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INTRODUCCION

Los cirujanos en diferentes épocas han tratado de corregir la anatomia de los
tejidos en los pacientes con paladar hendido en un intento por ofrecer una
apariencia normal.

Més de 180 afios han pasado desde el primer cierre exjtoso de una fisura
palafina. A pesar de fos avances quirlirgicos y terapéuticos no se ha logrado
establecer una norma terapéutica universal, aspecto que incluye la realizacidon
de injertos 6seos para el tratamiento del defecto a nivel del proceso alveolar
del maxitar.

ANTECEDENTES.

Posterior ai tratamiento quirGrgico de las fisuras labio-palatinas en las etapas
iniciales de la vida (1,2,3), los pacientes requeriran de la realizacién de injertos
Gseos a nivel del proceso alveolar,

Lexer en 19808 y Drachter en 1914 fueron los primeros en reportar el usc de
este tipo de injertos (4,5). Desde entonces existen diferentes criterios e
indicaciones para su realizacion al igual que el tiempo o la edad ideal en que
deben ser realizados y Ia seleccion del sitio donador de tejido dsec autblogo
6-7).

Las principales indicaciones para este tipo de procedimiento quirdrgico
incluyen: facilitar la erupcidn espontanea de gérmenes dentarios adyacentes a
la fisura (8), suministrar soporte al proceso alveolar del maxilar y a ia base del
ala nasal (9,10,11), permitir el cierre de fistulas oronasales a nivel del paladar
primarioc (12), faciliar procedimientos orfognaticos futuros(13) {(Fig.1),
proporcionar hueso para la colocacion de implantes ostecintegrados o
trasplantes autologos (14,15) y mejorar ¢! aspecto esitélico dental y facial
(16,17,18,19).

El injerto 6seo alveolar se ha usado en forma primaria durante la reparacién de
fisurag palatinas en edades muy tempranas (20,21,22,23) y en forma
secundaria durante la aparicién y desarrollo de la denticion mixta de los 6 a 15
afios (24,25,26,27).
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La faila en la reconstruccion de la deformidad dsea puede resultar en presencia
de fistulas oronasales, deficiencias en el crecimiento antero-posterior y
transversal del maxilar con colapso y asimetria facial; por esta razén, la
realizacién del injerto 6seo alveolar de forma secundaria es la que ha mostrado
ser mas eficaz debido a la poca interferencia sobre el crecimiento maxilar en
estas edades (11,28,29).

En general la seleccién del mejor sitio donador es actualmente tema de
controversia. Muchas areas han sido sugeridas como sitios donadores de tejido
6seo para la realizacidn del injerto en el proceso alveolar en pacientes con
fisura palatina (8,7). Los sitios considerados de eleccion para la mayoria de los
autores son: el hueso esponjosos obtenido de cresta iliaca en nifios y el area
del tercer molar en pacientes adultos (6,11,29,30,31). También se han descrito
injertos de hueso obtenidos de craneo, tibia y costillas (32,33,34,35,36).

La viabilidad del injerto cuando se utiliza hueso esponjoso de cualquiera de los
diferentes sitios donadores es cercana al 100% y de 52% cuando &l hueso es
cortical {31). La migracién del canino a través del injerfo de hueso se ha
reportado exitosa en el 72% de los casos con rangos entre 70 a 85%. La
traccion ortodoncica puede ser requerida hasta en un 6% de los casos (19).

Es motivo de discusion las ventajas y desventajas al utilizar un area donadora
determinada; algunos autores han sugerido recientemente que la cresta iltaca
compo sitio donador produce un alto grado de morbilidad al compararto con la
toma del injerto a partir de ofras areas donadoras como tibia y mandibula, con
la ventaja de suministrar cantidades adecuadas de hueso esponjoso, 4.1 cm3
en promedio (6), sin encontrase diferencias significativas con relacion a la
erupcién dentaria en los otros tipos de injertos (17,32,33,36,37).

Por ofra parte, el injerto éseo alveolar obtenido de tibia ha resultado ser
también ventajoso af disminuir el tiempo quirtirgico, el volumen de sangrado,
con buena integracion del tejido 6seo injertado y cicatriz poco visibie pero con
el inconveniente de la dificultad para la ambulacién en el postoperatorio
inmediato (16).

En general, el injerto 6seo alveolar debe ser usado durante la denticién mixta,
el éxito del procedimiento depende de multiples variables, las cuales incluyen:
preparacion crtodoncica previa de los segmentos maxilares, el cierre cuidadoso
de los tejidos blandos (18), técnica quirlirgica meticulosa, el uso de hueso
esponjoso Unicamente (32,38) y el suministro de buena cobertura del hueso
injertado con colgajos de mucosa gingival.



