos resorcion que el hueso de otros sitios donadores, en especial el hueso largo. La
principal desventaja en este tipo de injerto es ia 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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CAPITULC IX

CONSOLIDACION E INCORPORACION DE
INJERTO DE HUESO

El injerto satisfactorio se incorpora en el sitio receptor con minima resorcion La regeneracion
oOsea del injerto es compleja y entrana los procesos de revascularizacion, osteoconduccion y

osteogenesis. Al evolucionar el proceso de consolidacion y unidn. es remodelado el injertoc por
medio de resorcidn y la osteoneogénesis. Auxhausen propuso una teoria de dos fases en las
cuales la primera se caracteriza por formacion de hueso poco organizado e inmaduro (osteoide),
que es sustituido en la segunda fase por hueso organizado maduro. Inicialmente, el injerto esta
dentro de un hematoma, que pocc a poco pasa por resorcion y sustitucion por tejido fibrovascular.
En la primera semana después de mjerto de hueso se produce una intensa respuesta inflamatoria
conforme las yemas vasculares invaden el injerto, y en la semana siguiente surge tejido de
granulacion. En este lapso gran parte de los osleocitos transplantados no cuentan con aporte
sanguineo, y en consecuencia, exceplo unas cuantas células en la penferia del injerto, se
desvitalizan las céluias donadas pero queda intacta la matriz dsea. La porcion no organica restante

de hueso posee propiedades singulares que estimulan la consolidacion e incorporacion del
injerto (12)

Despues que los osteocios donados han mostrado autolisis, los conductos deHavers del del hueso
compaclo y los espacios con meédula de hueso esponjoso aclian como  conductos preformados
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que aceptan la penetracion de fos tejidos de huésped que incluye las yemas vasculares y las
células inflamatorias. La revascutarizacion comienza con la reaccion inflamatoria temprana hacia el

injerto: este proceso es conocide como osteoconduccion (1)

Una vez revascularizada un area del injerto, se inictan la formacion de hueso nuevo.

ta matriz del injeto contiene proteinas mortégenas dseas (BMP) que actian como factores
ostecinductores que estimulan la diferenciacion de células del mesénquima en osteablastos y
osteocitos. Se desconoce el origen exacto delos osteocitos. Sin embargo las escasas células
sobrevivientes del injerto original y las innumerables células del huésped pueden participar en este
proceso. Es probable que ia contribucion de celulas donadas sea peguefia en comparacion con las
del sitio receptor. Al proseguir !a osteogénesis se reabsorbe la matriz ¢sea original de injerto. En el
caso de un injerto totalmente incorporado no queda hueso original alguno porque es sustituido por el

hueso de formacion reciente.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INCORPORACION DEL INJERTO OSEO.

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

incorporacion de los injertos de hueso.(4)
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PERIOSTIO.

E! periostio y su funcion en la regeneracion de hueso puede variar en el mismo individuo, segun
su edad y localizacion. Desempena un papel importante en el crecimiento del hueso y en la
remodelacion del mismo. La eliminacidn del periostio tenia como consecuencia funcion de las
suturas, lo que sugeria que el desnudamiento del periostio durante el crecimiento rapido def tejido

oseo aumentaba el riesgo de sinostosis craneai.

En lo que se refiere a la cirugia de paladar, la elevacion de coigajos de mucoperiostio parece no ir

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

desnuda. (1)

La experiencia clinica indica que la reenvoitura de los injertos de hueso con peridstio desempena
un importante papel en el remodelamienta subsecuente y en el crecimanto de los implantes. Es
importante descubrir si la actividad osteogeénica del periostio 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 retencién del peridstio en injertos corticosponjosos del
iliaco en el maxilar superior de perros se acompaiaba de hiperplasia del peridstio, revascularizaciéon

mas 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 injetadas (unicortical o
bicortical), y ta orientacidn del injerto en los injertos endocondrales y membranosos. Una vez mas

los injertos de hueso membranoso por superposicion no perdieron su volumen  incluso lo
aumentaron y conservaron su area superficial y de peso. Se ha investigado también e! patron de

revascuiarizacion en etapas mas tempranas que las correspondientes obtenidos del sitio

endocondral y sugiriefon que la revascularizacidn tardia pueda contribuir a la resorcion extensa de

injertos de hueso endocondreat.

