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Osteogénesis alveolar posperiostioplastia y ortopedia.
Cómo manipular el tejido óseo neoformado
Dr. Alfonso Vallarta Rodríguez, Dra. Claudia Montoya García, Dra. América Ayuso Arce, Dr. D Ralph Millard Jr.

RESUMEN

Presentamos los hallazgos osteogénicos alveolares después de
la utilización de ortopedia pre y posquirúrgica en unión con
la periostioplastia alveolar de Millard. Se realizó un ensayo
clínico controlado no aleatorio en los hospitales Infantil de
Tacubaya y Fundación Clínica Médica Sur, de 1992 al mo-
mento actual. El grupo incluyó 105 pacientes; en 95 de ellos
se efectuó tratamiento ortodóntico preoperatorio utilizando el
aparato de Latham, seguido de cierre alveolar completo y de
dos tercios del paladar duro. En el mismo procedimiento qui-
rúrgico se realizó la adhesión labial o el cierre definitivo del
labio con técnica de Millard, incluyendo la plastia de la pun-
ta nasal. Un mes después de la cirugía, se utilizó un aparato
intraoral llamado placa reguladora de crecimiento, que brin-
da una ferulización activa o pasiva, con el fin de obtener un
mayor desarrollo óseo. Esta placa se mantuvo hasta el sexto
mes posquirúrgico. La palatoplastia se llevó a cabo una vez
que la brecha entre los segmentos se redujo. El seguimiento
máximo ha sido de 106 meses, con una media de 84. Se obtu-
vieron buenos resultados en el 89.5% de los casos. Los hallaz-
gos demuestran, clínica, radiológicamente y con estudios es-
peciales el grado de osificación alveolar que evita alteraciones
en el crecimiento del tercio medio de la cara. Este método
brinda un piso nasal adecuado, reduce la incidencia de
fístulas anteriores, disminuye la tensión de la línea de sutura
y estabiliza la base de la bóveda palatina, previniendo el co-
lapso maxilar.

Palabras clave: Alveolo, periostioplastia, osteogénesis.

SUMMARY

We present our findings of alveolar osteogenesis after pre and
post surgical orthopedic combined with Millard’s alveolar
periostoplasty. A non-aleatory controlled clinical trial was per-
formed carried out at the Tacubaya Children’s Hospital and
Medica Sur Clinical Foundation, from 1992 up to now. The re-
search group included 105 patients; the a preoperative orth-
odontic treatment was performed on 95 of them, using the
Latham device followed by a complete alveolar closure and two
thirds of the hard palate. During the same surgical procedure the
lip adhesion or definite closure of the lip was done using the
Millard technique, including the nasal tip plasty. One month af-
ter the surgery, an intraoral device, called growth regulator plate
was used, which gives an active or passive splint, in order to ob-
tain a greater bone development. This plate was left in place for
six months after the surgery. The palatoplasty was performed
once the gap between the two segments decreased. The maximum
follow-up has been of up to 106 months, with an average of 84,
obtaining good results in 89.5% of the cases. Our findings, clini-
cally, radiologically and through special research show the de-
gree of alveolar ossification, which avoids alterations in the
growth of the middle third of the face. This method provides an
adequate nasal platform, reduces the incidence to form anterior
fistula, decreases the tension of the suture line, and stabilizes the
palate, avoiding maxillary collapse.

Key words: Alveolus, periostoplasty, osteogenesis.

INTRODUCCIÓN

La fisura labiopalatina es una malformación que du-
rante muchos años ha exigido un gran esfuerzo del
cirujano plástico. En nuestro país, la ruta crítica para
su tratamiento ha llevado a establecer los momentos
propicios para el cierre del labio y el paladar o para
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dentro del grupo socioeconómico I del doctor Ortiz
Monasterio.22 Una investigación preliminar con 20
pacientes consideró a diez para el grupo en estudio e
incluyó un grupo control de 10, manejados con colga-
jo vomeriano (Converse)23 y ortodoncia tradicional.
En ambos grupos se consideraron las mismas varia-
bles prequirúrgicas (amplitud de la fisura, disposición
anteroposterior de los segmentos y ubicación de la
premaxila). En esta fase se obtuvieron resultados
muy satisfactorios para el grupo en estudio, por lo
que se abandonó la técnica empleada inicialmente
para el grupo control, por considerar poco ético el
continuar aplicando un procedimiento quirúrgico que
no brindara resultados óptimos.

En 95 pacientes que tenían fisura completa se uti-
lizó placa de Latham,24,25 por un periodo preoperatorio
de tres a cinco semanas. En todos se colocó además, la
placa reguladora de crecimiento en forma posope-
ratoria.