Fig. 1 . Realizacién de cirugia de LeFort para avance maxilar en un paciente con
fisura palatina posterior a la colocacion de injerto 6seo alveolar

Fig. 2. Origen embrionario del hueso esponjoso mesenquimatoso de mandibula y
maxilar
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1.1 MARCO DE REFERENCIA.

El injerto éseo obtenido de sinfisis mandibular representa ventajas en cuanto a
la reduccidn del tiempo quirdrgico, (29,33,35) con disminucion en la morbilidad,
ausencia de cicatriz visibie(33) y ia obtencién de hueso de excelente calidad
{38). Ademés el origen embriolégico del hueso mandibular es similar al del
maxilar, ambos son de origen mesenquimatoso, es decir, el tejido dseo se
forma a parlir de una membrana condensada de mesénquima la cual es
reemplazada postericrmente por tejido 6seo maduro ( Fig. 2) (38).

Sin embargo, hasta el momento no existen estudios comparativos en los que se
haya estandarizado este sitio donador y los mismos cuentan con un numero
discreto de pacientes con seguimiento limitado.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Es mejor el injerto de hueso obtenido de mandibula que el obtenido a partir de
cresta de hueso iliaca?

1.3 JUSTIFICACION.

El hueso esponjoso de la mandibula es de origen y tipo histoldgico similar al
hueso alveolar, lo que permite una mejor integracién del injerto, con migracién
de gérmenes dentarios a través del mismo, con la ventaja adicional de estar
focalizado a nivel del campo quirirgico, esto ultimo representa menor
morbilidad y disminucién en los dias de estancia hospitalaria post-operatonia,

1.4 OBJETIVO.

Determinar si ia mandibula es mejor como sitio donador de hueso gue la cresta
iliaca en pacientes con fisura palatina candidatos para injerto 6seo alveolar.
1.5 HIPOTESIS.

Si se utiliza un injerto de hueso esponjoso del mismo origen embrionario y de
un sitio adyacente al proceso alveclar y al campo quirlirgico entonces se

favorece [a integracion rapida del injerto con migracién dentaria y disminucion
de la morbilidad.



1.6 DISENO.
Estudio comparativo, abierto, experimental, prospectivo y longitudinal.
- Pruebas de diagnéstico

Se utilizaron en el estudio Cefalometrias P-A y lateral, oclusales, fotografiag
clinicas intra y extraorales y en aigunos pacientes tomografia computada con
reconstruccion tridimensional.

2. MATERIALES Y METODO.
2.1.Universo de estudio.

Pacientes del servicio de cirugia plastica y reconstructiva del hospital general
“Dr Manuel Gea Gonzalez” con diagnostico de fisura palatina.

2.2. Tamafio de la muestra,

El tamafio de ia muestra es de 10 casos en cada grupo, esperando 90% de
complicaciones cuando el area donadora del injerto 6seo es la cresta iliaca y
10 % cuando el area donadora es fa mandibula; con 95% de potencia de la
prueba y nivel alfa de 0.05.

La forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio fue de forma
aleatoria.

£n este estudio preliminar, se realizéd la distribucion de los pacientes en dos
grupos; el primer grupo conformado por 10 pacientes en los cuales se realizd
el injerto dseo aiveolar tomando como érea donadora el hueso iliaco (cresta); el
segundo grupo estuvo conformado por 5 pacientes en los cuales se realizé el
injerto Oseo alveoiar tomando como area donadora de hueso la sinfisis
mandibuiar.

2.3. Criterios de seleccion:
2.3.1. Criterios de Inclusién,

Pacientes con diagnostico de paladar hendido unilateral o bilateral en denticién
mixta (6 afios a 14 afios) de cualquier sexo.

2.3.2. Criterios de exclusion, :

el
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Pacientes con clruglas previas de injerto 6seo alveolar, pacientes sin
tratarmiento ortadoncico previo, pacientes que no estén en periodo de denticién

mixia,

2.3.3 Criterios de eliminacién.

Todos aquellos pacientes que no fueron sujetos a controles posteriores al
procedimiento quirdrgico, que no sea consecuencia derivada de dicho

procedimiento.

