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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La reparacion de la fisura palatina es de especial interés para el
cirujano y los ortodoncistas en o que se refiere al momento en que se
debe hacer la reparacion el tipo de palotoplastia que se va a efectuar y el
efecto que tendra la reparacion en el hablar, el crecimiento facial y el
funcionamiento de la trompa de eustaquio '?

En el cierre del paladar es de interés para el cirujano dentista ya
que los trastornos oclusales con todos sus posibles efectos sobre la
denticion pueden presentarse si no se realiza el cierre del paladar duro en
forma apropiada. En el cierre del paladar el resultado funcional es la
principal preocupacion, los aspectos estéticos resultan menos importantes.
Un resultado que permita el habla normal, es indispensabie el cierre de la
cavidad bucal y su separacion de la cavidad nasal es importante por

motivos de masticacion, higiene y funcién respiratoria .?7’

Los objetivos del cierre palatino son lograr obtener un paladar
blando largo y mévil capaz de producir el habla normai. ¢

El! tratamiento ortopédico controlado aplicado despues de la
reparacion del labio y la correccion de la deformidad nasal, pero antes de
la reparacién del paladar contribuyen con mucho a que el crecimiento
Adecuado de los segmentos maxilares, el tratamiento ortopedico mejoran

las condiciones para ulteriores procedimientos quirdrgicos, y puede
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esperarse que las relaciones esqueléticas sean mas apegadas a lo
(10)

normal.
En las fisuras uni y bilateral hay hipoplasia del maxilar la cual se
estimuld el crecimiento al efectuar osteotomia del maxilar superior asi con

el injerto del hueso.

Frecuentemente ios injertos de hueso sobre la superficie se usan
para aumentar el proceso para darle continuidad dsea al proceso alveolar,

se utiliza injerto autogeno de cresta iliaca. @

Los injertos de hueso trabecular (induccién ¢sea) se usan para

llenar la hendidura alveolar y las deficiencias paranasales.

El injerto 6seo en las hendiduras se usan durante el proceso de la
erupcion de los caninos para permitir el movimiento y la estimulacion que
produce el diente a lo largo del borde de la hendidura, a fin de inducir
regeneracion optima de hueso en esta area. En pacientes con edades 3y
5 anos que tienen una cara hipoplasia mesofacial se emplea una mascara

facial para estimular e influir en los crecimientos facial y esquelético. 9

04
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GENERALIDADES

ta reconstruccion quirurgica del esqueleto craneofacial ha
mostrado progresos impresionantes en los ultimos 25 afos. La obtencion
de nuevos materiales protésicos, los mejores métodos de fijacion y las
técnicas mejoradas de transferencia tisular han permitido la reparacion de
defectos complejos como resultado de malformaciones congénitas, cirugia

oncolégica y traumatismo, asi como trastornos antiestéticos. ©

Le Monter asienta que por escrito el primer tratamiento quirurgico
en el ano I760. Las normas fundamentales para la cirugia de las fisuras
son establecidas por Veau, segun 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 ectépicos.

Passavant en 1862, es uno de los primeros en introducir
procedimientos con el unico propdsito de mejorar la diccion, desde
entonces se da mas importancia a la funcion del paiadar que a su
reparacion anatémica. Eguchi (1965) recomienda, después de la sutura det
paladar, la colocacion de una gasa de tensilon que queda solidificada y
protege el paladar, extrayéndola posteriormente a los siete dias de la

operacion . Maisel en 1966, aboga por cerrar la fisura con injertos 6seos.
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En estos ultimos afnos y siempre ante la preocupacion de conseguir
una buena funcidn del paladar han surgido nuevas tecnicas para el

tratamiento quirdrgico de la fisura patatina.

Recientemente se han intentado tratamientos ortopédicos previos a
la cirugia correctiva como Ia traccion en T para labios uni o bilaterales con
defecto palatino, dando como resultado un procedimiento quirdrgico mas

noble y con mejores resultados estéticos y funcionales ¥

Una vez efectuado la reparaciéon del paladar se necesita injertos
secundarios de hueso en la fisura alveolar y aumento de las deficiencias
esqueléticos para establecer las bases de una reconstruccion final de los

tejidos blandos y obtener ios resultados estéticos y funcionales.

Todos los cambios que puedan presentarse en fa funcion del hueso
tienen que ver con alteraciones definidas en sus estructuras intemas. La
ostrogénesis se estimuia con fuerzas de tension, pero cuando estas son
excesivas puede sobrevenir la resorcion osea. Cuando se encuentren
controlados, las fuerzas funcionales pueden influir en la remodelacion del

hueso en la direccidon deseado.

Con el control de la magnitud, ia duracion y la colocacion de
diferentes fuerzas durante el crecimiento facial de pacientes con
hendidura, antes y despues del tratamiento quirurgico, se pueden mejorar
las relaciones esqueléticas e influir en los resultados globales de los

tratamientos. Esta es una razon por la que se usa el tratamiento
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ortopédico quirurgico para alinear en forma adecuada los segmentos
maxilares y estimular la neoformacion a lo largo de los crestas alveolares y
los bordes de la hendidura.

Los injertos de hueso sobre la superficie se usan para aumentar,
en tanto que los injertos de hueso trabecular y contical se usan para llenar
la fisura aiveolar y las deficiencias paranasales. Es preferible hacer injerto
dseo en las fisuras durante la erupcion de los caninos para sacar ventaja
del movimiento y la estimulacion que produce el diente a lo largo del borde

de la fisura, a fin de inducir regeneracion optima de hueso en esta area.

El periostio y su funcion en la regeneracion de hueso puede variar
en el mismo individuo, segun su edad y localizacién %
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EMBRIOLOGIA

La fusion de los procesos de la parte central de la cara, fueron
mencionados por primera vez por Meckel en 1808. ¥

E! desarrollo prenatal humano se divide en tres periodos

principales: preembrionario, que abarca las dos primera semanas y parte
de la tercera; embrionario desde la tercera a la octava semana; y la fetal
que transcurre de la novena semana hasta el nacimiento.'®’

En etapa inicial ef centro de las estructuras faciales en desarrollo

llamada ectodermo. La formacion

es una depresion ectodermica
embrionaria de la cara se lleva a cabo entre la cuarta y décima semana de

vida intrauterina, el embridn cambia de aspecto dia con dia por el

desarrollo acelerado de sus estructuras externas e internas.“?

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

ectodermico, el recubrimiento interno endodermico y la capa intermedia

como comportamiento mesodermico, contiene ceélulas

conocida
provenientes de diferentes origenes embrionarios:

mesenguimatosas
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placa precodal, mesodermo paraxial, cresta neural, somitomeros

occipitales y placa ectodermica.

l.a distribucion de estas ceélulas mesenquimatosas parece ser al
azar, sin agruparse en forma especifica a ambos lados del embrion, por su
cara externa, aparecen los seis arcos branqguiales y en la porcion mas

cefalica dei intestino primitivo aparecen cinco bolsas faringeas.

LLa parte central de los arcos reciben abundantes celulas de la
cresta neural que daran origen al esqueleto facial, el mesodermo formara
los musculos de ia cara y cuello. Finalmente en cada arco habra una

arteria, un nervio y un cartilago.

[La cara del embrién presenta cinco procesos mesenquimatasos: un
frontal que consiste en una elevacion algo redondeada en direccidn
craneal, dos procesos maxilares laterales y dos procesos mandibulares,
que se advierten caudalmente al estomodeo, estos cuatro procesos
derivan del primer arco branguial. En medio de estas prominencias se
localiza una depresion, el estomodeo o cavidad bucal primitiva, que esta
revestido por ectodermo y cerrado posteriormente por la membrana
bucofaringea, compuesta de dos capas epiteliales, ectodermo en la cara

externa y endodermo en la cara que comunica hacia el intestino primitivo.

Durante la cuarta semana se perfora la membrana bucofaringea,
comunicando la cavidad oral con el tubo intestinal. En esta misma semana

aparecen el arco faringeo, las prominencias que formaran los dos tercios
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anteriores de la lengua, la eminencias linguales laterales y el tubércuilo
impar que posteriormente se fucionaran. 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 interno, se le
denomina proceso frontonasal que dara origen al dorso y punta nasal, a la
parte media del labio superior, y a la premaxila. El brazo externo llamado

proceso nasal lateral, formaran las alas de la narnz.