ta superioridad de los injertos de hueso membranoso en comparacion con 10s de hueso
endocondral en cuanto a conservar volumen, masa, y dimensiones del injerto quiza no dependan
del origen embrninario del hueso sino mas bien la arquiteclura peculiar de hueso en cada uno de los
sitios mencionados influye de la incorporacion del injerto. Las porciones corticales y esponjosas de
los huesos endocondral y membranoso se diferencian en dos tormas importantes, los injertos
endocondrales corticoesponjosos tienden a incluir mas hueso esponjoso que os cormespondientes
de hueso membranoso. E£n segundo témmino, et

componente esponjoso de los injertos

membranosos, corticoesponjosos tienden a incluir trabéculas mas gruesas que el esponjoso de los

injertos endocondrales.
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SITIO Y ORIENTACION DE LA ZONA RECEPTORA

El esqueleto de la cara del nifio y el joven se divide en campos de deposito en los que se
deposita hueso nuevo y campos de resorcion en gue se eliminan hueso. Zins y colaboradores
colocaron hueso de la cresla iliaca en los campos del depdsito conservaron mucho mas volumen
que ios correspondientes coiocados en campos de resorcion. El estudio mencionado también
demostro que los injertos por superposicidn, en que la superficie esponjosa esla en contacto con el

hueso del sitio receptor . Experimentan menor resorcion

4

FACTORES EN EL SITIO DONADOR

Los comentarios de los injertos de hueso autdgeno deben incluir no sélo ef sitio de implantacion
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 primer lugar, durante el acto quirurgico puede haber transgresion de la pleura y asi surgir un
neumotdrax. En estos casos se necesita a veces una sonda toraxica, aunque con mayor frecuencia
es posible evacuar el neumotorax inmediatamente antes dei cierre, y para ello usar una sonda de

caucho rojo. En segundo término, el dolor durante el postoperatorio puede ser intenso, y para

47



aliviario los pacientes tienden a hipoventilar en el torax afectado, con lo cual surgen atalexia e

hipoxemia. No hay un dato exacto respecto a la incidencia de eslas complicaciones.

COMPLICACIONES DE LA OBTENCION DE

FRAGMENTOS DE CRESTA ILIACA.

Kurz y colaboradores, en una revision de las publicaciones, senalaron las siguientes
complicaciones después de obtener un fragmento de cresta ilfaca como injerto : dolor postoperativo
persistente {incluso en 15% de los pacientes); lesidn de nervios {(en particular del femorocutaneo y el
abdominogenital menor ); lesion de arterias, y en especial ta artena glutea superior; deformidad
antiestética; hemorragia (incluidos hematomas posloperativos en 1a henda en 4 a 10 % de los

pacientes), e infeccion {en menor de 1% de los operados). Entre las complicaciones mas raras y

devastadoras esta la perforacidon peritoneal con dano posible al contenido del vientre. Puede haber

durante el postoperativo  ileo adinamico. También es posible que surjan lesiones de vejiga y

uréteres. El dolor postoperatorio puede ser incapacitante y limitar de modo importante 1a movilidad

de los pacientes. Puede haber trastornos de la marcha por desprendimiento de los musculos
laterales del musilo.
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Keller y cotaboradores compararon las técnicas de obtencién medial superior, lateral y de espesor
total, y advirtieron que si bien la morbilidad general fue menor, !a técnica medial superior se

acompaiio de menor pérdida de sangre, y ambulacién mas temprana.

