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INTRODUCCION.

Los pacientes con labio y paladar hendido tienen como repercusion alteraciones en
el habla, la deglucién e irritacion cronica por la falta de separacion de la cavidad nasal y
oral.

La causa es multifactorial. Los principales factores contribuyentes son el factor
genético, ambiental y drogas. El factor genético es de gran importancia, encontrando una
incidencia de 1 en 500 en asiaticos y 1 en 2000 en raza negra. Aproximadamente el 13% se
encuentra ligado a sindromes, aunque la mayoria de los casos son esporadicos.

Los pacientes con labio y paladar hendido unilateral presentan diversas alteraciones
anatomicas: el segmento maxilar mayor (lado no figurado) estad rotado externamente y
proyectado, el segmento menor (lado figurado) esta retroposicionado, el borde inferior del
septum esta dislocado fuera del vomer, la espina nasal anterior esta desplazada hacia el piso
nasal no fisurado, la columela esta acortada en el lado fisurado, el cartilago nasal lateral se
encuentra aplanado, desplazado hacia lateral y sobrepuesto sobre el cartilago alar. La base
del cartilago alar se encuentra desplazado hacia lateral por falta de soporte 6seo en el piso
nasal. También encontramos alteraciones anatomicas en el musculo orbicularis oris. Las
fibras superficiales se encuentran orientadas hacia la fosa piriforme y la base nasal en el
lado afectado; en el lado no afectado se insertan hacia el periostio de la base nasal. Las

fibras profundas se encuentran aldelgazadas e interrumpidas a nivel de la fisura.



Para el manejo de éstos pacientes se requiere un manejo multidisciplinario, en
donde los miembros del equipo encargados de este tratamiento global, deben valorar las
caracteristicas medicas y el desarrollo en general del paciente, el desarrollo dental, la

estética facial, el equilibrio psicologico, la audicion y el desarrollo del habla.

Existen diferentes protocolos de manejo en el mundo. En nuestro hospital, el
protocolo consiste en realizar queiloplastia con rinoplastia primaria a los 3 meses de edad,
palatoplastia al afio de edad, correccion nasolabial a los 4 afios en algunos pacientes, injerto
6seo alveolar a los 10 afios aproximadamente (antes de la erupcion del canino) y

posteriormente rinoplastia y cirugia ortognéatica después de los 14 afios.

El manejo con ortopedia pre-quirtrgica ha sido de gran importancia, ya que ayuda a
reposicionar segmentos maxilares y tejidos blandos, con lo cual se facilita el manejo
quirargico posterior de los pacientes. La ortopedia pre-quirargica en los pacientes con labio
y paladar fisurado se llevé a cabo por primera vez en 1791 por Desault quien describe y
utiliza un gorro que aplica una fuerza extraoral sobre la premaxila en pacientes con LPH.
En 1956 Mc Neal utiliza la ortopedia dentofacial para alinear los segmentos en el LPH
unilateral y para llevar a la linea media la premaxila en LPH bilateral. En 1960 Burstone
promueve la manipulaciéon de los segmentos antes del cierre labial en recién nacidos. En
1977 Millar, Robertson y Shaw examinan la eficacia del tratamiento ortopédico pre-
quirdrgico y reportan los resultados estudiados. En 1985 Mulliken se preocupan por la
elongacion de la columnela. En 1990 Latham emplea un aparato ortopédico intraoral con

fijacion Gsea para la reduccion de la fisura.



El injerto 6seo alveolar se define como porcidn de tejido 6seo que se coloca en el
area de la fisura maxilar por medio de un procedimiento quirdrgico, el cual se cubre con
mucosa, siendo ésta la que proporcionara la irrigacién para la nutricion y sobrevivencia del

injerto dseo.

El concepto de injerto en el maxilar fisurado se introdujo aproximadamente en
1900, pero no se reconocid plenamente sino hasta medio siglo después. Los primeros
intentos de hacer injerto 6seo alveolar (IOA) en pacientes fisurados en crecimiento los

hicieron Lexer en 1908 y Drachter en 1914.

Los injertos 6seos se pueden dividir dependiendo del tiempo en que se realice,

dividiendo asi el procedimiento en:

*Injerto 6seo temporal o primario, se refiere a los procedimientos de injerto 6seo en

los defectos de la hendidura alveolar en nifilos menores de 2 afios.