2.3.4. Definicion de variables

independientes.{(CAUSA) Dependientes. (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)

Injerto dseo Ordinal Integracion del Nominal
obtenido de injerto
mandibula para
fisura alveoiar Sangrado trans- | Intervalo

operatorio
injerto de huese [ Ordinal
obtenido de cresta incidentes trans- | Nominal
ilaca para fisura operatorios
alveolar,

Dolor Nominal
Edad Intervalo

Hematoma intervalo
Masculino Nominal

infeccién Nominal
Femenino Nominal

Necrosis de Nominal
Cantidad de intervalo colgajos
hueso injertado mucoperiosticos
Duracién del intervalo Migracion dentaria | Nominal
praocedimiento
quirtirgico

[pnbeiee
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2.3 5. Descripcion de procedimientos.

a- Evaluacion preoperatoria

Esta incluyé fotografias clinicas extraorales e intraorales,
oclusales, cefalometrias laterales, ortopantomografia, tomografias
con reconstruccion tridimensional.

Revision del paciente en el postquirtrgico inmediato:
Evaluandose: dolor, sangrado, hematomas e inicio de moviliizacién.

Sgs

Revisién del paciente a ta sermnana de la cirugia (examen figico)
Se evalud presencia de infeccién, necrosis de coigajos mucoperiosticos con o

sin perdida de! injerto.

Revision del paciente al mes de la cirugia.
Rx de control
Cefalometria lateral

Qclusales

Revision del paciente a los 6 meses de la cirugia
Rx lateral
Cefalomstria lateral
Oclusales
T-C tridimensional
Fotografias clinicas intra y extraorales.

10




b- Procedimiento quirGrgico;

Para ia realizacion del procedimiento quirirgico se tuvo en cuenta la siguiente
ruta critica:

Fu

Intubacién orofraqueal.

Asepsia y anfisepsia con solucién jabonosa de isodine de la cavidad oral y
cara.

Infiltracion con adrenalina (1:100 000) mas xilocaina al 2% {(dil 1:2000) en
surco vestibular inferior y gingiva y/o labio.

incision vestibular inferior de aproximadamente 3-4 cm Fig. 3), diseccion
con legra roma de colgajos muco-periosticos, realizacién con osteotomo de
4 mm de ventana désea en la cortical de sinfisis de mandibula de
aproximadamente 7 por 5 mm (Fig. 4). Se extrae hueso esponjoso sinfisiario
con legra {cucharilla) en cantidad suficiente de acuerdo al defecto alveolar
(Fig. 5). Se cierra ventana dsea con el mismo fragmenic de cortical e
incisién de la mucosa con catgut simple del 3-0 0 4-0 (Fig. 8y 7).

Fig. 3 Incisién en el surco vestibular inferior,
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Fig. 5. Extraccion de h

ST

ueso esponjoso con cucharilia.
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Fig. 6 . Defecto a nivel de area donadora.

UGN A i i

Fig. 7 . Cierre del area donadora con laja de hueso corticat.
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5- Realizacion de incisiones en mucosa gingival adyacente a la fisura alveolar,
con hoja de bisturi No 15 (Fig. 8); se levantan colgajos de mucosa gingival que
constituiran las paredes de un bolsillo tridimensional, se reconstruye el piso
nasal {Fig. 9).

6-Se procede a llenado del bolsillo con hueso esponjoso obtenido en cantidad
suficiente desde el proceso alveolar hasta la base de la fosa piriforme.
7-Luego cierre hermético del bolsilio utilizando los colgajos previamente
disefiados de mucosa gingival.

En algunos pacientes se empleé el acceso translabial cuando se requirid
correccion de cicatrices a nivel del [abio (Fig. 10).

Nuestro criterio es reconstruir de manera tridimensional y sobrecorregir el
defecto con hueso autdlogo en un 40 % de lo requerido para rellenar el defecto
alveolar, ya que la reabsorcién secundaria del mismo ocurre en porcentajes que
varian de 30 a 40 %.

Fig. 8. Incisiones en mucosa gingival, levantamiento de colgajos de mucosa gingival y
colocacion de hueso esponjoso en el defecto.

14




Fig. 10 . Via de acceso transiabial con injerto colocado en el defecto 6seo alveolar.