En la quinta semana, aparecen dos pliegues de crecimiento rapido,
los procesos nasolaterales y nasomediano que rodean a la placoda nasal,
fa cual forma el suelo de una depresion, la fosita nasal, los procesos
nasolaterales formaran las alas de la nariz y los nasomedianos originaran
las porciones medias de nariz, labio superior, maxilar y todo el paladar
primario, mientras tanto los maxilares se acercan a los procesos
nasomedianos y nasolaterales, pero estan separados de los mismos por

Surcos.

En la sexta semana aparecen hacia el interior de la cavidad bucal
dos evaginaciones de los procesos maxilares, las crestas palatinas que
inicialmente tienen una direccion oblicua y descendente a ambos lados de
la lengua. Se fusionan entre si en la linea media y el maxilar inicia su
desarrollo a partir de un centro de osificacion asociadaa la capsula nasal,

localizada entre el nervio infraorbitario y la rama dentaria anterosuperior.

Séptima y octava semana: en esta etapa se produce un importante

crecimiento de la cabeza, la lengua se desplaza en sentido caudal y libera
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a los procesos palatinos que adoptan una posicién horizontal y
posteriormente en ia porcidn anterior con el paladar primario por su cara
superior, se fusionan con el tabique nasal, este proceso se completara
hasta la semana doce del desarrollo '

Mencionaremos que el paladar prmario deriva del segmento
intermaxilar. Sin embargo la porcion principal del paladar definitivo es
formada por las excresencias de la porcion profunda de los procesos
maxilares, estas elevasiones |llamadas prolongaciones o crestas palatinas
aparecen en el embrion 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

Durante la octava semana las prolongaciones palatinas se acercan
entre si en la linea media se fusionan y forman el paladar secundario.
Hacia adelante ias crestas experimentan fusion con el paladar primario
triangular y el agujero incisivo puede considerarse el detalle mediano de
separacion entre los paladares primario y secundario. Al tiempo en que se
fusionan las prolongaciones palatinas el tabique nasal crece hacia abajo y
se une con la superficie cefalica del paladar neoformado.®® En las
malformaciones congénitas el agujero incisivo u orificio anterior del
conducto palatino anterior, debe considerarse el detalle anatomico entre
las deformaciones anteriores y posteriores dependientes de la faita de
union. Las situadas por delante del agujero incisivo depende del
defecto de Ila penetracion mesodeérmica adecuada y desaparicion

verdadera de tejido en los surcos que separan los procesos nasomediano
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y maxilar, e incluyen labio hendido lateral, maxilar superior hendido y

hendidura entre paladares primario y secundario.
por detras del agujero incisivo dependen de que no se fusione las crestas
palatinas e incluyen paladar hendido ( secundario ), y uvula hendida. EI

Los defectos situados

tercer grupo corresponde a combinacion de hendiduras situadas por
delante y por detras del agujero incisivo, dado que las crestas palatinas se
fusionan una semana después aproximadamente al formarse el labio
superior y los mecanismos de cierre de labio y paladar secundario difieren
mucho las hendiduras anterior y posterior, deben considerarse entidades

diferentes. (%%’

HENDIDURA PALATINA:
Es una deformidad esquelética de caracter congénito que involucra al

paladar duro y en ocasiones al paladar blando.

MUSCULOS DEL VELO DEL PALADAR:
Estafilino, periestafilino, glosestafilino, laringoestafilino y palatoestafilino.
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CAPITULO Il

ETIOPATOLOGIA

Algunas malformaciones no se pueden evitar y son debidas a un trastorno
de la formacion de las primeras células del embrion. Se definen como

defectos estructurales macroscopicos presentes en el neonato.

a) FACTORES HEREDITARIOS:

Se acepta en general que el factor etioldgico principal de la fisura
labial y palatina, tiene caracter geneético. La fisura labial es mas frecuente
en varones que en mujeres .De padres con labio y paladar hendido
presentan un papel muy importante, como el sindrome de Von Der Woude

por herencia autosémica dominante. ®¥

b) FACTORES GENETICOS

Se refiere a las alteraciones cromosomicas que se transmiten en el

producto. Alteracion genéticas como la herencia multifactorial o
poligenética y las alteraciones cromosémicas como la tisomia 13y 18 @327
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c) FACTORES SIFILITICOS

La sifilis congénita tiene un papel importante en las fisuras
palatinas, ya que se tiene encuenta con cierta frecuencia en nifio

herederos sifiliticos

d) FACTORES AMBIENTALES.

Debido a la informacién genética contenida en el cigoto y limitada
por el ambiente entre aspectos fundamentales: ambiente intrauterino (
microambiente ), organismo matemo ( matroambiente ) y ambiente

terrestre ( macroambiente ), y son considerados como causantes:

La. deficiencia metabodlica, la hipo e hiperavitaminosis A, la
hipoavitaminosis B, que pueden presentar retardo en la wunion de la

apofisis palatinas .

L.a radiacién y el radio, desde hace afios, se ha comprobado que la
administracion de dosis grandes de rayos X, a embarazadas puede
originar microcefalia, defectos craneales, espina bifida, fisura palatina y

defetos a extremidades. & '*2¥

10
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e) FACTORES POR VIRUS

Enfermedades virales como la rubéola, sarampién o paperas

durante el primer trimestre de embarazo de la madre causan

malformaciones genéticas y de infeccion fetal. @7

f) FACTORES QUIMICOS.

Es dificil valorar ei papel de los farmacos en la produccion 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 acetilsalicilico, los corticoides. @3

La talidomina, quinina, amninopterina y el acido félico, tienen uso
terapéuticos como antiemeéticos y sedantes como ia talidomina mientras
que otros se usan como abortivos, en casos indicados como en pacientes
tuberculosos. Sin embargo en los casos en donde no ocurrid el aborto se
descubrieron malformaciones en los recién nacidos incluyendo fisura labial

y del paladar, por ejemplo las sustancias circulantes como el alcohot. *27

11
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g) FACTORES MECANICOS Y TRAUMATICOS

Durante el periodo de crecimiento y desarrollo, que se produce en
el primer trimestre de embarazo pueden existir perturbaciones asociadas a
traumatismos, como contusiones directas y caidas de Ila madre
ocasionando deformaciones que pueden incluir la fisura labial y del

paladar.asi como el estres emocional (segun Stream y Peer). ¢

h) OTROS

-Situaciones de Anoxia (deficiencia o falta de oxigeno).
-Edad maternal avanzada.

-Faita de desarrollo intrinseco.®*’,

12
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK

PALADAR PRIMARIO

Comprende la fosa nasal, el labio, alvéolo y el paladar anterior al

forman incisivo.
PALADAR SECUNDARIO

Comprende el paladar duro y el paladar blanco posterior al foramen

incisivo. ¢

KERNAHAR Y STARK

En 1958 Clasifica esta alteracion por la penetraciéon mesodérmica

durante la formacién del labio y del paladar. @

1.- Hendidruas del paladar primario.
(Hendiduras situadas delante del agujero incisivo)

13
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2 - Hendiduras del paladar secundario.

(Hendiduras situadas por detras del agujero incisivo, debido a la
falta de fusion de los procesos palatinos).

3.- Hendiduras del paladar primario y secundario.

La designacion adicional del tipo de hendidura incluye derecha o

izquierda, total o subtotal, unilatera y bilateral, y en clase 2 si es una
hendidura submucosa. @¥

14
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CAPITULO V

TECNICA DE VEAU - WARDILL

Es importante para el cirujano tener una atencidon y acercamiento
hacia la familia, y especialmente para la estabilidad emocional de los
padres, los cuales esperan el nacimiento de un nifo sano. Los padres
necesitan conocer el compromiso a largo tiempo para una apropiada
evolucion del paciente y hacerle ver que una sola cirugia no corregira
totaimente el problema. La perdida de sangre y Su recuperacion se basa
en un cuidad intensivo y un tiempo adecuado, asi como la formacion de
costras en esta area; por lo qQue los padres deben ser informados
adecuadamente

L.a consuita con el pediatra es de valiosa ayuda previa a la cirugia,
el pediatra esta mejor preparado para evaluar al infante y esta capacitado
para dar los cuidados posquirurgicos.