Marx y Morales incluyeron que la via lateral poslerior era la qQue ocasionaba menos

complicaciones ( menor pérdida de sangre y ambuiacion mas temprana).

COMPLICACIONES DE OBTENCION DE FRAGMENTO DE

LA BOVEDA CRANEAL.

Son pocas las complicaciones publicadas de obtencion de fragmentos de la boveda craneal; la
mas peligrosa es la transgresion de la duramadre, con dailo cerebral. De hecho se han sefatado

casos de hematoma intracerebral y un desgarro del seno longitudinal superior.

Se han disefado ostedtomos especificos para llevar al minimo el peligro de lesion intradurai
inadvertida. Por medio de craneotomia se puede abtener fragmentos de la béveda craneal de todas
sus capas (espesor total) (se utiliza una tabla como injerto y ia otra para reconstruir el sitio donador).
pero también puede obtenerse fragmentos de la boveda de modo que se extraiga sdlo ia tabla
externa del craneo Esta técnica ulima disminuye lodavia mas el peligro de dano al Sistema

Nervioso Central
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Entre las complicaciones menos graves estan la pérdida del contomo uniforme de! sitio donador.

En un método experimental se utitizd cemento de hidroxiapatita inmediatamente despueés de la

extraccién del fragmento 6seo, para devolver su contorno liso al craneo.

APLICACIONES

£n todos los casos se utilizan injertas para la cofreccion quirargica de discontinuidades y defectos
de contorno en el esquelelo craneofacial, tales defectos pueden ser consecuencia de
malformaciones congeénitas, ablaciones por cancer y raumatismo. Ademas, habri que considerar
las caracteristicas del injerto; por ejemplo, los fragmentos de boveda craneal, que incluyen corical
gruesa, tienden a ser rigidos, en lanto que los de costilla son mas flexibles (y también tienen mayor
posibilidad de resorcion) . La cresta iliaca aporta hueso excelente esponjosc y corticosponjoso. Por

uitimo, la experiencia del cirujano es la que guia sus preferencias personales respecto a tipos
especificos de injerto.

INJERTO PARA LA RECONSTRUCCION DE

DEFECTOS CONGENITOS.

Los injertos autdgenos no vascularizados de hueso se obtuvieron por pfimera vez para reconstruir

defectos congénitos del esqueleto craneofacial.
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La reparacidn de! paladar fisurado y del alveolo maxilar supefior puede facilitarse por medio de
autoinjertos. Las publicaciones de la cirugia del paladar son muy amplias y todavia no se han
dilucidado diversos puntos respecto a los injertos de huesa. Aun asi, el injerto de hueso se utiliza
ampliamente en la rehabilitacion quirurgica de personas con paladar fisurado, alveolo hendido o

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

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

cirugia de labio hendido.

2).- Desplazamiento premaxitar hacia adentro, con ia cual se produce maloclusién

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

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

5).- Protesis dentales mal ajustadas.

6).- Fistula buconasal.
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CAPITULO X

INJERTO DE HUESO DURANTE LA FASE

DE DENTICION MIXTA.

La primera reconstruccion que se explicard incluye a la fisura del hueso .es importante que el
cirujano entienda las razones por los que se recurre a estos procedimientos. Es caracteristico que
haya una fistula alveolar nasolabial (también llamada fistula de canillo ). Esta debe ser cerrada por
el alvecio reconstruido. En esta situacion un injerto de hueso estabiliza el diente en el margen de la
fisura, permite que el diente que no haya erupcionado o haga v facilita ta rehabilitacién orntodéntica
y protésica. El injerto de hueso de maxilar superior cormige la hipoplasia de [a base para que pueda
llevarse una recenstruccién nasal mas satisfactorio. EI momento oportuno se ajusta para que
coincidan con la erupcion de las piezas caninas, si el arco superior no es perfecto (mordida
cruzada), la maloclusion se comge por ortodoncia. El colapso se maneja con expansion rapida o

lenta alineamienta subsecuente de los dientes.(22)

TECNICA QUIRURGICA .