2.4. Hoja de captura de datos.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente:
Edad: Sexo: Registro clinico:

DIAGNOSTICO
LPH unilateral: LPH bilateral:

Ortodoncia preoperatoria; Si___ No___ Describa tipo:

PROCEDIMIENTO QUIURURGICO
Fecha de colocacion del injerto alveolar:
Duracion del procedimiento quirGrgico:
Cantidad de hueso obtenido en cm3:
Sangrado transoperatorio en cm3:
Otros incidentes:

POSTQUIRURGICO INMEDIATO
Dolor (escala de doior):
Sangrado en cm3;

Presencia de hematoma:

Inicio de ambulacion en horas:

POSTQUIRURGICO MEDIATO

Integracion a actividades cotidianas: Dia____

Presencia de infeccion: Si___ No___

Necrosis de colgajos mucoperiosticos con perdida del injerto 6seo:
Si No

Integracién del injerto: Semana____ M

Migracion dentaria: Mes:

OBSERVACIONES:

TESIS CON
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2.5, Calendario.

1- Revisién bibliogréfica: 3 meses. (07-08-01 a 07-09-01)
2~ Eiaboracion del protocolo: 3 meses. (07-09-01 a 07-12-01)
3- Obtencion de la informacién. 4 meses. (07-12-01 a 07-04-02)

4- Procesamiento y andlisis de los datos. 2 meses (07-04-02 a 07-06-02)
5- Elaboracion del informe técnico final. 1 mes. (07-06-02 a 07-07-02)
&- Divulgacién de los resultados. 1 mes. (07-07-02 a 07-08-02)

Fecha de inicio: 07-06-01
Fecha de terminacion: 07-08-02

2.6. Recursos.

1 1.8. 1. Recursos Humanos.

investigador: Dr. Carlos Guillermo Bércenas Meriano

Residente de la especialidad de cirugia plastica y reconstructiva.

Investigador: Dr. Jacobo Felemovicius
Medico adscrito, servicio de cirugia plastica y reconstructiva.

Investigador: Dr. Fernando Molina Montalva.
Jefe del servicio de cirugia pidstica y reconstructiva.

2.7.1. Recursos materiales.

Se contd con lo necesario para realizar el proyecto

2.7.2. Recursos financieros.

No se requirid financiamiento ya que se cuenta con lo necesario

7 FALLA D3




3. VALIDACION DE DATOS.

Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersién:
rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o
porcentajes.

Para el (los) parametro(s) principai(es): indique el pardmetro que considerara
para tlegar a la conclusion

a) escala nominal, Prueba de Chi cuadrada

b} escala de intervalo: Prueba de homogeneidad de Varianza; si ésta
demuestra homogeneidad, entonces T de Student; si no hay homogeneidad de
varianza se usara estadistica no paramétrica. £l nivel de significancia para
rechazar la hipétesis nula (Ho) sera de p<0.05.

4. PRESENTACION DE RESULTADOS.

Para la evaluacién preliminar de resultados dividimos la serie de 15 pacientes
operados de injerto 6seo alveolar en dos grupos:

El grupo 1, conformado por aquellos pacientes en quienes el tejido éseo se
obtuve de hueso de cresta iiiaca, (10 pacientes) y el grupo 2, ef cual incluyd
aqueilos pacientes en los cuales se realizd el injerto con hueso obtenido de la
sinfisis de mandibula (5 pacientes).

En el grupo 1, se incluyeron 4 pacientes del sexo femenino (40%) y 6 del sexo
masculino (60%) con diagnostico de fisura unilateral en 5 pacientes (50%) y de
fisura bilateral en 5 pacientes (50%); la edad de realizacién det procedimiento
quirtirgico vario de 8 a 13 afios,

En todos los pacientes se realizd orfodoncia previa al procedimiento quirdrgico.
Siendo ia expansion de los segmentos maxilares la mas utilizada (Fig. 11), dos
pacientes de este grupo ameritaron el uso de mascara facial; el promedio de
tiempo requerido de ortodoncia preoperatoria fue de 6 meses a un afio.

En ambos grupos (1 vy 2) se indicé la cirugia teniendo en cuenta la etapa de
maduracion del canino la cual se presentaba en todos los casos entre las
etapas Il v IV segdn Iz clasificacion de Moorrees modificada por Liliequist y
Lundberg (Fig. 12 ) (39)

La angulacién de! canino fue medida tomando en cuenta el anguio formado
por el eje cenfral del canino con la lnea media sagital, esta angulacién vario
desde angulos de 15 © hasta un maximo de 44 ° con una media de 304 °

’ TESES CON
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operados de injerto 6seo alveolar en dos grupos:

El grupo 1, conformado por aquellos pacientes en quienes el tejido éseo se
obtuve de hueso de cresta iiiaca, (10 pacientes) y el grupo 2, ef cual incluyd
aqueilos pacientes en los cuales se realizd el injerto con hueso obtenido de la
sinfisis de mandibula (5 pacientes).

