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SUMMARY

This work presents our long term results of alveolar osteogenesis af-
ter pre and post-surgical orthodontics combined with Millard’s al-
veolar periostoplasty. It is a retrospective and comparative study
presenting an evolution developed from 1992 to this day. Long
term follow-up could be performed in 70% of the patients. We con-
cluded with the alveolar osteogenesis and the multidisciplinary
treatment, cleft patients with cleft lip and palate have good long
term results. The periostoplasty and perioperative orthodontics
combined with the palatal growth plate, is an alternative for pa-
tients with cleft lip and palate. Our results are similar to those re-
ported by other authors.
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RESUMEN

Se presenta el seguimiento a largo plazo de pacientes con fi-
suras labiopalatinas tratados inicialmente con ortopedia
maxilar pre y posoperatoria más periostioplastia alveolar de
Millard. Es un estudio descriptivo, retrospectivo y comparati-
vo de los resultados iniciales (1992) a la fecha, presentando el
proceso evolutivo desarrollado en estos años. El seguimiento
a largo plazo se pudo completar en 70% de los pacientes.
Concluimos que en la periostioplastia alveolar y con el mane-
jo protocolizado multidisciplinario, los pacientes con labio y
paladar hendidos tienen buenos resultados a largo plazo. La
periostioplastia combinada con la ortodoncia pre y posopera-
toria más la colocación de placa o botón regulador de creci-
miento es una alternativa para los pacientes con fisuras labio-
palatinas. Los resultados obtenidos son semejantes a los de
otros autores.

Palabras clave: Labio hendido, periostioplastia alveolar, creci-
miento, seguimiento a largo plazo.

INTRODUCCIÓN

Las nuevas técnicas de ortopedia maxilar perioperatoria
aplicadas a pacientes con labio hendido, han ayudado
considerablemente a mejorar los resultados, así como
guiar el crecimiento de los segmentos en las proporcio-
nes estéticas más aceptables.1,2

Aunque siguen existiendo discrepancias en diferentes
enfoques terapéuticos para resolver la particular proble-
mática de los pacientes con labio hendido, todos preten-
den obtener los mejores resultados, aplicando principios
generales aceptados por la comunidad internacional.

Dentro de los antecedentes más importantes, desta-
can los trabajos de Millard y Latham,2 Mc Neil,3

Burston,4 Hagerty,5 y Georgiade y Latham,6 quienes
establecieron las bases sobre el uso de aparatología en
pacientes con fisuras labiopalatinas, antes y después
del cierre quirúrgico.

Hablar de periostioplastia alveolar implica recor-
dar el nombre de Skoog,7,8 quien desde 1955 introdujo
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el procedimiento basado en hallazgos reportados en la
literatura mundial. Otros trabajos sobre el mismo
tema, como los de Massei y Ubiglia,9 definieron las
ventajas de crear un arco de soporte a partir del hue-
so neoformado, y en 1990, Millard y Latham,2 con
esta rutina reportan buenos resultados en el trata-
miento ortodóntico preoperatorio y la variante de
periostioplastia que incorpora solamente colgajos lo-
cales mucoperiósticos y un colgajo vestibular. La-
mentablemente, como suele ocurrir al desarrollar una
técnica innovadora, la falta de consistencia en los re-
sultados y problemas técnico-quirúrgicos, llevó a la
comunidad internacional a dudar de su eficacia, ya
que el trabajo referido fue analizado por Berkowitz,10

ortodoncista del mismo equipo de Millard, quien como
investigador adjunto encontró que a nivel de las cica-
trices alveolares había pérdida del espacio del incisi-
vo lateral (colapso segmentario), originando la pre-
sencia de mordida cruzada por falta de un espacio
dental. Este reporte contradictorio fue analizado,11 y
de esas discusiones surgieron adaptaciones y contro-
les de crecimiento más estrictos, como los reportados
por Hellquist,12-14 y más adelante, por Latham,15 quie-
nes aclararon los puntos discutidos y propusieron re-
forzar los cuidados pre y posoperatorios a base de
control ortopédico por el equipo de ortodoncia. En
esta forma definieron el camino a seguir, terminando
de una vez por todas con las divergencias planteadas
por Berkowitz.10

La primera experiencia reportada,16 fue de una in-
vestigación preliminar con 20 pacientes (10 en el
grupo de estudio y 10 en grupo control), manejados
con ortodoncia tradicional y colgajo vomeriano.17 En
esa fase, se obtuvieron resultados muy satisfactorios
para el grupo de estudio, con mejores resultados que
el grupo control, por lo que se abandonó la técnica
empleada inicialmente para el grupo control y desde
entonces adoptamos la periostioplastia como ruti-
na.16,18-20