PLAN QUIRURGICO
Consideraciones Anestésicas del Pediatra:

-Anestesidlogo - Pediatra

-Induccion, Entubacion, Postanestesia @7

15
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stLa primera incision se hace por el borde interno de la fisura, se
atraviesa la hemiuvula abriéndota en dos laminas y se llega hasta el inicio
del pilar posterior de! paladar. Para esta incision utilizaremos un bisturi det
N° 11 La segunda incision se hace por la parte externa, comenzando por
encima de ta apofisis pterigoides, sigue por el espacio retromolar y se
continda por la parte interna de la arcada dentaria, prolongandose hasta
su union con la incision interna. Esta incision la realizamos con bisturi del
N° 15. E! conjunto de estas incisiones cuando ya se han realizado
bilateralmente adquieren la forma de VW. Las dos vertientes externas de
esta W apuntan a los caninos. El veértice central de |la W se dirige al centro

de la fisura.

Cuando las incisiones caen sobre el paladar 6seo profundizamos el
corte hasta el plano éseo. Comenzamos ei levantamiento del colgajo de
fibromucosa palatina por medio de un despegador recto de paiadar. &En la
porcion interna del coigajo nos ayudamos con un despegador curvo que
nos sirve para disecar el plano nasal. En el vértice del colgajo se da un
punto de traccion de seda N° 3 / 0. Se continbia la diseccion con
despegador recto hasta descubrir la arteria palatina anterior, en su
confiuencia por el conducto palatino posterior, la cual se libera de todas
sus adherencias. Por |la porcion externa y sobre el gancho de ia apofisis
pterigoides se localiza y diseca el musculo periestafilino externo ( tensor
del paladar ). A continuacién con un bisturi del N° 11, seccionamos el
tendon del tensor, liberandolo de su insercidn en la cara interna del
gancho pterigoideo. Con ello este musculo pierde su accion de tensor, sin
que hayamos tenido que romper ni luxar el gancho de la apdfisis

pterigoidea. Este punto es muy importante ya que esta demostrado que
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muchas de las otitis e hipoacusias que se observan en nifios intervenidos
de paladar pueden ser debidas a la fractura o Iuxacion de! gancho

pterigoideo.

La explicacion es que con esta fractura o luxacion se produce un
traumatismo de la trompa de Eustaquio, responsabie de los trastornos
oticos. Una vez desinsertado el tensor del paladar, siguiendo la cara
interna del ala de la apdfisis pterigoides, se diseca en profundidad hasta ia
base del craneo por medio de una espatula larga y roma. Por la parte
interna se continua la diseccion con despegador curvo, sin separarse del
reborde oOseo del paladar duro. Se libera bien la mucosa nasal. La
diseccion se continua en profundidad. La hemidvula se abre totaimente en
dos porciones por medio del bisturi dei N° 11; asimismo, se incide en un
espesor de medio centimetro la musculatura propia del paladar teniendo
en cuenta no dilacerar el plano muscular. La mucosa nasal se libera bien
del borde posterior del paladar oseo por medio de una espatula,
continuando esta diseccion hasta el gancho de la apdfisis pterigoides. La
diseccién siempre se realizara con el borde de la espatula rascando el
plano oseo. Esto nos evitara la posible perforacion o desgarro de la
mﬁcosa nasal. Terminada {a diseccidon de un lado, realizamos ios mismos

tiempos quirargicos en el lado opuesto.

Finalizada la diseccion, reconstruimos los tres planos anatémicos
del paladar. Suturamos en primer lugar el plano nasal. Lo hacemos por
medio de puntos invertides de seda 3 / 0 montada en aguja cilindrica curva

de 10 mm, de tal suerte que el nudo quede hacia la tuz nasal.
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Comenzamos por la porcion mas anterior del paladar 6seo, y

avanzamos suturando hacia la uvula. Esto puntos todavia no los

anudamos, sino que introducimos sus dos cabos en el muelle selector de

hilos del abrebocas. Una vez dados todos los puntos los anudamos,

realizando esta operacion en sentido opuesto, es decir, desde la dvula

hacia la parte mas anterior del paladar.

Suturado el plano nasal, reconstruimos el plano muscular

aproximandolo entre si por medio de un punto reabsorbible de 4 /0.

La sutura del plano bucal se realiza de atras hacia adelante. Se
comienza por la uvula con seda atraumatica 5/ O. Terminada la sutura de
la dvula. Se continua aproximado ambos planos por medio de punto
simples, alternados con puntos en U o puntos dobles. Se dan con seda 3 /
0 , igual que en el plano nasal. Ambos cabos quedan largos y se van
colocando en el muelle del abrebocas. Dados todos los puntos, se van
anudando de atras hacia adelante y se cortan los cabos 1 / 2 cm del nudo.
Terminada la sutura, finaliza la intervencion. Debemos tener siempre la
fondo faringeo y comprobar que no sangra,

precaucion de aspirar et

especialmente a nivel de las incisiones laterales de descarga. Si hubiera
algun punto sangrante lo coagulamos con bisturi eléctrico. "
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CAPITULO VI

MOMENTO OPORTUNO DEL CIERRE DEL PALADAR

Dos aspectos condicionada el momento en que debe ser
intervenido un paladar.
- Conseguir una recuperacion funcional de la musculatura.

- Evitar al maximo las deformaciones oseas.

De no existir infecciones del tracto respiratorio y cardiopatias, y si
el crecimiento y desarrollo del nifo es armonico, preferiremos realizar el
cierre completo del paladar entre los 12 y 18 meses, a fin de obtener un
equiilibrio de la musculatura palatofaringea y reconstruir aparato fonatorio
antes que el nino inicio el leguaje hablado. Puede haber variaciones de
acuerdo con otros factores nivel intelectual, pérdida de audicion, tipo de
fisura etc. @® @®

a) TRATAMIENTO DE LA FISURA PALATINA UNILATERAL
COMPLETA.

OBJETIVOS PRINCIPALES

1) Obtener una relajacion de los planos nasal y oral para efectuar
un cierre sin tensidn y al mismo tiempo, conseguir una retroposicion del
paladar blando.
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2). Reubicar en la linea media los musculos periestafilino y
palatofaringeo, insertado anormaimente en el borde
posterior del paladar.

3)

Como complementario de io anterior una buena movilidad
de los musculos del paladar. %,
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CAPITULO VI

SECUELAS QUE SIGUEN A LA REPARACION DE LA
FISURA PALATINA

Las causas por las que se presentan una fisura palatina después

del cierre primario son:

e Tension en el sitio de la sutura
e Necrosis en la parte anterior del colgajo mucoperiostico paiatino
e Hemorragia o infeccion

e Anemia”

a) FISTULAS ORONASALES

Las fistulas ornosales aparecen con mas frecuencia después de la
palatoplastia, frecuentemente se producen en la porcion anterior del
paladar duro. Se deben a infeccién postoperatoria de la herida, hematoma
entre las capas oral y nasal, dehisencia de las suturas de la herida por
exceso de tensidon, necrosis parcial del colgajo de mucoperiostio, insercion
insuficiente de la capa oral en el patadar duro y cierre insuficiente del
paladar con comunicaciones residuales entre la cavidad bucal y nasal
queda origen a que pasen liquidos, aire y alimento por la cavidad nasal. El

tamano, la configuracion y el sitio de ia fistula de esta apertura puede
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CAPITULO Vi
afectar en forma adversa la emision del habla y son capaces de producir

graves problemas.
b) FISTULAS ORONASALES EN EL PALADAR DURO

La fistula oronasal sigue la linea de la hendidura en el paladar. La

reparacion se hace en dos capas para asegurar el cierre completo de la

fistula.