* Injerto éseo secundario precoz, es un término que designa a los procedimientos de

injerto 6seo en nifios entre 2 y 4 afos.

* Injerto 6seo secundario, es el procedimiento que se efectla entre los 4 y los 15

anos.

* |njerto 6seo secundario tardio, se refiere a la reconstruccion de los defectos

residuales de la hendidura alveolar en el adulto. (9)

La mayor parte de los grupos quirdrgicos, incluyendo nuestra institucién, realizan
injerto 6seo alveolar secundario, ya que se ha visto que el injerto 6seo primario o

secundario precoz produce alteraciones importantes en el desarrollo y crecimiento maxilar.



Algunos autores consideran que las alteraciones en el desarrollo del maxilar después
del injerto 6seo alveolar primario se debe a la diseccion peridstica y la cicatrizacion
subsecuente, asi como la presion ejercida por el musculo orbicular después de la

queiloplastia.

La distraccion osteogeénica, es el proceso de neoformacion dsea que se da entre dos
segmentos de hueso vascularizado de un hueso fracturado que se separan gradualmente por
medio de tension incrementada. Este proceso comienza cuando una fuerza de distraccion es
aplicada al callo de reparacion que une a los segmentos de hueso y persiste mientras se
encuentre bajo tensién; proveyendo cambios en tercera dimensién lo que es dificil de

conseguir con métodos quirdrgicos tradicionales.
Clinicamente la distraccion osteogénica consta de 3 fases:

1. Latencia

esta etapa dura entre 5y 7 dias después de la corticotomia

2. Distraccion
Es el periodo que dura de 3 a 5 semanas con una activacion promedio de 1mm cada

24 horas

3. Consolidacion
En esta fase se lleva a cabo el proceso de mineralizacion y dura de 7 a 9 semanas

después de haber terminado el periodo de distraccion.



Se considera que despues de la queiloplastia, la presion ejercida por el musculo
orbicular, y la fibrosis y proceso de cicatrizacion, se ocasiona un colapso de los
segmentos maxilares de forma tranversal, y se restringe el crecimiento anteroposterior

del maxilar.

El proceso de distraccion tiene por objetivo la formacion de hueso nuevo, asi como

la elongacion de los tejidos blandos, incluyendo piel, musculo, vasos, nervios y mucosa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Es la distraccion osteogénica del injerto 6seo primario en pacientes con fisura de labio y
paladar la técnica que proporciona continuidad al maxilar, favorece una adecuada relacion

transversal y anteroposterior entre las arcadas dentales?
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ANTECEDENTES.

Existen diversos grupos que han analizado la aplicacion clinica del injerto dseo
alverolar primario. Rosenstein y colaboradores utilizaron la colocacion del injerto dseo
primario con la finalidad de prevenir el colapso maxilar asi como facilitar el tratamiento
ortodoncico en la denticion permanente dando una mejor continuidad al maxilar y tejido
suficiente a las estructuras dentales, reportaron en su estudio a largo plazo que no existe
diferencia significativa en cuanto a crecimiento del maxilar entre los pacientes tratados con

injerto 6seo primario y aquellos a los que no se le coloca.

Trotamn y colaboradores, realizaron un estudio comparativo en pacientes con fisura
de labio y paladar unilateral, con injerto dseo primario y sin injerto éseo primario, en donde
su hipotesis fue que los pacientes tratados con injerto 6seo primario tienen un efecto
minimo en el crecimiento craneofacial, los resultados obtenido fueron un incremento en la
distancia S-N de 2.2mm, los angulos SNA y SNB fueron pequefios en el grupo injertado
obteniendo una diferencia significativa en posicién del maxilar con respecto al grupo

control.

Liou y colaboradores en 2000 han reportado que la distraccion osteogénica con
transporte 6seo del proceso alveolar en pacientes con fisura de labio y paladar reduce el
tamarfio de la fisura residual en pacientes de 4 a 12 afios, utilizando periostioplastia después
de haber terminado el proceso de distraccion para dar continuidad a la encia del proceso

alveolar.