El proceso evolutivo continuó con las ideas de Mo-
lina y Ortiz Monasterio,21,22 y de McCarthy,23 por lo
que en el tiempo decidimos agregar a la rutina tera-
péutica una férula dinámica intraoral posoperatoria o
aparato regulador de crecimiento,16,24 que lograra pro-
porcionar estimulación osteoblástica dentro del tú-
nel, que ahora sabemos, funciona adecuadamente,
con lo que se logró añadir una mayor resistencia a la
arcada para soportar las fuerzas de tensión-tracción
ejercidas por la queiloplastia. Con la aplicación de
este aparato hemos evitado el colapso inicial, y por
ende las deformidades secundarias que aparecen con
el crecimiento. La placa reguladora de crecimiento se
debe colocar del primero al sexto mes después de la
cirugía, la que proporciona una ferulización activa o
pasiva según lo requiriera cada caso en particular.
Los resultados se reportaron como satisfactorios en
un 89.5%.16

En este trabajo presentamos la experiencia de 10
años en pacientes tratados inicialmente con periostio-
plastia y manipulación de la osteogénesis alveolar
mediante ortopedia maxilar perioperatoria. Mostra-
mos una revaloración y consolidación de estas ideas
basadas en un mayor seguimiento y control de los pa-
cientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revaloró a 73 de los 105 pacientes originales que
han tenido un control y seguimiento estrechos. La
técnica quirúrgica utilizada en todos los casos ha
sido la misma16 (Figura 1). En esta secuencia, se for-
ma un túnel mucoperióstico bien vascularizado, ais-
lando completamente el piso nasal y la cavidad oral,
acompañado de adhesión labial o queiloplastia tipo
Millard, con plastia simultánea de la punta na-
sal.1,16,24,25

La revisión clínica evaluó el resultado de las cica-
trices, fístulas, labio y punta nasal y éstos se clasifi-

Figuras 1 A y B. Técnica de periostioplastia
alveolar. Nótese la formación de un túnel
mucoperióstico con la transposición de los
colgajos alveolares y la incorporación del col-
gajo vestibular que ayuda al cierre.A B
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caron en buenos, regulares y malos resultados, según
Broker.26 La valoración posoperatoria incluyó tam-
bién estudios seriados fotográficos, modelos dentales,
radiografías alveolares, cefalometrías y resonancia
magnética o tomografía tridimensional. El seguimien-
to fue de 106 meses con un promedio de 84 meses, ob-
servando el desarrollo alveolar durante la dentición
decidua e inicio de la permanente. Todos los pacientes
utilizaron el botón regulador de crecimiento con las
modificaciones actuales.

RESULTADOS

Los resultados generales del grupo de estudio califica-
ron como buenos el 90% y regulares a pobres el 10%,
comparado con el grupo control, calificado con 70%
como buenos y 30% regulares a pobres. No se presen-
taron complicaciones de fístulas, depresión nasal o
colapso maxilar permanente, según lo analizado en
los estudios tridimensionales.

Se observó osificación completa del túnel mucope-
rióstico durante el quinto y sexto mes del posoperatorio
(Figura 1) y un crecimiento mayor en el grupo de estu-
dio que el grupo control original.

En las radiografías oclusales y periapicales se en-
contró la regeneración ósea y formación del callo en
la tercera semana después de la cirugía, osificando al
quinto mes y proporcionando un arco maxilar estable
(Figuras 2 y 3). El análisis de las radiografías
oclusales y periapicales revela una adecuada cantidad
ósea suficiente para la erupción de los órganos denta-
rios (canino e incisivo lateral en el lado fisurado).

La placa reguladora de crecimiento (Figuras 4 y 5),
tuvo que ser activada en el 20% de los pacientes con
una fuerza semanal de 75 g. Esta placa reguladora se
comportó eficientemente en función pasiva, evitando
la activación en todos los casos hasta la fecha; por
ello, el diseño inicial se modificó omitiendo el tornillo
central, manteniendo las bases óseas en adecuada co-
rrelación transversal maxilomandibular. En el análi-
sis dental se observó mordida cruzada del segmento
menor en el 16.43% (12 pacientes) y libre de colapso
en el 83.56% (61 pacientes), manteniendo las mismas
relaciones dentales anteroposteriores. Cinco pacientes
acudieron a consulta por desacoplamiento de la pla-
ca, con lo que se pudo observar una retrusión inci-
piente; este hecho demuestra el beneficio del estímulo
directo sobre el paladar. En estos pacientes se proce-
dió a recolocar la placa para continuar con el segui-
miento y recuperar la relación adecuada.

Los análisis cefalométricos mostraron crecimiento
facial armónico (Figuras 6 y 7) en 46 pacientes (63%)
con clase II esquelética, en 22 (30.13%) con clase I, y

Figura 2. Radiografía apical que muestra densidad ósea a nivel del túnel
mucoperióstico después de 4 meses de la periostioplastia alveolar.

