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Resumen

Las fisuras labio-palatinas constituyen uno de los tipos de malformaciones congénitas que
con mayor frecuencia afectan las estructuras bucofaciales del ser humano; por su
ubicacion, constituyen un problema bioldgico y psicoloégico importante.

Para realizar el cierre de las fisuras del paladar se han buscado distintas técnicas
quirargicas que permitan devolver la funcion al aparato estomatognatico y que tengan
estabilidad a largo plazo, actualmente la transportacion alveolar se ha vuelto una de las
técnicas muy eficaz, ya que se ha demostrado este un procedimiento permite realizar el
cierre de la comunicacién oronasal con una neoformacion tisular guiada en los pacientes
con labio y paladar hendido, para realizarla se han utilizado distintos tipos de
biomecanicas, sin embargo la transportacion alveolar sin el uso de un tornillo distractor
disminuye considerablemente el costo del tratamiento, y hace que sea mas accesible para
la mayor parte de los pacientes.

Abstract

Lip-Palatine fissures constitute one of the types of congenital malformations that most
frequently affect the orofacial structures of the human; due to their location, they
constitute a significant biological and psychological problem.

Perform the closure of palate fissures, different surgical techniques have been sought
to restore the function of the stomatognathic apparatus and have long-term stability,
currently alveolar transport has become one of the most used techniques, since it has
been shown to be an effective procedure to allow the closure of the oronasal
communication with the guided tissue neoformation in patients with cleft lip and palate,
different types of biomechanics have been used to perform it, however alveolar transport
without the use of a distractor screw considerably reduces the cost of treatment, and
makes it more accessible for more patients.

Palabras claves
TAAOD, fisura alveolar, distraccion osteogénica, transportacion alveolar.
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Introduccion:

Las fisuras labio-palatinas son una de las malformaciones congénitas que afectan
anatomica y funcionalmente la cara y la boca comprometiendo labio, paladar o ambos.(1)
De los pacientes que padecen labio y paladar hendido en 25% de los casos se conoce la
causa. En 75% de los casos la causa es multifactorial y en 20-25% de los casos existe
algun antecedente familiar. El antecedente familiar con labio y paladar hendido aumenta
el riesgo de heredarle de 4 a 20%.(2)

Las repercusiones de esta malformacion se reflejan negativamente en el crecimiento
facial, la fonacion, respiracion, audicion, asi como las afectaciones en el desarrollo dental.
Actualmente se busca instituir que distintas especialidades de salud participen para
proporcionar un tratamiento integral.

En cuanto a nifios con labio y/o paladar hendido hay una prevalencia mundial estimada
de aproximadamente uno en 700 nacimientos vivos, aunque otros autores sefialan que la
prevalencia de las hendiduras oral a nivel mundial es de 1.43 / 1000 nacidos vivos, sin
embargo, hay variaciones geogréaficas y étnicas significativas.(3) Esta diferencia puede
deberse a dificultades en la realizacion de estudios epidemioldgicos; en México se han
identificado 9.6 casos nuevos de labio y paladar hendido por dia que representan 3,521
casos nuevos al afio

Para realizar el cierre de los defectos 6seos alveolares se han buscado distintas técnicas
quirdrgicas que tengan estabilidad a largo plazo como lo es la transportacion alveolar, la
cual ha demostrado es un procedimiento eficaz para permitir el cierre de la comunicacion
oronasal con adecuada calidad y cantidad 6sea en los pacientes con labio y paladar
hendido.

A lo largo del crecimiento el paciente se ve sometido a varios procedimientos
multidisciplinarios con el objetivo de devolver la méxima funcion a las estructuras
perjudicadas. Para poder realizar el cierre de fistulas oronasales en pacientes con paladar
hendido se realizan injertos 6seos alveolares parar proveer soporte 6seo a los dientes
adyacentes a la fisura, estabilizar el proceso alveolar, ademas de dar soporte a la base
alar y contorno nasolabial (4). Para lograrlo, es necesaria la expansion palatina y la
alineacion dental ortoddntica.