Consideramos que la distraccion osteogénica en un injerto éseo alveolar producira
formacion de hueso nuevo, reposicionara los segmentos maxilares corrigiendo el colapso y

produciréd elongacion de la mucosa que recubre el injerto 6seo.

11



OBJETIVO.

Comprobar que la distraccion del injerto 6seo primario en pacientes con fisura de
labio y paladar hendido proporciona estructura y continuidad 6sea al maxilar, favorece una
adecuada relacién transversal y anteroposterior entre las arcadas dentales y disminuye la

presencia de fistulas palatinas.

HIPOTESIS.

Sl la distraccion osteogénica es el proceso de neoformacion dsea que se da entre dos
segmentos de hueso vascularizado fracturado, Y esto provee al mismo tiempo elongacion
de los tejidos blandos; ENTONCES la distraccion del injerto 6seo colocado de forma
primaria dara suficiente estructura y continuidad al maxilar y disminuira la restriccion de
crecimiento del mismo, lo que favorecera el crecimiento y desarrollo del tercio medio facial

y erupcion dental.

JUSTIFICACION.

El labio y paladar hendido es una malformacion congénita con una incidencia en
ambito nacional de 0.87:750 recién nacidos vivos, la habilitacién de esta alteracion requiere
de un trabajo multidisciplinario con la realizacion de mdltiples intervenciones quirdrgicas
durante diversas etapas del crecimiento del paciente, con la subsecuente alteracion del
crecimiento de las estructuras relacionadas; La colocacion del injerto 6seo primario en

pacientes con fisura de labio y paladar ha sido muy controversial debido a que algunos

12



autores reportan (Robertson, Pruzansky, Jolley entre otros) restriccion de crecimiento
maxilar, aunque sus ventajas son la continuidad y estabilidad de los segmentos maxilares;
por otra parte es conocido que en la actualidad la distraccién osteogénica provee
neoformacion Osea aunada al incremento en longitud de los tejidos blandos circundantes.
En base a todos estos conocimientos, es necesario encontrar nuevas alternativas de
tratamiento, como el colocar un injerto 6seo primario simultaneo al cierre quirdrgico del
paladar y someterlo al proceso de distraccion osteogénica, con lo que se favorecera el
crecimiento maxilar, proporcionara suficiente soporte 6seo para la erupcion dental, y
reducird el nimero de intervenciones quirtrgicas asi como y el tiempo de tratamiento

ortodéncico.
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MATERIAL Y METODOS.

Se incluirdn pacientes que acuden a la Division de Cirugia Plastica y Reconstructiva
y a la Division de Ortodoncia de O a 3 meses de edad que tengan 5 Kg de peso, con

diagnostico de fisura de labio y paladar unilateral mayor a 20mm.

Se evaluara al paciente clinicamente para saber si cumple con los parametros de
inclusion al protocolo, se tomaran registros fotograficos y modelos de estudio. A los 3
meses se realizara queiloplastia tipo Millard I1; al afio de edad se realizara la palatoplastia y
la colocacion del injerto 6seo primario en el mismo tiempo quirdrgico con la técnica de
Wardill-Killner. Para el injerto 6seo se tomara hueso costal, con el cual se rellenard el
defecto maxilar. Dos meses después de la colocacion del injerto se tomara un TC 3D de
cabeza y cara para comprobar la integracién del injerto 6seo, posteriormente se colocara
una placa Latham modificado (Figura 1). A los 3 dias se iniciara el periodo de distraccion
de dicho injerto, la activacion del tornillo de distraccion sera .25 mm cada 24 horas hasta
lograr una sobrecorreccion de los segmentos maxilares. Posteriormente con el mismo
aparato distractor se dardn 8 semanas de consolidacion del injerto dseo, a los 6 meses se
tomara una TC 3D para evaluar los cambios del injerto 6seo, la continuidad maxilar, el
proceso de erupcion dental a través del injerto dseo asi como los cambios en la estética

facial.

Se tomaran controles con modelos, fotografias y TC 3D a los 6 meses, 12 meses, 9

afos y 14 afios.

Mediante la técnica descrita por Berkowitz, con modelos de yeso, se realizaran
mediciones a los 6 meses, 1, 9 y 14 afios para determinar el crecimiento AP y transversal

del maxilar, para asi evaluar si hay alteraciones en el desarrollo.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 7 pacientes con IOA primario y distraccion osteogénica, con un
seguimiento promedio de 20.5 meses (6- 48 meses). (Tabla 1).