Técnica quirúrgica: La cirugía alveolar se realizó con
la técnica propuesta por el doctor Millard,2 para el trata-
miento de fisuras unilaterales. Este procedimiento se
basa en colgajos mucoperiósticos del alveolo y vomer
para realizar el cierre del paladar primario en dos pla-
nos (nasal y oral), formando un túnel. Este procedi-
miento se acompañó de adhesión labial,26 o de plastia
definitiva del labio y punta nasal.27 La palatoplastia se
efectuó después de la colocación de la placa y cuando dis-
minuyó la brecha entre los segmentos.

Del primero al sexto mes después de la cirugía
alveolar se colocó una placa intraoral, denominada
“placa reguladora del crecimiento”,15-17 que brinda
una ferulización activa o pasiva, dependiendo del pro-
blema. En caso de activación, la realizaban los padres
de los pacientes, dando un cuarto de giro del tornillo
correspondiente a 0.25 mm hasta lograr el resultado
deseado (Figura 1).

La valoración posoperatoria incluyó estudios foto-
gráficos realizados cada seis meses en todos los pa-
cientes; modelos dentales, con medición de todas sus
dimensiones (transversal, anteroposterior, longitud
del arco) cada dos meses durante los primeros dos
años, y después cada seis meses hasta los cuatro años;
a continuación, de acuerdo con las necesidades;28 ra-
diografías alveolares mensuales durante el tiempo de
osificación; cefalometrías en los picos de crecimiento
facial, habitualmente a los 3, 4, 5 y 6 años y cada año
de los 9 a los 12 años, y resonancia magnética o tomo-
grafía tridimensional anual. Además se calificó la
presencia de cicatrices visibles, fístulas, formación de
labio y punta nasal y la satisfacción de la familia, para
establecer los resultados como buenos, regulares y
malos, de acuerdo con la clasificación propuesta por

utilizar procedimientos coadyuvantes; a pesar de ello,
ha sido necesario continuar trabajando arduamente
para conseguir resultados de excelencia.1,2

Los trabajos más representativos sobre la ortope-
dia preoperatoria llevan a reconocer nombres como
los de Mc Neil,3 en 1950, Burston,4 en 1958, Hagerty,5

en 1965, Georgiade y Latham,6 en 1975, y Millard y
Latham,2 en 1990, quienes establecieron las bases so-
bre el uso y tipo de aparatología en pacientes con fisu-
ra. Asimismo, hablar de periostioplastia alveolar
implica recordar el nombre de Tord Skoog,7,8 quien
desde 1955 introdujo el procedimiento basado en ha-
llazgos reportados en la literatura mundial. Lamenta-
blemente y como suele ocurrir al desarrollar una
técnica innovadora, la falta de consistencia en los re-
sultados por problemas técnico-quirúrgicos, llevó a la
comunidad internacional a dudar de su eficiencia.
Otros trabajos sobre el mismo tema, como los de
Georgiade y Latham,6 y Massei y Ubiglia,9 definen las
ventajas de crear un arco de soporte a partir del hue-
so neoformado. En 1990, Ralph Millard,2 después de
15 años de manejo reporta sus resultados en el trata-
miento ortodóntico preoperatorio y su variante de pe-
riostioplastia que incorpora solamente colgajos locales
mucoperiósticos y un colgajo vestibular; este trabajo
fue analizado por Berkowitz,10,11 como investigador
adjunto, quien encontró que a nivel de las cicatrices
alveolares había pérdida del espacio del incisivo late-
ral, originando la presencia de mordida cruzada por
falta de un espacio dental. Con estos antecedentes se
pensó en la forma de solucionar dicha problemática,
procediendo a estudiar los reportes sobre distracción
ósea facial de Molina y Ortiz Monasterio,12,13 y McCar-
thy,14 y se decidió agregar al manejo estipulado por el
doctor Millard,2 una férula dinámica intraoral postope-
ratoria o aparato regulador de crecimiento,15-17 para
evitar las complicaciones descritas por Berkowitz,11 en
su trabajo original, al proporcionar estimulación oste-
oblástica dentro del túnel, con lo que se logra añadir
mayor resistencia a la arcada para que soporte las
fuerzas de tensión-tracción ejercidas al cerrar el labio,
evitando el colapso inicial y, por ende, las deformida-
des secundarias que aparecen con el crecimiento.18-20

METODOLOGÍA

Se realizó un ensayo clínico controlado no aleatoriza-
do que inició a finales de 1992 en el Hospital Infantil
de Tacubaya (SMDDF),21 y desde 1994 al momento
actual, en la Fundación Clínica Médica Sur en la ciu-
dad de México.

