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Osteogénesis alveolar posperiostioplastia y ortopedia.
Coémo manipular el tejido 6seo neoformado

Dr. Alfonso Vallarta Rodriguez, Dra. Claudia Montoya Garcia, Dra. América Ayuso Arce, Dr. D Ralph Millard Jr.

RESUMEN

Presentamos los hallazgos osteogénicos alveolares después de
la utilizacién de ortopedia pre y posquirirgica en unién con
la periostioplastia alveolar de Millard. Se realiz6 un ensayo
clinico controlado no aleatorio en los hospitales Infantil de
Tacubaya y Fundacién Clinica Médica Sur, de 1992 al mo-
mento actual. El grupo incluyé6 105 pacientes; en 95 de ellos
se efectué tratamiento ortodéntico preoperatorio utilizando el
aparato de Latham, seguido de cierre alveolar completo y de
dos tercios del paladar duro. En el mismo procedimiento qui-
rurgico se realizé la adhesion labial o el cierre definitivo del
labio con técnica de Millard, incluyendo la plastia de la pun-
ta nasal. Un mes después de la cirugia, se utilizé un aparato
intraoral llamado placa reguladora de crecimiento, que brin-
da una ferulizacion activa o pasiva, con el fin de obtener un
mayor desarrollo 6seo. Esta placa se mantuvo hasta el sexto
mes posquirdrgico. La palatoplastia se llevé a cabo una vez
que la brecha entre los segmentos se redujo. El seguimiento
maximo 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, clinica, radiolégicamente y con estudios es-
peciales el grado de osificacién alveolar que evita alteraciones
en el crecimiento del tercio medio de la cara. Este método
brinda un piso nasal adecuado, reduce la incidencia de
fistulas anteriores, disminuye la tensién de la linea de sutura
y estabiliza la base de la béveda palatina, previniendo el co-
lapso maxilar.
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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.

INTRODUCCION

La fisura labiopalatina es una malformacién que du-
rante muchos anos ha exigido un gran esfuerzo del
cirujano plastico. En nuestro pais, la ruta critica para
su tratamiento ha llevado a establecer los momentos
propicios para el cierre del labio y el paladar o para
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utilizar procedimientos coadyuvantes; a pesar de ello,
ha sido necesario continuar trabajando arduamente
para conseguir resultados de excelencia.’?

Los trabajos mas representativos sobre la ortope-
dia preoperatoria llevan a reconocer nombres como
los de Mc Neil,® en 1950, Burston,*en 1958, Hagerty,?
en 1965, Georgiade y Latham,® en 1975, y Millard y
Latham,? en 1990, quienes establecieron las bases so-
bre el uso y tipo de aparatologia en pacientes con fisu-
ra. Asimismo, hablar de periostioplastia alveolar
implica recordar el nombre de Tord Skoog,”® 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-quirtrgicos, llevé a la
comunidad internacional a dudar de su eficiencia.
Otros trabajos sobre el mismo tema, como los de
Georgiade y Latham,® y Massei y Ubiglia,® definen las
ventajas de crear un arco de soporte a partir del hue-
so neoformado. En 1990, Ralph Millard,? después de
15 anos de manejo reporta sus resultados en el trata-
miento ortodéntico preoperatorio y su variante de pe-
riostioplastia que incorpora solamente colgajos locales
mucoperiésticos y un colgajo vestibular; este trabajo
fue analizado por Berkowitz,'*>!! como investigador
adjunto, quien encontré que a nivel de las cicatrices
alveolares habia pérdida del espacio del incisivo late-
ral, originando la presencia de mordida cruzada por
falta de un espacio dental. Con estos antecedentes se
pensé en la forma de solucionar dicha problematica,
procediendo a estudiar los reportes sobre distraccion
6sea facial de Molina y Ortiz Monasterio,'?>!® y McCar-
thy, y se decidi6 agregar al manejo estipulado por el
doctor Millard,? una férula dindmica intraoral postope-
ratoria o aparato regulador de crecimiento,'>!” para
evitar las complicaciones descritas por Berkowitz,!! en
su trabajo original, al proporcionar estimulacién oste-
oblastica dentro del tinel, con lo que se logra anadir
mayor resistencia a la arcada para que soporte las
fuerzas de tension-traccion ejercidas al cerrar el labio,
evitando el colapso inicial y, por ende, las deformida-
des secundarias que aparecen con el crecimiento.!%2°

METODOLOGIA

Se realiz6 un ensayo clinico controlado no aleatoriza-
do que inici6 a finales de 1992 en el Hospital Infantil
de Tacubaya (SMDDF),?'y desde 1994 al momento
actual, en la Fundacién Clinica Médica Sur en la ciu-
dad de México.