Se espera que la fistula nasolabial sea pequeda o falte. Si es larga, su atencién puede hacer

necesaria una solucién de tejido blando mas extendida. Si el labio requiere revision, se abre de
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forma que tenga una buena exposicion del defecto éseo . £n algunos casos el piso de la nariz no ha
sido reconstruido, o si lo ha sido no se encuentra en el nivel correcto, es decir mas abajo que el
lado no afectado. Se hace una incision a lo largo de los bordes de la fistula del surco de los carrillos
sobre la cara anterior del alvedio al nivel de la cresta alveolar y a lo largo de los bordes de la
extension de la fisura. La diseccidn subperiostica, comenzando desde la boca en direccion al piso
de la nariz, permite tomar colgajo lateral y medial de |a fistula . La mucosa hipentréfica se corta de
ios bordes y los colgajos se suturan para formar el piso nasal al mismo nivel que el lado opuesto a
ia lesion. Debe tenerse cuidado en no traumatizar piezas dentales que no hayan erupcionado. Las
laminas de hueso que cubre las raices dentales también se deben dejar intactas. Si hay un defecto
importante en el paladar, se hace uno o dos coigajos de Veau lo suficientemente amplio para que
cierre con comodidad en la linea media. En este punto, el defecto dseo esta bien definido y
delineado por la reparacion nasal que se hizo arriba, ia reparacion palatina por debajo y por los
rebordes de 1a fisura alveolar a los lados y adentro. Por delante se encuentra también un defecto,
este va cerrando espacio por espacio con suturas bordes gingivales; sin embargo no siempre se
puede hacer la sutura y es necesario levantar un colgajo mucoperiostico de base superior
tomandota encia lo cual se traspone por dentro y abajo por asegurar el cierre del defecto. Antes de
elio, se reilena el defecto palato-alveolar, alveolo con hueso poroso tomado de la cresta iliaca. Se

intenta construir el hueso que falta en las regiones de la espina nasal y del soporte nasal.
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CAPITULO Xi

INJERTO DE HUESO EN ETAPA TARDIA.

Hace tiempo se tendia a demorar el injerto de hueso hasta después de que hubiera cesado et
crecimiento mandibular. Se consideraba que todo colapso alveolar podia extenderse y que los
dientes realineados producian la oclusion ideal. Un injerto de hueso colocado en estas edades
tenia pocas probabilidades de ejercer un efecto en detrimento del desarrollo facial global. Se han
obtenido resultados excelentes con este grupo de edades. En !a actualidad este razonamiento
pierde mayor interés en vista de jos resultados acumulativos acerca de la aphcacion temprana de
injertos. Sin embargo, todavia se sugiere que los pacientes se encuentren en esta etapa. El injerto

no se hace mientras que el ortodoncista no haya obtenido una refacion dental optima. (10).

Este método tiene dos ventajas. 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 denticion mixta . En segundo
termino. £l termino, 13 mucosa de los carrillo es mucho mas moévil en el area injetada que en la

encia, lo cual causa problemas de rehabilitacion protésica

En algunos casos puede ser necesario extirpar el colgajo bucal y reemplazo en fecha posterior
con un injerto gingival. Con et alveolo reconstruido. en ocasiones existe |a posibilidad de erupcion
de organos dentarios. Si hay defecto dental, los dientes se desplazan en el injerto de modo
ortodontico. Por lo general se usa la rehabilitacion protésica . Esta es mucho mas facil y segura si el

alveolo se encuentra intacto. (1)
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CAPITULO X1t

INJERTOS OSEOS EN FISURAS BILATERALES.