Desde el siglo XX se encuentran antecedentes de técnicas para el cierre de defectos
0seos en pacientes con hendiduras, el doctor Von Eiselberg realizd injertos 0seos
pediculados para realizar el cierre del defecto alveolar, cincuenta afios después el Dr.
Axhausen empiece establecer conceptos de osteogénesis a partir del injerto autologo
donde describia un incremento en el indice celular donde el objetivo principal era Resaltar
la importancia de la estabilizacion del arco maxilar y la preservacion de los érganos
dentarios. Mas adelante Schmidt realizé un injerto 6seo en el defecto alveolar
obteniéndolo de la cresta iliaca, técnica que hasta hoy en dia es utilizada.(5)



Durante el tratamiento ortodontico se requiere realizar una adecuada alineacion y
nivelacion, provocando se observe la extension real de la fisura y es comun no se logre
cerrar con un injerto 6seo, ya que por lo grande de la fisura no es viable.

El objetivo de la transportacion alveolar es la formacion de hueso mediante la distraccion
osteogénica (DO), la cual consiste en una traccion intensa repentina para elongar el hueso
y fue desarrollada por Codivilla desde 1905 y en 1940 gracias a los trabajos de llizarov,
quién describe los principios de la técnica donde se logra el alargamiento de hueso y
tejido blando a través de una separacion progresiva de una fractura controlada.(6)

Posteriormente Eric Liou, empieza a realizar el uso de distraccion interdental y
movimientos ortodédnticos en pacientes con fisura alveolar tanto en casos unilaterales
como bilaterales.(7) En el 2017, en el Centro de Alta Especialidad “Dr. Rafael Lucio” se
realiza una técnica de transportacion alveolar apoyandose de la aparatologia ortodéntica,
cerrando una fisura de 9mm mediante TAAOD (transportacion alveolar mediante anclaje
0seo y deslizamiento)sin la necesidad de un distractor.(8)

Caso clinico

Paciente femenino de 15 afios 5 meses que se presenta por primera vez a la clinica de
Ortodoncia en el Centro de Alta Especialidad “Dr. Rafael Lucio” en Xalapa, Veracruz;,
sin antecedentes patoldgicos de importancia, con diagnoéstico de secuela de fisura
labio-alveolo-palatina unilateral izquierda completa con motivo de consulta: “Quiero
tener bien mis dientes”.

Al realizar la exploracién extraoral se observa secuela LPH (unilateral derecho), biotipo
dolicofacial, perfil concavo, sonrisa neutra, pliegues nasolabiales marcados, arco de
cupido indefinido, escaldn labial positivo, eversion del labio inferior, exposicién incisivos
superiores 9mm.(Fig.1)

Intraoralmente destaca el defecto mucogingival por la fisura unilateral derecha, Mordida
abierta anterior, mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior derecha (OD 16-
14), arcada superior triangular, asimetria transversal, agenesia incisivos laterales
superiores, canino superior derecho en defecto 0seo, relacion canina izquierda Cll y
derecha no valorable, relacion molar Clase Il bilateral, ausencia de OD 14 y 24, por
extracciones previas y cuenta con aparatologia fija en ambas arcadas.

Como plan de tratamiento se decide colocacién de aparatologia Roth slot 0.022 para la
fase de alineacion y nivelacién, posteriormente realizar TAAOD, para el cierre de fisura
labioalveolopalatina unilateral derecha y continuar con el resto de las fases del
tratamiento ortodéntico. Al no tener buen prondstico el OD 13 debido que se encontraba
retenido cerca del defecto 0seo se realiza la exodoncia.



Figl. Fotografias extraorales. A.Perfil. B. Frontal. C. Sonrisa

Fig2. Fotografias intraorales. A. Lateral derecha. B. Frontal. C. Lateral izquierda

En 10 meses se logré la alineacibn de ambas arcadas, por lo que indicamos
interconsulta con el Servicio de Maxilofacial, para la planeacién quirargica se solicita
nueva radiografia panoramica, dénde se observa el tamafio de la fisura. (Fig. 3), se
decide realizar una transportacion alveolar del 6rgano dentario 14, teniendo como
soporte un aparato de anclaje en los primeros molares y como guia de la transportacion
la misma aparatologia ortodontica con un arco 0.017x0.025 de acero (Fig.4).