El trabajo incluyé a 105 pacientes en los primeros
dos anos de vida, con fisuras unilaterales clasificados
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dentro del grupo socioeconémico I del doctor Ortiz
Monasterio.?? Una investigacién preliminar con 20
pacientes consideré a diez para el grupo en estudio e
incluy6 un grupo control de 10, manejados con colga-
jo vomeriano (Converse)?® y ortodoncia tradicional.
En ambos grupos se consideraron las mismas varia-
bles prequirargicas (amplitud de la fisura, disposicién
anteroposterior de los segmentos y ubicacién de la
premaxila). En esta fase se obtuvieron resultados
muy satisfactorios para el grupo en estudio, por lo
que se abandonoé la técnica empleada inicialmente
para el grupo control, por considerar poco ético el
continuar aplicando un procedimiento quirtrgico que
no brindara resultados 6ptimos.

En 95 pacientes que tenian fisura completa se uti-
liz6 placa de Latham,?*% por un periodo preoperatorio
de tres a cinco semanas. En todos se coloc6 ademas, la
placa reguladora de crecimiento en forma posope-
ratoria.

Técnica quirtrgica: La cirugia alveolar se realiz6 con
la técnica propuesta por el doctor Millard,?para el trata-
miento de fisuras unilaterales. Este procedimiento se
basa en colgajos mucoperiésticos del alveolo y vomer
para realizar el cierre del paladar primario en dos pla-
nos (nasal y oral), formando un tanel. Este procedi-
miento se acompané de adhesién labial,?® o de plastia
definitiva del labio y punta nasal.?” La palatoplastia se
efectud después de la colocacién de la placa y cuando dis-
minuy6 la brecha entre los segmentos.

Del primero al sexto mes después de la cirugia
alveolar se coloc6 una placa intraoral, denominada
“placa reguladora del crecimiento”,'*'” que brinda
una ferulizacién activa o pasiva, dependiendo del pro-
blema. En caso de activacion, 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 valoracién posoperatoria incluyé estudios foto-
grdficos realizados cada seis meses en todos los pa-
cientes; modelos dentales, con medicién de todas sus
dimensiones (transversal, anteroposterior, longitud
del arco) cada dos meses durante los primeros dos
anos, y después cada seis meses hasta los cuatro anos;
a continuacién, de acuerdo con las necesidades;? ra-
diografias alveolares mensuales durante el tiempo de
osificacion; cefalometrias en los picos de crecimiento
facial, habitualmente a los 3, 4, 5 y 6 anos y cada ano
de los 9 a los 12 anos, y resonancia magnética o tomo-
grafia tridimensional anual. Ademas se calificé la
presencia de cicatrices visibles, fistulas, formacién de
labio y punta nasal y la satisfaccion de la familia, para
establecer los resultados como buenos, regulares y
malos, de acuerdo con la clasificacién propuesta por
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Figura 1. Imdgenes de la placa reguladora de crecimiento en funcién
pasiva y con activacion para funcién como distractor alveolar.

Broder.?* El seguimiento fue de 106 meses, con un
promedio de 84 meses, tiempo suficiente para obser-
var el desarrollo alveolar durante la denticién decidua
e inicio de la permanente.

RESULTADOS

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

Los resultados se calificaron, para la fase prelimi-
nar, en buenos en nueve pacientes (90%) y malos en
uno (10%), que se complic6 por dehiscencia de la
periostioplastia. En el grupo control, el 70% se califi-
¢6 como buenos y el 30% como regulares a pobres, por
presencia de cicatrices hipertréficas en un paciente y
fistulas 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 hipertréficas 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 satisfaccién familiar
fue acorde con el porcentaje de buenos resultados.

En las radiografias oclusales y periapicales se en-
contré que la regeneracion 6sea se inicié con la for-
macion de callo en la tercera semana posquirargica y
su osificacion finalizé alrededor del quinto mes crean-
do la continuidad del arco maxilar.

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

Figura 2. Radiografia apical que muestra densidad dsea a nivel del tunel
mucoperiostico después de cuatro meses de la periostioplastia alveolar.

Figura 3. Tomografia tridimensional de paciente de cinco afios de edad,
posoperado de periostioplastia alveolar: muestra tejido 6seo
neoformado obtenido después del manejo quirdrgico y ortopédico.

aparatos de Latham, registré en promedio una dismi-
nucion de la amplitud transversa de la fisura, de 7.30
mm en la porcién posterior y 3.47 mm en la anterior;
en sentido anteroposterior, la media de correccion fue
de 7.39 mm. La activacién de la “placa reguladora de
crecimiento” fue necesaria en 21 pacientes (20%) y se
utiliz6 una fuerza de activaciéon de 75 g cada semana.

En el estudio longitudinal de los modelos dentarios
posoperatorios (Korkhaus) hecho en denticién decidua,
se encontré 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) mostré disminuciéon de 1 mm en ambas
arcadas con respecto a la norma clinica, dando una li-
gera estrechez sin colapso en ambas arcadas; el 13.3%
restante revel6 mordida cruzada unilateral (en el seg-
mento menor de la fisura).
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Figura 4. Nifio de tres meses de edad con fisura labiopalatina izquierda.
Manejo prequirtirgico con aparatologia.
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Figura 5. Posoperatorio a los seis afios; nétese la alineacion dental
decidua adecuada.