El trabajo incluyó a 105 pacientes en los primeros
dos años de vida, con fisuras unilaterales clasificados
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Broder.29 El seguimiento fue de 106 meses, con un
promedio de 84 meses, tiempo suficiente para obser-
var el desarrollo alveolar durante la dentición decidua
e inicio de la permanente.

RESULTADOS

La evaluación de los modelos dentales mostró mayor
crecimiento en el grupo de estudio, con diferencias
significativas por encima del grupo control para una
edad media de 42 meses. Se obtuvo osificación com-
pleta del túnel mucoperióstico durante el quinto y
sexto mes posoperatorios (Figuras 2 y 3).

Los resultados se calificaron, para la fase prelimi-
nar, en buenos en nueve pacientes (90%) y malos en
uno (10%), que se complicó por dehiscencia de la
periostioplastia. En el grupo control, el 70% se califi-
có como buenos y el 30% como regulares a pobres, por
presencia de cicatrices hipertróficas en un paciente y
fístulas anteriores en dos. Los resultados generales
en el grupo de estudio se calificaron como buenos en
el 89.5% (Figuras 4 a 8), y regulares a pobres en
10.5% de los casos, por presentar complicaciones
como cicatrices hipertróficas en 10 pacientes y dehis-
cencia de la periostioplastia en uno (referido previa-
mente); todos reintervenidos en un segundo tiempo.
Para ambos grupos, el grado de satisfacción familiar
fue acorde con el porcentaje de buenos resultados.

En las radiografías oclusales y periapicales se en-
contró que la regeneración ósea se inició con la for-
mación de callo en la tercera semana posquirúrgica y
su osificación finalizó alrededor del quinto mes crean-
do la continuidad del arco maxilar.

La valoración ortopédica de los modelos de yeso
para evaluar el comportamiento de las fisuras con los

aparatos de Latham, registró en promedio una dismi-
nución de la amplitud transversa de la fisura, de 7.30
mm en la porción posterior y 3.47 mm en la anterior;
en sentido anteroposterior, la media de corrección fue
de 7.39 mm. La activación de la “placa reguladora de
crecimiento” fue necesaria en 21 pacientes (20%) y se
utilizó una fuerza de activación de 75 g cada semana.

En el estudio longitudinal de los modelos dentarios
posoperatorios (Korkhaus) hecho en dentición decidua,
se encontró que no se presenta colapso maxilar: en
86.6% el promedio encontrado en la amplitud inter-
molar (primer y segundo molares, superiores e inferio-
res, deciduos) mostró disminución de 1 mm en ambas
arcadas con respecto a la norma clínica, dando una li-
gera estrechez sin colapso en ambas arcadas; el 13.3%
restante reveló mordida cruzada unilateral (en el seg-
mento menor de la fisura).

Figura 1. Imágenes de la placa reguladora de crecimiento en función
pasiva y con activación para función como distractor alveolar.

Figura 2. Radiografía apical que muestra densidad ósea a nivel del túnel
mucoperióstico después de cuatro meses de la periostioplastia alveolar.

Figura 3. Tomografía tridimensional de paciente de cinco años de edad,
posoperado de periostioplastia alveolar: muestra tejido óseo
neoformado obtenido después del manejo quirúrgico y ortopédico.
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La relación molar del segmento mayor de la fisura
fue buena con una clase I molar y canina. En el seg-
mento menor se encontró la correspondiente clase
molar y canina II derivada de la protracción del seg-
mento menor durante la elongación del mismo con el
aparato de Latham. La longitud del arco maxilar su-
perior fue de 66 mm.

El análisis cefalométrico (Figura 6) mostró un de-
sarrollo facial armónico. Setenta pacientes (66.6%)
tuvo una leve clase II esquelética con crecimiento ver-
tical; 26 casos (24.7%) clase I esquelética con una li-

gera tendencia (dentro de rangos normales) a creci-
miento vertical, y nueve (9.4%) presentó una leve cla-
se III ósea.

No se observó complicaciones de fístulas, depre-
sión nasal o colapso maxilar permanente, como se ad-
vierte en estudios tridimensionales.

COMENTARIO

Si bien es conocido que Skoog7,8 (1965, 1967) inició la
periostioplastia alveolar y estableció las bases para

Figura 4. Niño de tres meses de edad con fisura labiopalatina izquierda.
Manejo prequirúrgico con aparatología.