Fig. 3 Radiografia panoramica previa a TAAOD

Fig. 4 Aparato de anclaje



Al dia siguiente del momento quirdrgico se van retirando un arillo, para lograr se avance
0.9mm; se colocan close coil de placa a placa para mover el segmento 0seo; en éste
caso se logro la transportacion en 15 dias y para evitar la rotacion se colocaron botones
en palatino del primer premolar superior derecho al incisivo central del mismo
cuadrante.(Fig. 5)

Fig.5 Evolucién Transportacidn Alveolar mediante Anclaje éseo y Deslizamiento
Resultados:

El defecto alveolar de 15mm fue cerrado en 15 dias a un ritmo de 0.9 mm por dia
usando la técnica TAAOD. Por medio de una osteotomia adyacente a la fisura y la
adaptacién de un sistema de anclaje 6seo para guiar dicho segmento, sin la necesidad
de un distractor rigido interno, estimulando una zona de osteoinduccién a través del
segmento transportado con la consecuente expansion de tejidos blandos. La forma de
la arcada fue respetada, se logré eliminar la comunicacion oronasal, restaurando la
funcidn, estética facial y dental. Un afio después de la TAAOD no presento recidiva y el
tejido 6seo neoformado fue apto para colocar un implante protésico.
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Discusion
El injerto 0seo alveolar mediante injertos autdogenos se ha mantenido como el
tratamiento de eleccidn para el cierre del defecto alveolar en casi todos los centros de

hendiduras del mundo. Sin embargo, la tasa de éxito del injerto de hueso alveolar
disminuye exponencialmente con el aumento del tamafio del defecto.(9)

Estudios sefialan que el hueso esponjoso autélogo proporciona células 6seas inmuno
compatibles que se integran plenamente con el maxilar y que son esenciales para la
osteogénesis por lo que es actualmente es una técnica usada en la reconstruccién para
la continuidad del proceso alveolar maxilar.(10)

Actualmente se han desarrollado con éxito el uso de sustitutos 6seos para poder
rellenar el defecto éseo como lo es la proteina morfogenética 6ésea (BMP,) la cual ha
estado en uso durante algun tiempo; pero al estudiarse efectos adversos se han
reportado algunas complicaciones como osteolisis, hundimiento del injerto formacién
de anticuerpos contra BMP y formacion ectopica de hueso.(11)

El avance de la tecnologia ha permitido que se realicen exploraciones 3D con
Tomografia CBCT lo que permite la creacion de andamios bioabsorbibles y se colocan
sustitutos 6seos y factores de crecimiento como un sustituto del injerto de hueso iliaco,
sin embargo, se necesitan alternativas mas econémicas.

Con el uso de TAAOD (Transportacion Alveolar mediante Anclaje 6seo y Deslizamiento)
sin la necesidad de un tornillo que guie la distraccion del segmento alveolar lo convierte
en una tratamiento de eleccién, ademas la tasa de complicacion de ésta técnica son
bajas si el aparato es disefiado correctamente y el procedimiento quirargico se planifica
meticulosamente.Los inconvenientes de este procedimiento son que se requieren
activaciones diarias y la incomodidad que paciente puede presentar; sin embargo, los
beneficios superan las deficiencias.

Fig.9 Planeacion
protésica.OD 12.
Densidad
promedio 437
UH
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Fig.10 Tratamiento finalizado

Conclusiéon

La transportacion alveolar mediante anclaje 6seo y deslizamiento es una técnica reciente
gue ha resultado innovadora para la reduccidn de fisuras en pacientes con fisuras
alveolopalatinas, con un costo accesible debido a la realizacion del procedimiento con
aparatologia ortoddntica. La cantidad y la calidad del hueso mediante TAOOD permitio
colocar un implante protésico dental, permitiendo devolver una adecuada funcion y
mejorar la estética de la paciente, lo que constituye que la paciente se sienta con mayor
seguridad y elevacion de autoestima.
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