En el grupo 1, se incluyeron 4 pacientes del sexo femenino (40%) y 6 del sexo
masculino (60%) con diagnostico de fisura unilateral en 5 pacientes (50%) y de
fisura bilateral en 5 pacientes (50%); la edad de realizacién det procedimiento
quirtirgico vario de 8 a 13 afios,

En todos los pacientes se realizd orfodoncia previa al procedimiento quirdrgico.
Siendo ia expansion de los segmentos maxilares la mas utilizada (Fig. 11), dos
pacientes de este grupo ameritaron el uso de mascara facial; el promedio de
tiempo requerido de ortodoncia preoperatoria fue de 6 meses a un afio.

En ambos grupos (1 vy 2) se indicé la cirugia teniendo en cuenta la etapa de
maduracion del canino la cual se presentaba en todos los casos entre las
etapas Il v IV segdn Iz clasificacion de Moorrees modificada por Liliequist y
Lundberg (Fig. 12 ) (39)

La angulacién de! canino fue medida tomando en cuenta el anguio formado
por el eje cenfral del canino con la lnea media sagital, esta angulacién vario
desde angulos de 15 © hasta un maximo de 44 ° con una media de 304 °
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En los pacientes perienecientes al grupo 1, la duracion del procedimiento
quirGrgico varidé de 1 a 3 horas 10 minutos. £n 3 pacientes (30%) la duracion
del procedimienio quirdrgico fue de 2 horas 30 minutos, 2 de estos con
diagnostico de fisura unilateral y 1 con fisura bilateral; en los 3 casos se realizd
correccion nasolabial simultanea utilizandose la via de abordaje translabial. En
6 pacientes (60%) la duracién de la cirugia fue de tres horas, en estos
pacientes se realizé correccién {abial durante el mismo tiempo quirtrgico; de
esfos 6 pacientes 2 presentaron fisura bilateral y 4 fisura unilateral de paladar.
Sclo en un paciente fa duracion del procedimiento quirdrgico fue de una hora,
en este paciente no se realizo correccion nasolabial simultanea.

El volumen de hueso esponjoso iliaco obtenido varié de 6 a 12 cm3 con un
promedio de 9 cm3. El promedio de hueso utilizado en pacientes con fisura
unilateral fue de 8.8 cm3 y para fisuras bilaterales de 8.2 cm3.

El sangrado transoperatorio fue en promedio de 15.3 em3.

No se presento ningin incidente transoperatorio en este grupo de pacientes.
En el postquirdrgico inmediato (primeras 24 horas) el dolor fue calificado con
un promedio de 7.2 puntos en una escala del 0 al 10.

El sangrado posterior al procedimiento quirirgico del area donadora vari
desde la ausencia de sangrado, hasta 20 cm3, con un promedio de 9.5 cm3; en
ninguno de os pacientes de este grupo se presento hematoma o infeccién de!
area donadora. El inicio de la ambulacion se presentd en las primeras 24 horas
en 3 pacientes, en 48 horas en 4 pacienies, en 72 horas en 2 pacientes; un
paciente inicio la deambulacion el 4 © dia posterior a la cirugia. El promedio de
horas de inicio de la deambulacion fue de 48.4 horas para este grupo de
pacientes.

La integracion a las actividades cotidianas fue en promedio de 10.4 dias.

En ninguno de los pacientes se presento necrosis de los colgajos
mucoperiosticos que conformaron el bolsillo para el injerto 6seo, no se
presentaron casos de infeccidon en el area receptora o perdida del injerto de
hueso.

En 8 de los 10 pacientes (80%) se presento migracién dentaria a fravés del
injerto 6seo; en los dos pacientes restantes (20%), uno presentaba erupcién
del canino scbre hueso alveclar remanerte antes del procedimiento quirdrgico,
en esle caso la indicacién del injerto 6seo fue para dar continuidad al proceso
alveolar; el segundo paciente requirié de traccidn ortodoncica por falta de
movimiento del canino a través del injerto con persistencia de angulacién de
18° posterior a los 6 meses de cirugia. Un tercer paciente present6 falta de
descenso por presencia de diente supernumerario en ei trayecto de erupcion
(Fig. 13).

En un paciente con fisura bilateral se observdé agenesia de canino
correspondiente al lado del segmento menor. La migracién dentaria del lado
del segmento mayor se presento de forma satisfactoria.
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En el grupo 2 se incluyeron 5 pacientes, 3 del sexo femeninc y 2 del sexo
masculino, todos con diagnostico de fisura unilateral completa. Al igual que los
pacientes del grupo 1, todos fueron sometidos a ortodoncia preoperatoria
consistente en expansion maxilar en todos los casos, ninguno de los pacientes
de este grupo ameritd el uso de mascara facial.