Mediante la técnica descrita por Berkowitz se determind un crecimiento AP
promedio de 1.7mm y transversal de 0.3mm. (Tabla 1).

En las tomografias 3D se observé una integracién adecuada (en toda la longitud
vertical y horizontal de la fisura) en 2 pacientes (28.5%) (Figura 2), una integracion parcial
en 3 pacientes (43%) (Figura 3), y una falla en la integracion en 2 pacientes (28.5%).
(Figura 4).

Encontramos fistulas palatinas anteriores en 2 pacientes, con una relacién de tejidos
blandos adecuada en todos los pacientes. Dos pacientes presentaron erupcion de incisivos

laterales a través del hueso injertado.
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DISCUSION.

Los objetivos y beneficios que ofrece el injerto 6seo alveolar son la
estabilizacion del arco maxilar, eliminacion de la fistula oronasal, creacion de soporte dseo
para la erupcion dental y reconstruccion de la fosa piriforme para dar soporte al tejido
blando de la base nasal, prevenir el colapso maxilar transverso y las distorsiones oclusales
entre los arcos superior e inferior. Esta estabilizacion deberia disminuir el tiempo de
tratamiento ortodéncico asi como la necesidad de cirugia ortognatica. Ademas, elimina el

escape nasal y mejora la higiene oral.

La distraccion osteogénica fue iniciada por el ortopedista ruso G.A. llizarov
en la década de los 1950s. Inicialmente lo utilizd en pacientes con traumatismos en
miembros inferiores, aplicando fuerzas de distraccion para la creacion de hueso
neoformado. Zinder en 1973 observa osificacion membranosa en mandibulas de perro con
ésta técnica. McCarthy et.al. en 1992 utiliza la distraccion osteogénica en mandibulas con
un distractor externo en pacientes con microsomia hemifacial. Posteriormente el Dr. Molina
y Ortiz Monasterio perfeccionan la técnica para la distraccion en pacientes con microsomia

hemifacial obteniendo adecuado tejido 6seo neoformado.

El injerto 6seo primario se introdujo en los Gltimos afios de la década de los 50’s.
Algunos autores como  (Johanson, Pruzansky, Robertson, Jolley, Koch, Pickrell,
Rehrmann, Friede y Johansson) condenaron su uso, ya que se ha asociado a disturbios
posteriores en el crecimiento del maxilar. Sin embargo Nordin, Schmid, Jaworski y

especialmente Rosenstein contintan recomendandolo.
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El injerto 6seo primario ha sido histéricamente rechazado debido al subsecuente
retraso del crecimiento, forma de arcada deficiente y hueso alveolar inadecuado. En
aquellos tiempos, sin embargo, se hacian disecciones palatinas extensas alrededor y a traves
de la sutura vomer-premaxila y alli se introducia el injerto. También se pensd que los
pacientes que han recibido IOA primario no tienen mayor necesidad de cirugia ortognatica
que los deméas pacientes. Con el injerto 6seo alveolar primario se elimina la fistula
oronasal, que seguira cerrada incluso si radiograficamente no se observa un puente 6seo en
la fisura. EI fracaso en el I0A ocurre cuando se rompen los colgajos y el I0A se
desprende. Aungue no hay suficientes estudios para juzgar lo siguiente, los que defienden
el IOA primario creen que éste permite una mejor forma de arco y previene de un colapso
maxilar severo, con la consecuente reduccion del tiempo de tratamiento ortodéncico. La
necesidad de aumentar secundariamente el alveolo injertado parece ser baja. Se ha
reportado un soporte 6seo de 75% para las raices de los incisivos laterales y los caninos, lo
que es mas que lo obtenido por un I0A secundario. Cuando se indica un IOA primario, el
volumen necesario de hueso serd& menor que cuando se trata de un IOA secundario

convencional.

Desde 1982, el grupo de la Escuela de Medicina de la Universidad de Indiana, en
Indianapolis, ha realizado IOA primario en sus pacientes con labio y paladar hendido.
Utilizan injerto dseo de costilla y recomiendan una disecciéon minima de la fisura alveolar.