Figura 5. Posoperatorio a los seis años; nótese la alineación dental
decidua adecuada.

Figura 6 a. Niño de seis meses de edad. Preoperatorio con aparato de
Latham.

Figura 6 b. Vista de perfil con guía cefalométrica que muestra creci-
miento armónico y proporcional para la edad.
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Figura 8 a. Niño con fisura labiopalatina completa izquierda. Preoperatorio a
los tres meses antes de iniciar el manejo.

Figura 8 b. Posoperatorio a los nueve años.

Figura 7 a. Niña con fisura labiopalatina unilateral izquierda completa.
Preoperatorio a los cuatro meses de edad.

su manejo, el realizar colgajos mucoperiósticos exten-
sos nos llevó a presenciar las alteraciones de creci-
miento encontradas en algunos de sus pacientes. A
pesar de ello, los resultados reportados por otros in-

vestigadores, donde la generación de hueso en un tú-
nel de mucoperiostio se logró sin tener el freno de
crecimiento, nos incitó a tener una experiencia propia
con este método.2,6,9,15-20 Este estudio es el resultado

Figura 7 b. Posoperatorio a los siete años.
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del trabajo de varios autores, en el que combinamos
un procedimiento quirúrgico que genera neoforma-
ción ósea, con un manejo ortodóntico que permite
controlar el crecimiento de dicho hueso. De esta for-
ma, basándonos en el viejo axioma de colocar lo que
es normal en posición normal,30,31 aplicamos la tecno-
logía a nuestro alcance para el tratamiento de la fisu-
ra labiopalatina unilateral de manera óptima.

Al inicio seguimos el manejo global tal y como se
realizaba en la Universidad de Miami, incluyendo
sólo a pacientes que provenían de familias con desa-
rrollo cultural adecuado para el manejo ortodóntico
preoperatorio. Continuamos con el manejo quirúrgico
tipo Millard,2 que retoma la idea de Skoog,7,8 agregan-
do la alineación preoperatoria de los dos segmentos y
el cierre completo en dos capas al incorporar un col-
gajo vestibular para formar un túnel mucoperióstico
con adecuada perfusión de oxígeno.32 Basados en los
reportes iniciales del doctor Berkowitz,10,11 sobre la
pérdida del espacio dental y presencia de mordida
cruzada, pensamos y cristalizamos la idea de cómo
recuperar dicho tejido.

Diseñamos una placa intraoral (1993) para feru-
lizar nuestro arco, después de la cirugía alveolar,15-17

lo cual permitió una pseudo-integridad palatina y una
posición armónica de la lengua, y ello dio el equilibrio
deseado para el crecimiento normal de la bóveda
palatina, además de tener interacción dinámica al ac-
tivarse, expandiendo el túnel mucoperióstico para fa-
vorecer la regeneración ósea.

Por comprobación de imagenología sabemos que a
partir de la tercera semana existe densidad ósea en el
túnel y hasta el quinto o sexto mes las características
son semejantes a las de la zona. Durante este tiempo
la capacidad osteogénica puede ser modificada a pla-
cer con el aparato regulador de crecimiento.

Dicho mantenedor aumenta el potencial de creci-
miento óseo en el túnel por estimulación osteo-
blástica, evitando el colapso inicial y, por lo tanto,
las deformidades secundarias mediante la manipula-
ción en la estructura tridimensional del segmento
nefomado.

CONCLUSIONES

Este estudio combina un procedimiento quirúrgico
que proporciona un túnel mucoperióstico completo
con adecuada perfusión tisular, favoreciendo la rege-
neración ósea y restableciendo la continuidad del arco
maxilar. Este nuevo hueso puede manipularse con
ortopedia utilizando una placa intraoral que regula el
crecimiento en forma activa o pasiva. La expansión
del túnel mucoperióstico se logra con dicho manejo y,

de acuerdo con nuestro estudio, se puede obtener te-
jido óseo con potencial de crecimiento.

Los resultados que tuvimos (en nuestras manos)
fueron satisfactorios; se alcanzaron los objetivos bus-
cados en 89.5% de los pacientes; los que se complica-
ron, después de ser reintervenidos evolucionaron sa-
tisfactoriamente.

Este manejo ha mostrado hasta el momento un
crecimiento facial armónico sin complicaciones de
importancia, utilizando un tratamiento ortodóntico
relativamente sencillo. El grado de osificación alveolar
demostró que las alteraciones en el crecimiento del
tercio medio de la cara pueden eliminarse durante la
infancia.
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