La duracion del procedimiento quirdrgico vari6é de 1 hora a 2 horas 15 minutos
con un promedio de 1 hora 30 minutos de tiempo quirdrgico,

La cantidad de hueso mandibular obtenida fue en promedio de 5.6 cm3 con un
volumen maximo de hueso obtenido de 7 cm3.

Et sangrado transoperatorio se reporio de 4 cm3 a un maximo de 15 cm3 con
una media de 9,8 cm3, en este grupo de pacientes no se reportaron incidentes
o accidentes durante el procedimiento quirtrgico.

Se realizd correccion labial de 2 pacientes y correccion nasal en 2 pacientes

El dolor en el postoperatorio inmediato fue calificado con un promedio de 3.2
en la escala del 0 al 10.

En ninguno de los pacienies se presento sangrade postquirirgico del area
donadora,

El inicio de Ia deambulacién se presentd en las primeras 6 horas posteriores al
procedimiento quirlrgico en 3 pacientes (60 %), en las primeras 12 horas en un
paciente (20%) y hasta las 48 horas en un paciente (20%); el promedio de
inicio de la deambulacion en horas fue de 15 horas.

La integracion a las actividades cotidianas se presentd en 4.6 dias como
promedio para este grupo.

En ninguno de los pacientes se presento infeccion de la herida quirdrgica del
area donadora de hueso (surco vestibular inferior). No se presentd necrosis en
los colgajos mucoperiosticos que conformaron el bolsillo receptor del injerto ni
perdida del injerto 6seo a través del mismo.

En 2 pacientes se ha observado movimiento del canine a través del injerto de
hueso (estadios B y C respectivamente) en dos se observd erupcion
espontanea completa con canino clinicamente erupcionado en la cavidad oral.
En 1 paciente no se presento migracién del canino por agenesia del mismo; en
este caso el injerto 6seo alveolar fue indicado para dar continuidad al proceso
alveolar. Durante el tiempo de seguimiento de este paciente en particular, no
se ha presentado colapso maxilar. Los sitios donadores a nivel de mentén no
mostraron alteraciones éseas ni fracturas patologicas, solo se observé defecto
de llenado en las ortopantomografias con presencia de imagen radio lucida a
este nivel, con preservacion de la cortical (Fig. 14).
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Fig. 11. Preparacion ortodoncica preoperatoria de los segmentos
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Fig.12. CRITERIOS RADIOLOGICOS DE MADURACION DEL CANINO

SEGUN LILIEQUIST Y COLS.

Grado 0; Corona completa sin raiz

Grado I: Formacion inicial de la raiz.

kY
TR L

Grado Hi: Longitud de la raiz menor que la corona.




Grado llI: Longitud de la raiz igual que la corona.

Grado IV: Longitud de la raiz mayor que la corona.
Grado V! Longitud de la rafz completa con apex abierto.
Grado Vi: Raiz completa, apex cerrado.

FRRERTE R DI MRS ALY WAL I N DN} itchotdel b btk i bl s Ml IR

Fig. 13. Presencia de diente supemumerario en el trayecto de migracion del canino
Se aprecia zona radio hicida a nivel de érea de injerto 0seo.
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§. DISCUSION.

Numerosos estudios han sido publicados en la hteratura relacionados con ia
colocacion de hueso autologo a manera de injerto para dar relieno a las fisuras
alveolares en pacientes con paiadar hendido unilaterales o bilaterales.

La seleccion del sitio donador de tejido dseo ha sido motivo de discusion y
centroversia. En la actualidad el sitio considerade de eleccion es el hueso
esponjoso obtenido de cresta iliaca (30) el cual segin aigunos autores (33)
produce un grado considerable de morbilidad postoperatoria. Por esta razon el
uso de ofras areas donadoras de hueso a sido sugeridas, entre ellas hueso de
tibia (16), calvario (18), costilla y mandibula (35,36).

Los resultados obtenidos en este estudio preliminar demostraron que el injerto
dseo obtenido tanto de cresta iliaca como de sinfisis de mandibula presentan
un alto porcentaje de integracion lo cual se demuestra con el inicio de la
migracion del canino a través del mismo como lo reporta Wolfe y Berkowitz
(18). Este fendmeno de integracion puede ser demostrado también mediante
estudios densitometricos como lo reporta Sivarajasingam y cols (37).