Cuando la fistula es ancha y larga, esta indicada ia reoperacion de

toda el area del paladar duro para obtener un cierre completo.

lLa fisura redonda se cierra con una tecnica diferente. En un lado
de ia fistula oronasal se levanta un colgajo semicircular en el borde la
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.
El colgajo de transposicidon tomado del mucoperiostio nasal se levanta en
el lado opuesto de la fistula y se usa para la capa oral, con lo que, por

dltimo se cierra la fistula palatina.

La fistulas oronasales del area anterior del paladar duro pueden
deberse a la escision de la premaxila, lo cual deja un defecto grande en el

arco alveolar y en la porcion anterior del paladar.
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Si el éxito de cierre quirdrgico es puesto en duda, se recomienda
una protesis. Es preferible, reducir al minimo las protesis, haciendo una
planeacion cuidadosa del cierre quirurgico. En aigunos casos, un colgajo
mucoso, un colgajo mucoperiostico tomado del vomer, un colgajo faringe,

o incluso un colgajo de carrillo presentan una mejor solucion que el uso
de una proétesis a largo plazo.

c) FISTULAS ORONASALES EN EL PALADAR BLANDO

La fistulas oronasales, cuando son microscopicas, pueden no

ameritar correccidon si la palatoplastia inicial tuvo éxito, es decir, si se dejo

como resultado una funcidon adecuado del paladar blanda y un lenguaje
bien emitido.

L.a meta de la correccion de las fistulas no solo consiste en el cierre
los defectos si no en producir un patadar funcional con suficiente cierre

velofaringeo. Y también mejorar la funcion del mecanismo velofaringeo
para la emision del habla.

d) NECROSIS DEL. COLGAJO DE MUCOPERIOSTIO.

La necrosis del los colgajos de mucoperiostio sobre viene si los
colgajos no se han unido a la capa nasal o si no estan sostenidos todo lo

necesario por algun tipo de apdsito a presiéon para que el espacio muerto
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entre los colgajos de mucoperiostio, las conchas palatinas y la capa nasal

desaparezca. El! desprendimiento de los colgajos de mucoperiostio

también se debe a la formacion de hematomas entre las capas oral y

nasal.

La necrosis parcial se presenta cuando la porcion anterior de la

capa de mucoperiostio del colgajo esta formada, lo cual da origen a que se

forme fistula oronasal.

Esta complicacion puede prevenirse si ambos colgajos de

mucoperiostio se une intimamente a ia capa nasal mediante puntos

verticales de colchonero a lo largo de toda la longitud del paladar duro.

PALADAR CORTO.

No importa o bien que se haya hecho un procedimiento quirdrgico,

la cicatriz postoperatoria no puede ser controlada. Debido a esta

cicatrizacion tal vez el paladar quede corto. Si el paladar corto tiene
se cuenta con suficiente compensacion mediante los
habla normal no se

movilidad y si
mecanismos velofaringeos para la emision del

necesitan procedimientos secundarios.

Algunos pacientes que tienen paladar corto pueden contar con una
del habla gracias a la comparacion que efectian los
los pacientes con paladar corto que

emision normal
mecanismos velofaringeos. Para
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tienen incompetencia velofaringeo acentuada, esta indicada
faringea.

la cirugia

e) PALADAR INMOVIL O PEREZOSO

En algunos pacientes puede observarse que el paladar tiene
movimiento lento o inmovilidad total del paladar blando. Esta observacion
da lugar a una consideracion importante relativa a los procedimientos
quirurgicos secundarios, ya que la etiologia de la reduccion de la actividad
muscular puede ser neurologica. Asi mismoe, la cicatrizacion del teiido
subsecuente a la amplia diseccion de los musculos del paladar blando
puede alterar la funciéon del velo. En cada caso, el resultado es
hipernasalidad. El tratamiento para esta afeccidn por lo general implica un
procedimiento de colgajo faringeo.

£n los individuo con fisura palatina son constantes las alieraciones
anatémicas dei maxilar, que presenta deformidades y crecimiento
retrasado. En parte esto es debido a [a reconstruccién quirurgica y las
lesiones cicatriciales residuales (%',
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CAPITULO VIl

INJERTOS AUTOGENOS EN FISURAS PALATINAS
UNILATERALES

DEFINICION

El injerto es e! trasplante de tejido de una region a otra sin
mantener su irrigacidn vascular. Por o tanto, debe vivir por imbibicion de
los liquidos hasta obtener una nueva irrigacién 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
trasplantes de drganos se pueden llamar injertos, aungque estan
conectados por anastomosis vasculares y se nutren a través de los vasos.
Los injertos se pueden tambien describir genéticamente los trasplantes de
un lugar a otro en el mismo individuo se denomina autoinjerto, los que se
realizan entre individuos idénticos (genéticamente iguales) son singenicos
se efectuan entre individuos de la misma especie, se denominan
aloinjertos y los que se hacen en la diferentes especies son los

xenoinjertos '

ANTECEDENTES

Los primeros intentos de injertos de hueso en la fisura palatina
fueron hechos por LEXTER en (1908) y DRACHTER (1914).

26



CAPITULO Vil INJERTOS AUTOGENO EN FISURAS PALATINAS UNILATERALES

BECK Y JASSER (1921) usd el cornete inferior transferido sobre un

colgajo mucoperiostico para cerrar una fisura residual.

Pero es hasta 1972, 1976 por Boyne Sando y 1974 por Boyne,
cuando se estudia la capacidad Osea para el cierre de los anormalidades
como fisuras alveolopalatinos. "™

El injerto de hueso, en el cierre secundario de una fisura oronasat
residual durante la erupcion dental ha conseguido una buena aceptacién
en este tipo de tratamiento. ®

.Los injertos dseos en pacientes con fisuras alvéolo - platinas
previos a la erupcion de los caninos, es un procedimientos quirurgico
ampliamente adoptado. Los injertos en ias fisuras estabilizan los procesos

alveolares y permiten la erupcion del canino o incisivos dentro del injerto.

Los pacientes que no han tenido experiencia de injerto éseo y
tratamiento ortodontico por alguna razon, presenta comunmente una
hipoplasia maxilar, un arco maxilar colapsado y una denticidn permanente
mal alineada. Ello requieren un procedimiento ortodontico y quirdrgico
apropiado.

En un esfuerzo mayor de mejoramiento funcional y rehabilitacion
estética en pacientes de fisura labial unilateral o bilateral, alvéolo y
paladar. Tienen un alto grado de satisfaccion con ia eliminaciéon de la

comunicacion oronasal, la incorporaciéon del injerto de hueso durante la
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erupcion dentaria atravez del injerto y una apariencia excelente del alvéolo
(4. 15).

a) INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE INJERTOS
AUTOGENOS EN EL PALADAR.

El injerto de hueso se utiliza ampliamente en la rehabilitacion

quirtrgica de pacientes con fisura palatina, alvéolo o ambos cuadros.
Las indicaciones para colocar injertos en el alvéolo o en el paladar
son:

. Asimetria nasal por la pérdida dei apoyo desde la base o raiz de la
nariz después de cirugia de fisura !abial.

. Desplazamiento de ia premaxila hacia dentro, con io que se produce
maloclusion.

3. Falta de apoyo oseo para los dientes del maxilar.
. Premaxitar movil en caso de la fisura palatina bitateral.
5. Protesis dentales mal ajustadas.

6) Fistula Buconasal.
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b) OBJETIVOS DEL CIERRE DE FISURA ALVEOLOPALATINAS

Cuando el propodsito de cerrar una comunicacion oronasal es la
meta inmediata, se podra echar mano de diferentes tipos de materiales
como son ta hidroxiapatita, hueso aleogénico homogenizao e incluso la
utilizacidn de relleno de grasa bucal, sin embargo, la dificultad para llevar a
cabo este tratamiento por su costo por la téecnica quirargica que esto
representa, suele ser poco adecuado para nuestro medio, teniendo que
utilizar un material que a la fecha continda dando buenos resultades, como

es el hueso homodlogo.