Con su técnica no han encontrado alteraciones en el crecimiento maxilar.

Existen diversos autores que has estudiado la utilidad de la distraccion Gsea en

segmentos alveolares maxilares o mandibulares encontrando buenos resultados.
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Turker y cols., publican en 2007 un estudio en donde evallan la calidad del hueso,
en pacientes con defectos 0seos alveolares congénitos o traumaticos que se sometieron a
distraccion del segmento alveolar residual. Encontraron en el segmento 6seo distraido una
actividad osteoblastica aumentada, con una mayor densidad del hueso regenerado.
Concluyen que la distraccion 6sea puede producir tejido 6seo neoformado de buena calidad

en el segmento alveolar.

En el 2005, Watzak y cols. realizan distraccion osteogénica con tornillos con un
vector horizontal en el segmento alveolar en pacientes con reabsorcion 6sea. Encuentran
que a un afio de seguimiento los pacientes presentaron un adecuado volumen déseo,

logrando la colocacion de implantes osteointegrados en todos sus pacientes.

Existen estudios en donde se analizan los resultados de una distraccién osteogénica
del reborde alveolar por medio de mediciones en tomografias tridimensionales, en donde se

comprueba que hay un aumento de volumen del tejido 6seo.

En el 2005 el Dr. Jacques Buis, publica un trabajo en donde realizan distraccion
vertical en un segmento de injerto 6seo primario que no tenia las dimensiones necesarias.
Realizan la distraccion mediante un implante osteointegrado, logrando una longitud

adecuada del tejido 6seo y de la mucosa.

En nuestro estudio encontramos un mayor porcentaje de integracion parcial o falta
de integracién del IOA. Consideramos que esto se puede deber a dificultades en la técnica
del injerto 6seo mas que al proceso de distraccion, ya que en la tomografia tomada a los 2
meses del injerto ya se observaba una pobre integracion 6sea.

Con los resultados de las mediciones del crecimiento maxilar, encontramos que no

hay evidencia de una restriccion importante del desarrollo maxilar.
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También encontramos que dos pacientes presentaron erupcion de incisivos laterales
a través del injerto 6seo, lo cual nos sugiere que el hueso que se obtiene con ésta técnica es

de buena calidad que permite la erupcion dentaria.
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CONCLUSION.

Con los resultados obtenidos podemos sugerir que el injerto 6seo alveolar primario,
sometido a distraccion osteogénica permite obtener los beneficios de éste procedimiento a
una edad temprana y sin repercusion importante sobre el crecimiento maxilar. El éxito del
procedimiento estd determinado en gran parte por la técnica quirdrgica realizada durante el

I0A.

Estamos conscientes de que se les deberd dar seguimiento a éstos pacientes hasta
hayan terminado el crecimiento del esqueleto facial y realizar comparaciones mediante

mediciones cefalométricas con un grupo control para determinar el desarrollo facial normal.

Proponemos éste trabajo como un estudio prospectivo, a largo plazo para la

evaluacién y utilidad clinica del I1OA primario con distraccion osteogénica.

20



FIGURAS.

Figura 1. Placa de Latham modificada. Se coloca fijandolo con tornillos a los segmentos
maxilares. Al activarse proporciona un vector de expansion transversal con una curva

antero-posterior.
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Tabla 1. Seguimiento y crecimiento AP y tranversal del paladar. Podemos observar que

hubo solo una medida sin crecimiento y 2 con disminucién del desarrollo.

Pacientes Seguimiento Crecimiento AP Crecimiento
Transversal

1 6 meses +3mm + 1.5mm

2 48 meses + 1.5mm +2mm

3 6 meses -2mm Omm

4 6 meses + 0.6mm + 1mm

5 48 meses +3mm + 1mm

6 24 meses +2mm +1.5mm

7 6 meses + 3.5mm -1.5mm
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Figura 2. Adecuada integracion del injerto 6seo. Podemos observar la integraciéon Osea

antes y después del proceso de distraccion.

TC control dos meses post I0A.

TC control 4 afios post distraccion.
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Figura 3. Integracion parcial del 10A.

TC control dos meses post I0A.

TC control 6 meses post distraccion.
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Figura 4. Falla en la integracién del I0A.

TC control 2 meses post IOA.

TC control 6 meses post distraccion.
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