Al comparar et tiempo de cirugia, en los pacientes del grupo 1 el promedio fue
de 2 horas 45 minutos contra un promedio de 1 hora 30 minutos en los
pacientes del grupo 2 {fig 15). La cantidad de hueso obtenido en cm3 fue
mayor en los pacientes cuya area donadora fue la cresta iliaca (9.3 cm3) al ser
comparado con los pacientes def grupo 2 (5.6 cm3) (fig 16). Segiin Enemark y
Jensen, la cantidad de hueso obtenido de ia sinfisis mandibular puede ser
menor en volumen que el obtenido a partir de otros sitios donadores, pero esta
cantidad de hueso es suficiente para dar relleno a fisuras unilaterales de
paladar(36), este aspecto es corroborado en nuestro estudio. Canady y cols
reportan un volumen obtenido de hueso itiaco de 4.1 cm3 en promedio.

Ei sangrado transoperatorio fue menor en los pacientes del grupo 2 (9.8 cm3)
al compararse con ef grupo 1 {15.3 cm3).

Et dolor en el postquirurgico inmediato se reportd mas intenso en los pacientes
del grupo 1 (7.2 en una escala del 0 al 10) (ig.17).

El inicio de la deambuiacion fue mas temprana en los pacientes del grupo 2 (15
horas en promedio) (fig 18) al compararse con los pacientes del grupo 1, los
cuales iniciaron deambulacién en 48.4 horas promedio.

En este reporte preliminar no se presentd perdida de colgajos de mucosa
gingival, lo cual se presenta segin la serie de algunos autores hasta en un
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14% (38) En ninguno de los pacientes de ambos grupos se presentd perdida
del injerto lo cual es reportado hasta en un 3%

La integracion a ias actividades cotidianas de los pacientes del grupo 2 fue
mas rapida con un promedio de 4.6 dias; los pacientes del grupo 1 iniciaron
esta actividad mas tardiamente (10.4 dias)

Al comparar ambos grupos resulta ser mas ventajoso el utilizar como area
donadora ia regiéon de la sinfisis de la mandibula ya que representa una
reduccién en el tempo quirirgico, menor cantidad de sangrado transoperatorio,
menor dolor en el postoperatorio, inicic de la deambulacién mas
tempranamente al igual que la integracion rapida a las actividades cotidianas;
ademds de la ausencia de cicattiz externa. Sindet y cols reportaron como
anica complicacién la dehiscencia de herida quirirgica en un paciente, de su
serie de casos, en la incision vestibular inferior (area donadora); en nuestros
dos grupos no se presentd esta complicacion. Ademds, aunque nuestra serie
es pequefia, no debe minimizarse la veniaja técnica de utilizar tejido dseo del
mismo origen embrionario (Fig. 2)

Fig. 14. imagen radiclagica a nivel de area donadora en menton.
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FIG. 15. TIEMPO DE CIRUGIA EN HORAS EN 1L.OS
PACIENTES DEL GRUPO 1Y 2.

FIG. 16. CANTIDAD DE HUESQ OBTENIDO EN
CM3 ENLOS GRUPOS 1Y 2,
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FiG. 17. INTENSIDAD DEL DOLOR EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LOS
GRUPOS 1Y2.
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FiG. 18. INICIO DE AMBULACION EN HORAS EN
GRUPOS 1Y2,
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6. CONCLUSIONES

Al comparar el injerto 6seo alveolar de mandibula con respecto at obtenido de
cresta iliaca podemos cencluir que la sinfisis de la mandibula como area
donadora:

Permite obtener volumen de hueso esponjoso en cantidad y calidad
opiimas.

Integracion adecuada, o que se traduce en migracidn exitosa del canino
a través del injerto.

Reduccién del tiempo de cirugia, con disminucion de la morbilidad.

Sangrado transoperatorio minimo.

Menor dolor en el postoperatorio.

Recuperacion mas rapida con inicio de actividades cotidianas mas
temprana, lo que se fraduce en una disminucion en la estancia
intrahospitalaria.

Herida quirirgica no visible.

De confirmarse estos resultados preliminares {(con la serie completa de
pacientes y un seguimiento a largo plazo), en el futuro el sitio donador de
primera eleccién para fa realizacion de injerfos Gseos alveolares serfa el
area del mentén, especialmente en pacientes con fisuras labiopalatinas
unilaterales.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS.

*Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Satud.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion 1, investigacién con riesgo
superior al minimo, se anexa hoja de consentimiento informado.