Figura 3. Túnel mucoperióstico expuesto, donde se observa la generación ósea
posterior a la periostioplastia alveolar tipo Millard. (Cortesía del Dr. A Wolfe).

en 5 (6.84%) con clase III ósea. El 86.6% de los pa-
cientes no presentó colapso maxilar, y el 13.3% res-
tante, mordida cruzada unilateral en el segmento me-
nor. El segmento mayor presentó una relación molar
y canina clase I y el segmento menor tuvo una rela-
ción clase II. Al tiempo de evaluación, el análisis
cefalométrico mostró un crecimiento facial armónico.
Sesenta y seis por ciento de los pacientes tuvieron
una clase II esquelética con crecimiento vertical,
24.7% clase I, y 9.4% clase III ósea.

Los estudios tridimensionales continúan mostran-
do un crecimiento facial armónico, sin hipoplasia
ósea. En uno de los casos se realizó un procedimiento
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vestibular en el fondo del saco, con lo cual se pudo
observar en forma transoperatoria la generación ósea
en cantidad y calidad suficiente, como lo mencionó
Wolfe27 (Figura 3).

DISCUSIÓN

Si bien es sabido que los beneficios de la periostioplastia
han sido tema de controversia,8-12 no obstante, con los
trabajos realizados por nuestro grupo,16,18-20 y otros au-
tores,14,15,23,24,27 que muestran resultados semejantes, las
discrepancias de criterio ya se aclararon. Gracias a la
utilización de placas y aparatología de ortopedia maxi-
lar y un buen control y seguimiento, ahora se eliminan
dichas objeciones. La combinación de ambos procedi-
mientos (periostioplastia que favorece la osteogénesis y
un adecuado control ortopédico), es contundente al re-
solver de manera sustancial la retrusión y el colapso
maxilar después de la reparación de la fisura, disminu-
yendo la severidad del defecto, y por ende el tiempo de
tratamiento ortodóntico convencional activo.

Los resultados de reportes anteriores,16-19 si bien
eran suficientemente óptimos para continuar nuestra
filosofía de tratamiento, sin lugar a dudas tendrían
que pasar la prueba del tiempo, hecho que reforzaría
el valor del manejo de los pacientes con LPH candida-
tos a periostioplastia y colocación de la placa regula-
dora de crecimiento. Este trabajo lo resalta.

Durante el seguimiento de los pacientes pudimos ob-
servar crecimientos faciales armónicos, optimización de
la clase ósea I y II para la mayoría del grupo, además de
la facilitación del manejo ortodóntico al contar con un
arco maxilar estructuralmente estable y sólido.

La placa intraoral utilizada durante las etapas ini-
ciales (1993), fue modificada debido a que aun en etapa
de osteogénesis, la activación fue utilizada sólo en el
20% de los casos, la función pasiva de la misma como la
usamos en la actualidad, ha resultado una excelente
protección de la zona de la periostioplastia, permitiendo
la guía ósea necesaria para la neoformación alveolar.

El crecimiento permanente y estable que observa-
mos en estos pacientes es provocado por la presencia
de la placa, de acuerdo al planteamiento del trabajo
inicial.16 Así, la placa reguladora de crecimiento debe-
rá permanecer en su sitio y bajo una estricta supervi-
sión ortodóntica hasta el fin del crecimiento facial, ya
que el retiro prematuro o accidental de ésta, condicio-
nará la expresión de la hipoplasia maxilar inherente
a esta patología.

CONCLUSIONES

El método que se presenta es sencillo, reproducible,
confiable y económico. Requiere mínima participación
de los padres para el cuidado del paciente, por lo que
puede ser considerado dentro del armamentario para

Figuras 4 A y B. Alineación de la dentición
decidua y permanente después de la coloca-
ción de la placa o botón regulador de creci-
miento.

BA

Figuras 5 A y B. Imágenes de la placa
reguladora de crecimiento en función pasiva
y con activación para funcionar como
distractor alveolar. Derecha, botón de regu-
lación de crecimiento modificado sin tornillo
de activación.BA
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Figuras 6 A, B y C. Evolución de paciente desde los 3 meses, 8 y 11 años de edad, que muestran el crecimiento armónico facial.

A B C

Figuras 7 A y B. Paciente del sexo mascu-
lino con fisura labiopalatina completa izquier-
da. A) Preoperatorio de 3 meses antes de
iniciar manejo. B) Posoperatorio a los 11
años de edad.A B

el manejo integral del labio y paladar hendidos, cuan-
do se busca restablecer en forma temprana la anato-
mía funcional de los segmentos faciales figurados. El
beneficio de la generación ósea es notable y busca de
manera temprana solucionar la ausencia de soporte
alveolar, lográndolo con la generación de hueso en un
túnel de mucoperiostio.

Aunque el control ortopédico y ortodóntico deben
ser estrechos hasta la terminación de la etapa de cre-
cimiento, el hueso neoformado se ha podido manipu-
lar satisfactoriamente mediante aparatología ortodón-
tica, obteniendo la protección de la zona alveolar, con
los beneficios derivados del crecimiento óseo centrífu-
go y centrípeto de la zona. Los resultados a largo pla-
zo se mantienen sin variaciones importantes, facili-
tando o reduciendo los tiempos de manejo correctivos
para este tipo de pacientes. El crecimiento facial es
armónico y normal.
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