£ OS OBJETIVOS SON:

e E! cierre de fisuras alveolopalatinas se tienen; aumento en la
estabilidad de los componentes maxilares, que se asocian al
osteotomias maxilares, (Backdahl y Nordin 1961).

e Restaurar el arco alveololas (Skoog 19685).

« Estabilidad de la premaxila en casos de pacientes con fisura palatina
bilateral (Pickrell 1968)

e Elevaciéon de la base alar nasal y, como consecuencia, una mejoria en
la estética dental del paciente (Pickell 1968, Epstein 18970).
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« Constuir un nuevoalvéolo para los dientes en erupcion (Boyne y Sands
1972, Jolleys y Robertson 1872, Johanson y cols. 1974, ElDeeb Cols
1982) @

c) VENTAJAS DE LOS INJERTOS DE HUESO AUTOGENO.

Los injertos de esta indole tienen cuatro ventajas.

1. E! injerto es incorporado progresivamente en el esqueleto craneofacial

conforme evoluciona la regeneracion.

2. Los injertos tienden a resistir la infeccidén, y en consecuencia, es posible
colocarios en incisiones de la boca o dejarlos expuestos al contenido de
los senos paranasales.

3. Durante meétodos en fases” es posible colocar mas injertos oseos

sobre los ya colocados.

4. Los injertos, dado que se incorporan en el hueso receptor, puede

crecer. &

30



CAPITULO 1X TIPOS DE INVERTO DE HUESO

CAPITULO IX

TIPOS DE INJERTOS DE HUESO

Los injertos oseos se clasifican con arreglo a su origen, al sitio del
que fueron obtenidos, su arquitectura histoloégica, origen embrionario y
riego sanguineo.

a) ORIGEN

Los injertos autdégenos, conocidos también como autoinjertos, se
obtienen y utilizan en el mismo paciente. Como se expondra, gran parte de

10s injertos en la cabeza y cuelio son autégenos ( autdlogos ). 2

b) SITIO DONADOR

Los diferentes tipos de sitios donadores son:
tibia, costilla, menton, borde anterior de la mandibula, cresta iliaca, craneo
(calota). -

La costilla y la cresta iliaca son los sitios donadores mas
frecuentes. A ultimas fechas, el craneo se ha convertido en una fuente

reconocida de injertos oseos. La seleccidon de un hueso en particuiar
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depende del uso que se intente hacer de él, de acuerdo con la experiencia

y criterio del cirujano. La seleccidon se basa también en la edad de!l

paciente, sitio, configuracién y tamano colocacidon interna. También son
importantes de tomar en consideracion la resorcion esperada, la tension
en los tejidos blandos y el esfuerzo funcional.

El hueso poroso tomado de la cresta iliaca es el mejor material de

injerto para las fisuras del alveolo y maxilar, Cuando se necesitan

segmentos mas grandes de hueso para interposicion o aumento, las

principales fuentes son la cresta iliaca y las costillas. el hueso craneal

pocas veces se usa en la cirugia esqueletica de las fisuras, ya que su

contorne no puede ser modificado con la misma efectividad que los
injertos de costilla o de cresta iliaca; es mas fragil que ios demas en este
sentido. La seleccidon y la toma adecuadas de un injerto dseo es el primer
paso en la reconstruccidn para que ésta tenga buenos resultados.
También debe considerares las complicaciones del sitio donador '@ &

c) ARQUITECTURA HISTOLOGICA.

Los injertos pueden consistir en hueso cortical, esponjoso o una
combinacion de ambos. El injerto de cortical esta hecho de hueso denso
compacto, que contiene los osteocitos dentro de las lagunas del sistema
de Havers. A diferencia de eilo, el hueso esponjoso es una trama de

espiculas irregulares separadas por espacios que contienen medula roja.
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d) ORIGEN EMBRIONARIO.

Todos los huesos son endocondrales o membranosos:

- Los huesos endocondiales provienen de un precursor
cartilaginceso que después se osifica.

- En tanto gque los huesos membranosos se desarrollan en
condensaciones del mesénguima, en que se deposita el osteocide y
después se calcifica.

Entre los ejemplos de hueso endocondrales estan la cresta iliaca,
tas costillas, los huesos largos y partes del maxilar inferior. La béveda
craneal, partes del maxilar inferior, la apdfisis cigomatica y el malar, el

maxilar superior y los hueso de la nariz son de tipo membrancso.

e) VASCULARIZACION

El hueso autégeno 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. ©
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f) INJERTOS DE CRESTA ILIACA

Se hace una incision por la piel y el tejido subcutaneo hasta la
cresta iliaca, dejando el musculo pegado a la cresta iliaca intacta. A traves
de esta incisidn 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 &l sacar el hueso poroso. Esta tecnica simple, usada por
Bardach no requiere el despegue del periostio o el desprendimiento de ios
musculos. Este reduce enormemente ia morbilidad del postoperatorio.
Salyer emplea una pequeria incision sobre la cresta iliaca, dejando intacta
la insercion del periostio a la cresta iliaca. Se toma una porcion de la
cresta iliaca dejando intacta la insercion del periostio en el lado medial.
Esta tecnica da un excelente descubrimiento para obtener hueso poroso
de la porcidon situada entre las tablas internas y externa de la cresta iliaca.

E! hueso trabecular ha sido un material confiable con poca o ninguna
erosion.

Se puede obtener grandes cantidades de hueso poroso para llenar
la hendidura alveolar después del posicionamaiento premaxilar de los
pacientes con hendidura bilateral. Este hueso puede dar buen resuitado
para aumentar la region paranasal, de manera especial en el area situada
por debajo de la 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 1o que se asegura mayor
crecimiento del esqueleto.
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Cuando se necesitan un gran segmento de hueso iliaco se usa la
misma tecnica. Se emplean un ostedtomo y una sierra oscilante para
eliminar un gran blogque de !a cresta iliaca. 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 complicaciéon, los injertos de
costilla son preferibles para los injertos de hueso mayores.

@) INJERTOS DE COSTILLA

A traves de una sola incision de la caja toraxica, pueden tomarse
uno o mas injertos de costilla. El sitio de ila incisidon depende de que se
necesiten hueso costal unicamente o hueso y cartilago costales. Salyer
usa un escalpelo hemostatico de Shaw para reducir la pérdida de sangre.
La incision se ileva a efecto a través de la piel y el tejido celular
subcutaneo hasta el periostio de la costilla posteriomente. Hay un elevador
Salyer - Goin especialmente disefiado. o un elevador de Shaw - Paulson,
los cuales se usan para liberar el periostio de la costiila y se toma el injerto
de la costilla derecha de !a longitud necesaria. %

Pocas veces se dana la pleura durante la toma de hueso costat. Si
llegara a ocurrir, se introduce un pequeno catéter del numero 10. Las
pleuras se suturan alrededor del cateter y la herida se cierra en capas. Ei

pulmon se vueive a insuflar y se quita el catéter.
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Si la costilla se utiliza para injertos sobrepuesto, entonces se hara
la escision con un ostedtomo de Tessier recto, pesado, de 15 cm. Si la
costilla se usa para abultar los segmentos maxilares después de los
procedimientos de Le Fort | o Il , se le da contorno para ajustarse al

defecto y se fija con alambres interoseos.

h) INJERTOS DE HUESO CRANEAL.

En informes reciente se descubre que el hueso craneal es efectivo
para injerto en la hendiduras. El hueso craneail sufre menos reseccion que
el hueso de otros sitios donadores, en especial que el hueso largo. La
principal desventaja en este tipo de injerto es la dificultad para obtener
hueso craneai en cintas largas, como las que se obtienen de la costilla.
Otro problema es que tal vez no haya suficiente hueso trabecular para
hacer los injertos. Estos factores limitan el uso del hueso craneai para la

cirugia de las hendiduras‘'?
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CAPITULO X

CONSOLIDACION E INCORPORACION DEL INJERTO.

El injerto satisfactorio se incorpora en el sitio receptor con minima
resorcion neta. LLa regeneracidon osea del injerto es compleja y entrana los
procesos de revascularizacion, osteoconduccioén, osteocinduccién y
osteogénesis. al evolucionar el proceso de consolidacion y unidn, es

remodeiado el injerto por medio de la resorcion y la osteoneogénesis.