Titulo segundo, capitulo Il De la investigacion en menores de edad o
incapaces, Articuios 34-39.
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NOMBRE DEL ESTUDIO

INJERTO OSEOQ ALVEOLAR CON HUESO AUTOLOGO DE MANDIBULA VERSUS EL
OBTENIDO A PARTIR DE CRESTA ILIACA EN PACIENTES CON FISURA PALATINA

A usted se le esta pidiendo participar en un estudio de investigacién donde se compara el
uso de hueso autdlogo como injerto tomado de dos partes anatdomicas distintas
(mandibula y cresta iliaca) para aprecar la importancia clinica de cada una de las dos
diferentes técnicas Antes de que usted pueda tomar una decisidn debe entender todos
ios posibles nesgos y beneficios asociados con este estudio. Esto se flama
CONSENTIMIENTO INFORMADOQ y significa que usted:

-Se le dar informacién detallada sobre el estudio.

-Se le pedird que lea, firme y le ponga fecha al documento de consentimiento informado
una vez entienda ef objetivo del estudio y desee participar Si usted no entiende algo o si
tiene alguna pregunta hagala antes de firmar esta forma

-Se le debera proporcionar una copia de esta forma.

PROPOSITO

El propdsito de este estudio es determinar si el hueso obterndo de la mandibula es mejor
como sitio donador de hueso que la cresta iliaca para el tratamiento de pacientes con
fisura palatina candidatos para injerto ¢seo alveolar, Con esto pretendemos disminuir el
tempo de estancia intra-hospitalaria, el dolor post-quirtirgico y la reincorporacion del
paciente a sus actividades cohdianas de una manera mas rapida. Al aceptar participar en
este estudio, el tratamiento quirdrgico vy los resultados obtenidos a corto y a largo piazo
no se veran afectados negativamente

RIESGOS POTENCIALES Y EFECTOS COLATERALES
Se me ha wmformado que mi parhicipacion e este estudio no generara ningdn nesgo extra a
{os relacionados con el tratarmento quirtirgico de la fisura palatina.

INFORMACION NUEVA
Se me dara a conocer cualquier informacién nueva sobre el estudio que pueda afectar mi
segundad o mi decision de continuar en el estudio.

COMPENSACIONES
No recibiré compensacion econdmica alguna por mi participacion en el estudio.

COSTO
Mi participacion en ef estudio no me generara ninglin costo extra,

RETIRO DE SU CONCENTIMIENTO

Su participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. Puede elegir no participar en
el mismo e incluso retirar en cualquier momento su consentimento de seguir participando.
Esto no afectara ia calidad de atencion que debera usted recibir en esta institucién.

CONFIDENCIALIDAD

L.a informacién generada en este estudio podréa ser revisada por los investigadores u otras
autoridades dentro o fuera de las instituciones participantes. Su confidencialidad sera
protegida en la mediada que las leyes y regularzaciones lo permitan por lo que una
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confidencialidad absoluta no puede ser garantizada. Los resultados de este estudio
podran ser presentados en congresos o publicados en revistas, sin embargo su identidad
no sera descublerta en tales presentaciones.

A QUIEN CONTACTAR EN CASO DE PREGUNTAS

Para preguntas relacionadas al estudic usted podra contactar al Dr Carios Barcenas
Merlano, al Dr Jacobo Felemovicius H, o al Dr Femando Molina Montalva; en el
departamento de cirugia plastica y reconstructiva del hospital general “Dr Manuel Gea
Gonzalez" (6665-3613, ext 169).

CONSENTIMIENTO

Mi participacion en este estudio es voluntaria. Estoy firmando este consentimiento de
forma libre y no forzada. Entiendo que al firmar esta forma no plerdo ninguno de mis
derechos. He leido y entendide la forma de consentimiento y el proposito del estudio, asi
como los posibles beneficios y riesgos de mi paricipacién. He tenido también la
oportunidad de preguntar y todas mis preguntas han sido contestadas de forma
satisfactoria, También entiendo que puedo elegir no pariicipar en este estudio.

Estoy de acuerdo en participar en este estudio titutado INJERTO OSEO ALVEOLAR CON
HUESO AUTOLOGO DE MANDIBULA VERSUS EL OBTENIDO A PARTIR DE CRESTA
ILIACA EN PACIENTES CON FISURA PALATINA Estoy de acuerdo en cooperar con o
personal médico y paramédico involucrado en ef esfudio asi como seguir iodas fas
indicaciones médicas.

Recibiré una copia de esta forma firmada.

NOMBRE

FIRMA FECHA,

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
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