Las fisuras bilaterales se manejan en forma parecida a los casos unilaterales; sin embargo, el
procedimiento quirirgico técnicamente requiere de mas atencidn. Se necesitan colgajos mediales y
laterales para reconstruir el piso nasal y éstos a su vez . necesitan tejido en especial de la
premaxila si es que el defecto se extiende hasta esa area . Sital es el caso , con frecuencia es
necesario usar, en modo bilateral, colgajos de mucosa de carrillo. Tales colgajos estan sujetos a los

problemas aludidos anteriormente . La rehabilitacion protésica es necesana para estabilizar |1a
premaxita movit. El uso de colgajos de carrilio en ambos lados significa un pequefio riesgo para

alcanzar el objetivo.

Mientras mas traumatica sea la operacion, mayor seréd la aberracion el crecimiento facial y las

deformaciones maxilofaciales secundarias.(6)

Es preferible hacer injerto 6seo en las fisuras durante la erupcidn de los caninos para sacar
ventaja de movimiento en la estimulacion que produce el diente a lo largo del borde de |a fisura, a fin
de inducir regeneracion optima de hueso en ésta area. £n pacientes con edades entre 3 y 5 anos
que tienen una clara hipoplasia mesofacial, se emplea una mascara facial para estimular e influir en

los crecimientos facial y esquelético. (1)

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

2.- Prevencion de un colapse maxilar .

3.- Estabilizacién de la premaxila en casos de fistula palatina bilateral.

4 - Disminucién del apiftonamiento o migracidn dentro del injerto de hueso.

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

mejoramiento facial (3)

En las fisuras bilaterales se encuentran defectos de tejido dseo acompafiados de hipoplasia en
ambos lados de! maxilar superior, por lo generai simeétrica. £l tralamiento quirirgico adecuado y el
manejo por ortodoncia aseguran que el crecimiento facial se encuentre mas apegado a lo normal, a

pesar de los defectos iniciales graves de tejidos blandos y de tejido éseo, y de la hipoplasia.(1) y {7)

El objetivo del tratamiento es lograr un crecimiento facial normal, esqueleto balanceado en la cara,
reparacion de paladar y labio hendido y correccion de la deformidad de la nariz. Se necesita una
base esquelética adecuada y que la reparacion de los tejidos blandos dé buen resulitado para que

con el tratamiento quinirgico y ortodontico adecuados, se obtenga estética y funcionalidad. (1}

En 1a medida que mejora el tratamiento multidiciplinario y crece Ia supervision de los pacientes

con fisura habra aumentado el injerto de hueso con denticion mixta. Y seran menores ios casos de
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injerto de hueso en adolescentes. Los objetivos de Ia rehabilitacion siguen siendo tos mismos y son

los siguientes:

1.- El cierre de las fistulas

2.- La reconstruccion de un esqueleto normal del maxilar superior.
3.- Estabilizacion del mismo

4.- Rehabilitacién ortodontica

5.- Rehabilitacion prostodontica

6.- Rehabilitacion Estética.

Por desgracia no todes los pacientes pueden ser tratados de esta manera, si hay desproporcion

de mandibula y deformidad de fisuras, debe hacerse la cofreccion quirargica.

En el tratamiento de primario de las fisuras bilaterales se incorpora un metodo interdisciplinario
con expansion ortodéntica temprana y mantenimiento de la expansion de acuerdo con el tiemo.
Esto alinea de forma adecuada los segmentos maxilares y subsecuentemente reduce o elimina la
necesidad de cirugia ortodontica. Sin embargo en algunos casos a causa de la deformidad

inherente a la hipoplasia de la fisura se requiere de cirugia ortognatica . (1).
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La Protrusién premaxilar @s comun y caracteristico en nifios con fisura de labio y paladar, estas
afecciones presentan un mayor problema en la rehabilitacion quirGrgica. Ya que se distinguen tipos

de colapso dependiendo de 1a edad en la que se realice a operacion

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

tardio que se da después del cierre de tabio y generalmente después de la reparacion del paladar,

ambos pueden tener efectos adversos en el crecimiento facial. (11)

Dentro de los objetivos del cierre de fisuras aiveolopatatinas se lene. Aumento de la estabilidad
de los componentes maxilares que se asocian a osteolomias maxiares, restauracion de el arco
aiveolar, estabilidad de !a premaxila en pacientes con fisuras bilaterales, elevacion de la base alar
nasal y como consecuencia, una mejoria estética dental del paciente, construir un nuevo alveolo

para ia erupcion de los dientes y la posibilidad de mavimientos ortodonticos de los dientes en el

espacic ocupado por el injerto.