Auxhausen propuesto una teoria de dos fases en las cuales la
primera se caracteriza por la formacion de hueso poco organizado e
inmaduro ( osteocide ) que es sustituido en ia segunda fase por hueso
organizado maduro. Inicialmente, el injerto esta dentro de una hematoma,

que poco a poco pasa por resorcion y sustitucion por tejido fibrovascular.

En ia primera semana después de injerto 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 osteocitos trasplantados no cuentan con aporte
sanguineo, y en consecuencia, excepto unas cuantas ceélulas en la
periferia del injerto, se desvitalizan las células donadas pero queda intacta
la matriz osea. La porcion no organica restante de hueso posee

propiedades singulares que estimulan la consolidacidon e incorporacion del
injerto.
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La invasion inicial del huésped por parte del injerto fue denominada
inicialmente " sustitucion lenta por hueso viable * Después que los
osteocitos donados han mostrado autolisis, los conductos de Havers del
hueso compacto y los espacios con medula del hueso esponjoso actuan
como conductos preformados que aceptan la penetracion de los tejidos del
huésped que incluyen las yemas vasculares y las celulas inflamatorias asi
como los precursores de nuevos osteocitos ( por parte de! huesped ). La
revascularizacion comienza con la reaccién inflamatoria temprana hacia el

injerto; este proceso es conocido como osteoconducciéon.

Una vez revascularizada un area del injerto, se inicia la formacion
de hueso nuevo. La matriz del injerto contiene proteinas morfogenas
oseas que actuan como factores osteoinductores que estimulan la
diferenciacion de celulas del mesénquima en osteoblastos y osteocitos.
Las celulas mencionadas depositan hueso nuevo dentro del injerto,
fenodmenoc conocido como osteogénesis u osteoneogénesis. Se
desconoce el origen exacto de los precursores osteocitos; sin embargo, la
escasas celulas sobrevivientes del injerto original y fas innumerables
células del huésped pueden participar en este proceso. £s probable que la
contribucion de las células donadas sea pequefia, en comparacion con las
del sitio receptor. Al proseguir la osteogénesis se resorbe la matriz osea
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.
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a) FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INCORPORACION DEL
INVERTO OSEO.

inmunerables modelos experimentales se han creado para estudiar

tos factores que rigen la incorporacion de los injertos de hueso.

b) PERIOSTIO

El periostio y su funcidon en |la regeneracidon de hueso puede variar

en el mismo individuo, segun su edad y localizacion.

El periostio desempena un papel importante en el crecimiento del

hueso y en la remodelaciéon del mismo.

La eliminacion del periostio tenia como consecuencia fusion de las
suturas, lo que sugeria que el desnudamiento del periostio durante el

crecimiento rapido del tejido 6seo aumenta el riesgo de sinostosis craneal.

En lo que se refiere a la cirugia del paladar, ia elevacion de
colgajos de mucoperiostio, parece no ir en detrimento del crecimiento

facial, siempre y cuando no haya sido muy amplia la superficie desnudada.
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L.as deficiencias encontradas en el hueso y su envoltura
suprayacente de periostio necesita del injerto de hueso para mejorar los

contornos y estimular ulterior crecimiento.

c) ORIGEN EMBRIONARIO

Hardesty y Marsh estudiaron la influencia de varias de las
corticales injertadas ( es decir, unicortical o bicortical ) y la orientacion del
injerto ( p ej., relacion entre la corteza del injerto y el lecho receptor ) en
los injertos endodcondrales y membranosos. Una vez mas, los injertos de
hueso membranoso por superposicidn no perdieron su volumen o incluso
lo aumentaron y también conservaron su area superficial y peso, en tanto
que los injertos endocondrales por superposicion maostraron pérdida de
volumen, de area superficial y de peso. El nimero de corticales injertadas
o la orientacidn det injerto no intervinieron en el destino o bioevolucion del

mismo.

Se ha investigado también el patron de revascularizacion de los
injertos de hueso endocondral y membranoso. Kusiak y colaboradores, por
medio de técnicas microangiograficas, concluyeron que los injertos de
hueso membranoso experimentaban revascularizacidon en etapas mas
temprana que los correspondientes obtenidos del sitio endocondral, y
sugirieron que la revascularizacion tardia podia contribuir a la restriccion

extensa de injertos de hueso endocondral.
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La superioridad de los injertos de hueso membranoso en
comparacion con los de hueso endocondral en cuanto a conservar
volumen, masa y dimensiones del injerto quiza no dependan de! origen
embrionario del hueso, sino mas bien !la arquitectura peculiar del hueso en

cada uno de los sitios mencionados influye en la incorporacién del injerto.

Las porciones cortical y esponjosa de los huesos endocondral y
membranoso difieren en dos formas importantes. En primer término, la
proporcion entre hueso cortical y esponjoso es mayor en los huesos
membranosos ( es decir, los injertos endocondrales corticosponjosos
tienden a incluir mas hueso esponjoso que los correspondientes de hueso
membranoso ). En segundo término, el componente esponjoso de los
injertos membranosos corticosponjosos tiende a contener trabéculas mas

gruesas que el componente esponjoso de los injertos endocondrales.

Durante las primeras fases ostecclasticas de regeneracion del
injerto las finas espiculas esponjosas de hueso endocondral se resorben
con mayor rapidez que las esponjosas mas gruesas, del hueso
membranoso; dicho proceso culmina en el colapso de las taminas de
cortical relativamente delgadas del hueso endocondral, y las mismas
lAminas comparativamente mas gruesas del hueso membranoso. El
resultado neto es la pérdida mas intensa de los injertos de hueso

endocondral.
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d) SITIO Y ORIENTACION DE LA ZONA RECEPTORA.

El esqueleto de la cara del nino y el joven se divide en campos de “
deposito " en los que se deposita hueso nuevo y campos de resorcion en
que se elimina hueso. Zins y colaboradores colocaron hueso de cresta
iliaca en los dos campos dei esqueleto facial del conejo y advirtieron que
los colocados en los campos de depdsito conservaron mucho mas
volumen que los correspondientes colocados en campos de resorcion. El
estudio mencionado también demostro que los injertos por superposicion,
en que la superficie esponjosa esta en contacto con el hueso del sitio
receptor, experimentan menor resorcion que los injertos en la posicion
contraria.
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CAPITULO XI

MOMENTO OPORTUNO PARA LA COLOCACION
DE LOS INJERTOS

La fecha de la intervencion quirdrgica es de suma importancia,
porque puede interferir en el crecimiento de la cara y la denticion.

En la actualidad, algunos cirujanos recomiendan osteoplastio
alveolar y paiatina antes de la erupcidn de los dientes deciduos (pero la
opinidn general se inclina por la practica de la osteoplastia entre los 6y 12
anos.

La mejor época es después del desarrollo parcial de la raiz del
canino, antes de la erupcion. La erupcion del canino ocurre de 6 a 12
meses después del injerto. 7

a) INJERTO DE HUESO DURANTE LA FASE DE DENTICION
MIXTA

La primera reconstruccidn que se explicara incluye a la hendidura
del hueso. Es importante que e! cirujano entienda las razones por las que
se recurre a este procedimiento. Es caracteristico que haya una fistula
alveolar nasolabial ( también llamada fistula de carrillo ). Esta debe ser

cerrada y el alvéolo reconstituido. En esta situacion, un injerto de hueso
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CAPITULO X!

estabiliza el diente en el margen de la hendidura, permite que los diente
que no hayan brotado lo hagan, y facilita la rehabilitacidn por ortodoncia y
la rehabilitacion protésica. El injerto de hueso en el maxilar corrige la

hipoplasia y de |la base para que pueda llevarse a cabo una reconstruccion

nasal mas satisfactoria.

E! principal objetivo de esta etapa es reconstruir el alvéolo para que

el canino se estabilice y migre hacia el injerto.

El momento oportuno en que se va a efectuar el procedimiento se
ajusta para que coincida con la erupcion de las piezas caninas. Si el arco
superior no es perfecto ( es decir, tiene mordida cruzada ), la maloclusion
se corrige por ortodoncia. El colapso se maneja con expansion rapida o

lenta y alineamiento subsecuente de los dientes.