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

La relaciéon molar del segmento mayor de la fisura
fue buena con una clase I molar y canina. En el seg-
mento menor se encontré la correspondiente clase
molar y canina II derivada de la protraccién del seg-
mento menor durante la elongacién del mismo con el
aparato de Latham. La longitud del arco maxilar su-
perior fue de 66 mm.

El analisis cefalométrico (Figura 6) mostr6 un de-
sarrollo facial arménico. Setenta pacientes (66.6%)
tuvo una leve clase II esquelética con crecimiento ver-
tical; 26 casos (24.7%) clase I esquelética con una li-

Figura 6 b. Vista de perfil con guia cefalométrica que muestra creci-
miento arménico y proporcional para la edad.

gera tendencia (dentro de rangos normales) a creci-
miento vertical, y nueve (9.4%) presenté una leve cla-
se IIT 6sea.

No se observé complicaciones de fistulas, depre-
si6n nasal o colapso maxilar permanente, como se ad-
vierte en estudios tridimensionales.

COMENTARIO

Si bien es conocido que Skoog™® (1965, 1967) inici6 la
periostioplastia alveolar y establecié las bases para
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Figura 7 a. Nifia con fisura labiopalatina unilateral izquierda completa. Figura 7 b. Posoperatorio a los siete afios.
Preoperatorio a los cuatro meses de edad.

Figura 8 b. Posoperatorio a los nueve afios.

Figura 8 a. Nifio con fisura labiopalatina completa izquierda. Preoperatorio a
los tres meses antes de iniciar el manejo.

su manejo, el realizar colgajos mucoperidsticos exten- vestigadores, donde la generacién de hueso en un ta-
sos nos llevo a presenciar las alteraciones de creci- nel de mucoperiostio se logré sin tener el freno de
miento encontradas en algunos de sus pacientes. A crecimiento, nos incité a tener una experiencia propia

pesar de ello, los resultados reportados por otros in- con este método.26%15-20 Este estudio es el resultado
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del trabajo de varios autores, en el que combinamos
un procedimiento quirtargico que genera neoforma-
cién 6sea, con un manejo ortoddéntico que permite
controlar el crecimiento de dicho hueso. De esta for-
ma, basandonos en el viejo axioma de colocar lo que
es normal en posicién normal,®*3! aplicamos la tecno-
logia a nuestro alcance para el tratamiento de la fisu-
ra labiopalatina unilateral de manera 6ptima.

Al inicio seguimos el manejo global tal y como se
realizaba en la Universidad de Miami, incluyendo
sblo a pacientes que provenian de familias con desa-
rrollo cultural adecuado para el manejo ortodéntico
preoperatorio. Continuamos con el manejo quirdrgico
tipo Millard,? que retoma la idea de Skoog,”® agregan-
do la alineacion preoperatoria de los dos segmentos y
el cierre completo en dos capas al incorporar un col-
gajo vestibular para formar un ttinel mucoperioéstico
con adecuada perfusién de oxigeno.?? Basados en los
reportes iniciales del doctor Berkowitz,'*!! sobre la
pérdida del espacio dental y presencia de mordida
cruzada, pensamos y cristalizamos la idea de cémo
recuperar dicho tejido.

Diseniamos una placa intraoral (1993) para feru-
lizar nuestro arco, después de la cirugia alveolar,>"
lo cual permiti6 una pseudo-integridad palatina y una
posicion armoénica de la lengua, y ello dio el equilibrio
deseado para el crecimiento normal de la béveda
palatina, ademas de tener interaccion dinamica al ac-
tivarse, expandiendo el tinel mucoperiéstico para fa-
vorecer la regeneracion ésea.

Por comprobacién de imagenologia sabemos que a
partir de la tercera semana existe densidad ésea en el
tunel y hasta el quinto o sexto mes las caracteristicas
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 6seo en el tinel por estimulacién osteo-
blastica, evitando el colapso inicial y, por lo tanto,
las deformidades secundarias mediante la manipula-
cién en la estructura tridimensional del segmento
nefomado.

CONCLUSIONES

Este estudio combina un procedimiento quirdrgico
que proporciona un tinel mucoperiéstico completo
con adecuada perfusion tisular, favoreciendo la rege-
neracion 6sea 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 expansion
del ttinel mucoperiéstico se logra con dicho manejo y,
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de acuerdo con nuestro estudio, se puede obtener te-
jido 6seo 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 armoénico sin complicaciones de
importancia, utilizando un tratamiento ortodéntico
relativamente sencillo. El grado de osificacién alveolar
demostré que las alteraciones en el crecimiento del
tercio medio de la cara pueden eliminarse durante la
infancia.
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