Teécnica ulilizada, previa localizacion de l1a fisura alveolopalatina mediante un periostétomo, se

realizan incisiones paralelas a ésta tomando en cuenta los tres planos a tratar: palatine, nasal y
vestibular

Se separan los colgajos palatinos abarcando mucoperiostio. de tal manera que se puedan
disecar para evitar al maximo la tension de los mismos, posteriormente se hacen dos incisiones
paraletas entre si ta primera en el fondo del repliegue mucogingival y olra mas dividida por la fisura,

contorneando a los 6rganos dentarios, de longitud suficiente para poder traccionar los tejidos y tratar

con esta maniobra de evilar una recidiva
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E! 45% de fisuras palatinas presentan malformaciones asocciadas. y la incidencia es mas
frecuente en el varon 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.
€l momento oportuno de la intervencion en una fisura simple se interviene a los 18 meses de edad y

una fisura total a los 4-5 ancs de edad

Debe realizarse |a técnica quirurgica con un minumo de traumatismo en los tejidos deslizados y
una diseccidn cuidadosa y suficiente del paquete palatinc, para lograr 1a enlongacion posterior del
paladar y del velo funcional de la deglucion y fonética. La plastia funcional del velo , debe llevarse a
cabo en todas las palatorrafias con el fin de mejorar la diccidn, sin necesidad de una tercera

intervencion diferida.

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

como el de Pierr 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 cierre primario de fisura palatina o de labio es mediante
un injerto 0seo y un procedimiento quirargico adecuado, ya que tendra como resultado un alto
porcentaje de éxito. Tomando en consideracion la edad del paciente en un rango de 11 afos de
edad y utilizando una técnica que evite tener en sus componentes de ciefre {(colgajo nasal vestibular

y palatino), la menor cantidad de lension y ayudados de una técnica auxiliar como la rotacion de un
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colgajo vestibular, tendrd como resultado una mayor contencion de! injerto y por lo tanto el
pronostico de preservacion del mismo sera favorable.

Se ha generado en la edad oplima para el uso de injertos dseos en las reparaciones del paladar y
el alveolo hendidos La fecha de la intervencion quirtirgica es de suma importancia , porque puede
interferir en el crecimiento de la cara y de la denticion. En la actualidad, algunos cirujanos
recomiendan osteoplastia aiveolar palatal antes de erupcién de los dientes de decida. pero la

opinion general se inclina en la practica de osteoplastias entre ios seis y los 12 afos.

La informacién actual indica que cast todos los caninos supefiores erupcionan de manera
espontanea en la hendidura cuando se injerta con hueso iliaco esponjoso. El proceso ha de
efectuarse cuando el maxilar logra su anchura conveniente y el desarrolio de la raiz del canino
alcanza de la mitad a las dos lerceras partes. Si el canino no erupciona espontaneamente, se

expone y se desplaza mediante ortodoncia hasta la arcada.

Los injertos 6seos no vascularizados de tipo autégeno tienen encrme utilidad en 1a reconstruccion
de los defectos craneomaxifofaciales compiejos. De todos los sitios donadores posibles, la
obtencion de fragmentos de la béveda del craneo es fa que se acomparna de ia menor muerte en

forma generat. Los autoinjertos se han aplicado a situaciones dificiles de reparacion de deficiencias

oOseas que son consecuencia de maiformaciones congénitas .
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