TECNICA QUIRURGICA.

Se espera que la fistula nasolabial sea pequefa o falte. Si es larga,
su atencion puede hacer necesaria una solucion de tejido blando mas
extendida. Si el labio requiere revisidon, se abre de forma que tenga buena
exposicion del defecto 0seo. En 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 ia fistula el surco

de los carrilio sobre la cara anterior del alvéolo a nivel de la cresta alveolar
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y a lo largo de los bordes de la extension de la fisura. La diseccion
subperiostica, comenzando desde la boca en direccidon al piso de la nariz,
permite tomar colgajo laterales y mediales de ia fistula. La mucosa
hipertofica se corta de los bordes y los colgajos se suturan para formar el
piso nasal al mismo nivel que el lado opuesto a la lesion. Debe tenerse
cuidado en no traumatizar piezas dentales que no hayan brotado. Las

laminas de hueso que cubre las raices dentales también se deben dejar

intactas.

Si hay un defecto importante en el paladar, se hacen uno o dos
coigajos de Veau lo suficientemente amplio para que se cierre con
comodidad en la linea media. En este punto, el defecto dseo esta bien
definido y delineado por la reparaciobn nasal que se hizo arriba, |a
reparacion platina por debajo y los borde de la hendidura alveolar a los
lados y adentro. Por delante se encuentra tambien un defecto. Este se va
cerrando, espacio por espacio, con sutura de los bordes gingivales,; sin
embargo, no siempre se puede hacer la sutura y es necesario levantar un
colgajo mucoperiostico de base superior tomado de la encia, el cual se
traspone por dentro y debajo por asegurar el cierre del defecto. Antes de
elio, se rellena el defecto palato - alveolar con hueso poroso tomado de la
cresta iliaca. Se intenta construir el hueso que faita en las regiones de la

espina nasal y del soporte nasal.
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b) INJERTO DE HUESO EN UNA ETAPA TARDIA

Hace tiempo se tendia a demoerar el injerto de hueso hasta después
de que hubiera cesado el crecimiento mandibular. Se consideraba que
todo colapso alveolar podria extenderse y que los dientes realineados
producian {a oclusiéon ideal. Un injerto de hueso colocado en esta edades
tenia pocas probabilidades de ejercer un efectc en detrimento del
desarrollo facial global. Se han obtenido resultados excelentes con este

grupo de edades.

En la actualidad este razonamiento cobra menor validez en vista de
los resultados acumulativos acerca de la aplicacion temprana de injertos.
Sin embargo, todavia se sugiere que los pacientes se encuentre en esta
etapa. El injerto no se hace mientras el ortodoncista no haya obtenido una

relacidén dental optima.
TECNICA QUIRURGICA
La técnica es en realidad similar a la descrita para el injerto éseo en
denticion mixta. Es inusitado encontrar dientes sin erupcién, lo cual hace
mas facil el levantamiento de colgajos. Sin embargo, a veces han brotado
caninos retenidos a través de injerto de hueso colocados en esta etapa.
Cuando el defecto de la cresta alveolar en su porcion anterior es

ancho, quiza no sea posible cubririo con encia. Una mejor eleccion es el
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injerto de carrillo disefado por Jackson en 1972. El colgajo bucal se basa
en el labio en la punta del surco bucal. El colgajo tiene de 1.0 a 1.5 cm de
ancho y se levanta desde la punta mas craneal del fabio hasta ia union del
labio con ei alvéolo en forma paralela. Debe ser de longitud suficiente para
que pueda ser transpuesto en el borde alveolar. El colgajo se rota cerca
del defecto dei alvéolo. La base del colgajo se sutura a nivel alto en el
surco bucal para formar un alvéolo razonablemente normail. Si esto se
logra, el surco de los carriifos no se oblitera, o cual es una importante
consideracion para la rehabilitacién protésica. El defectc del colgajo se
cierra de manera directa.

Este méetodo tiene dos desventajas. En primer lugar, los dientes no
brotan a través de la mucosa de los carrillos y, por lo mismo, no se debe
hacer en casos de denticion mixta. En segundo término, la mucosa de los
carrillos es mucho mas movil en el area injertada que en la encia, 1o cual
causa problemas de rehabilitacion protésica. En algunos casos puede ser
necesario extirpar el colgajo bucal y reemplazaro protésica en fecha
posterior con un injerto gingival

Con el aleveolo reconstituido, en ocasiones hay brote de piezas
dentales. Si hay defecto dental, ios dientes se desplazan en el injerto de
modo ortodoncico. Por lo general se usa la rehabilitacion protésica. Esta

es mucho mas facil y segura si el alvéolo se encuentra intacto.!'?.
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CONCLUSIONES

Los injertos autdgenos son una buena opcion para los pacientes

con problemas de fisura alvéolo palatina después de una secuela de un

cierre primario.

El propdsito del injerto autogeno es ayudar, que el canino o los
dientes que no han erupcionado lo hagan atravez del injerto, y junto con el
tratamiento de ortodoncia sean alineados y no haya perdida temprana de

las piezas dentarias.

El cirujano debe tener el conocimiento necesario y las bases
biolégicas para la aplicacion de los injertos autdgenos, tener destreza y
saber que pacientes son los indicados para este tipo de tratamiento. Asi

como tener en cuenta los factores que nos puedan condicionar a un

fracaso.
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GLOSARIO

AUTOGENO
Generado por si mismo, originado en el cuerpo. En inmunologia de

trasplantes, denota tejidos que nacen que se transfieren o se trasplantan

en un individuo.

CIGOTO
Célula resultante de la union de los gametos masculino y femenino,

hasta su division. Con mas precision, la célula posterior a la conjunciéon
cromosomica, cuando ya se ha completado la fecundacién hasta la

primera division.

COLGAJO

Masa de tejido para injerto, que generaimente incluye piel,
separada parcialmente de cualquier parte del cuerpo de modo que
conserve su propio riesgo sanguineo al ser trasladada a un nuevo sitio; se
emplea para reparar defectos en partes del cuerpo adyacente o alejados.

CONGENITO
Adj. Que se presenta al nacer y por lo regular antes; denota

estados que se advierten en el nacimiento, sea cual sea la eticlogia.
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ENDOCONDRAL
Adj. Situado formado o que ocurre dentro del cartilago.

FISURA
Solucion de continuidad en forma de hendidura. En odontologia,

defecto en la superficie de un diente, causado por unién imperfecto del

esmalte de los distinto Iébulos, debe diferenciarse de un surco, fisura del

esmalte.

FisTUuLA

Trayecto o comunicacion anormal, generalmente entre dos organos
intemos, o que conduce de un érgano intemo a la superficie del cuerpo,
suele designarse segun los oérganos o las partes con las que se

comunican.

GRANULACION
Término general con el que se designa un granulo o una masa

granulosa. Division de sustancia duras o metalica en particulas pequenas.

HENDIDURA PALATINA
Es una deformidad esquelética de caracter congénito que involucra

al paladar duro y en ocasiones al paladar bilando.

HIPERVITAMINOSIS

Estado que depende de ingestidon de exceso de una o mas

vitaminas.
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HUESO

Variedad duro de tejido conectivo que constituye (a mayor parte del
esqueleto de los vertebrados; consta de un componente organico (células
Yy matriz) y de otro inorganico, o componente mineral; la matriz contiene
una trama de fibras colagenos y se halla impregnada por el componente
mineral, principalmente fosfato de caicio (85%) y carbonato calcio (10%),
los cuales importen la cualidad de rigidez al hueso.

HOMOLOGO

Adj. Correspondiente en estructura, posicién, origen etc.

INJERTO

Cualquier tejido u érgano para implantacion o transplante.

MEMBRANOSO

Adj. Que tiene consistencia o forma de membrana, conectado por
una membrana.

MESENQUIMATOSO

Adj. Perteneciente o relativo al meséquima.

MESENQUIMA

Redecilla de tejido conjuntivo embrionario en el mesodermo, a
partir de la que se forman los tejidos conjuntivos del cuerpo, y los vasos
sanguineos y linfaticos.
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MORFOGENICA
Adj. Dicese de la sustancia difusible del tejido embrionario que,

segun se ha postulado, forma un gradiente de concentracion que influye

en la morfogénesis.

MUCOPERIOSTIO
Periostio que tiene una superficie mucosa, como el de algunas

partes del aparato auditivo.

NECROSIS

Conjunto de cambios morfoldégicos que
causados por la accion degradadora progresiva de las enzimas. Puede
afectar grupos de ceélulas o parte de una estructura o un organo aséptico.

indican muerte celular,

OSTEOIDE
Que parece hueso. Matriz 6sea del hueso; hueso joven que no ha

experimentado calcificacion.

OSTEOGENESIS
Formacion de hueso, desarrolio de ios huesos.

OSTEOCITO

Osteoblasto embebido dentro de la matriz O0sea, que ocupa una
cavidad oral plana (alguna ésea) y que envia, a través de los conductiilos,
salientes citoplasmicos mas delgados que bhacen contacto con las

salientes de otro osteocito.
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PERIOSTIO

Tejido conjuntivo especializado que cubre todos los huesos del
cuerpo y posee potencialidad de formacion de este tejido; en el adulto esta
constituido con dos capas no muy claramente definidos.

TRISOMIA

Presencia de un tercer cromosoma (cromosoma adicional) de un
tipo en una célula por lo demas diploide (2n + 1) la trisomia B (trisomia C)
da por resultado sindrome de trisomia B, |a trisomia 13 (trisomia D o 13-15
Sindrome de Patau; la trisomia 18 (trisomia E o 16-18), trisomia 21
Sindrome de Down por ultimo, la trisomia 22. ®

53



BIBLIOGRAFIA

BIBLIOGRAFIA

1) A, Kalaji. J Lilja h. Fried, A.Elander Bone Grafting in the mixed an

permanent dentition in cleft grafting in the mixed an permanent results an
dye roleof the surgeons experience. Revista Journal of Cran-Maxillofacial

surgery Anol 996 24, 29-35. pp32 .

2) A F Markus D.Sprecios Effect of primary for cleft an palate on mid -
facial growth . British Revista Journal if oral Maxillofacial surgery

3) Castillejas Vizcaino Victor Hugo, Cirugia Bucal y Maxilo Facial, Primera
Edicion, Editores S. A. de C. V., Capitulo XXIll pp 336 - 377

4) Converse Marquis John. Reconstructive Plastic Surgery .Cap. 48. Afo

1977 pp 2206, 2208.

5) Craig D Friedman M.D, Peter DO Friedman M.D Clinica

Otorrinolaringologicas de Norteamerica .Cap. Aumento y Reempiazo del
Esqueleto Craneofacial . Editorial Interamericana Volumen S Afo 1994, pp

885-891

86) C. Sabiston J R, David. Tratado de patologia quirurgica , décima

edicion, Editorial Interamericana, Afo 1974.

54



BIBLIOGRAFIA

7) Dr. Duarte Roces Manuei A, Gutiérrez Hernandez Fabian, Molina M.
José Luis, Cierre secundario de fisura alveolopalatina con la colocacion de

injerto oseo, Practica Odontologica, Volumen 11 (7) pp 10 - i

8) Dorland, diccionario Meédico de Bolsilio Edicién 23 a, Editorial

Interamericana McGraw- HILL

9) Fonseca Raymund J, Reconstructive Preprosthetic oral an maxillofacial

Surgery Philadelphia W.B. Sauders, Ano i986

10) Janusz Bardach , Kenneth E. Salyer, Técnica Quirurgicas en el labio y

paladar Hendido, Cap. 7 y 9, Editorial Medilibros S.A.

11) Dr. Kimura Fujikami Takao, Pavia Noble Agusto, Soto Miranda

Arturo,Medellin Rodriguez Angel, Correccion quirurgica de fisuras

palatinas, Pactica Odontologica, Vol. 11 (4) PP 43 - 50

12) kruger Gustavo, Tratadeo de Cirugia Bucal , Editorial Interamericana

1978, pp 233

13) M, Erbe P .J. Wstoelinga, R.J Leenen, Journal of Cranio- Maxillofacial
L surgery Afo 1996, Vol. 24 pp 109 - 117

14) Mena Ayala Julio Cesar, Gloria Maria Luisa, Cassio Teresita, Aquilar
integral del

Anales de

Yolanda, R Campuzano Marco, Pronostico Rehabilitatorio
Paciente con Labio y Paladar Hendido, Revista
Otorrinolaringologia Mexicana, Vol. 41, Numero 2, Aflo 1996 pp 86.

55



BIBLIOGRAFIA

15) Mimis Cohen M.D, John W Polley M.D, Alvaro Figueroa Susan W
Habakuk, Cydette iwamoto ,Teaching For Closure of ornasal Fistula and

Bonegrafting of the Maxilla pp 198

16) Ochoa Carrillo Francisco Javier, Fermandez Lopez Rocio Gioria,
Neooplasias orales, Primera Edicion Facultad de Odontologia, Afo 1196

Cap. 1pp7-14

17) Paul H Kwon, Daniel M laskin, Clinican’'s Manual! of oral and Maxilio

facial Surgery, Editorial Quntessence Book, 1991, pp 374 - 379

18) Raspall Guillermo, Cirugia Oral, Editorial Medica Panamericana Afo

1994

19) Rhoads - Jonathn E. Rhoads, Principios y Practica de Cirugia, Ed.

interamericana, Afio 1981.

20) Rlistosella Alberti, T. Sanchez Sanchez, Protesis Especial en un
Paciente con Labio Leporino y Paladar Hendido, Revista de Actualidad
Odontoestomatologica Espanola, Septiembre 1992, Vol. 416, pp 37

21) Teresserra Llaurade Luis, Tratamiento del Labio Leporino y Fisura
Palatina, Editorial JIMS Barcelona, Afo 1977, pp 13, 155- 1557

56



BIBLIOGRAFIA

22) Ten Cate Amold Richard, Histologia Oral Desarrollo estructural y

Funciéon , Embriologia, Segunda Edicion, Editorial Médica Panamericana,
Afo 1986,

23) Tetsuji Tamashiro Higa. Ventura Platero F. Fernando, Rivera Pérez
Vidal S., Inurreta Rosa Elena, Cirugia de lLabio y Paladar Hendide en el
Hospital Genera! DE Ensenada B. C. N. Revista Cirugia y Cirujano, Vol.
64, Numero 6, Noviembre - Diciembre 1996, pp 171 - 173

24) Theodore R. Schrock M.D., Manual de Cirugia, Séptima Edicion en
Espafol, Editorial El Manual Modermo S.A. de C.V., Afio 1996 pp 616

25) Vinageras Guarneros Enrique, Manejo y Tratamiento integral de los
Pacientes con Fisura Labio Palatina, Editorial Ediciones Meédicos det

Hospital Infantil de México, Afo 1986, pp 96

26 ) Yoel Joseé, Atrias de Cirugia de Cabeza y Cuello, Segunda Edicion,
Editroial Ediciones Cientificas y Técnicas S. A. Masson Salvat. pp 295

27 ) Waite Daniel, Cirugia Bucal Practica, Compania Editorial Continental
S. A. México, Capitulo 22 pp 444 - 462

57



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades
	Capítulo II. Embriología
	Capítulo III. Etiopatología
	Capítulo IV. Clasificación de Kernahan y Stark
	Capítulo V. Técnica de Veau-Wardill
	Capítulo VI. Momento Oportuno del Cierre del Paladar
	Capítulo VII. Secuelas que Siguen a la Reparación de la Fisura Palatina
	Capítulo VIII. Injertos Autógenos en Fisuras Palatinas Unilaterales
	Capítulo IX. Tipos de Injertos de Hueso
	Capítulo X. Consolidación e Incorporación del Injerto
	Capítulo XI. Momento Oportuno para la Colocación de los Injertos
	Conclusiones
	Glosario
	Bibliografía



