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RESUMEN

Esta investigacién fue realizada para indagar y conocer mds sobre los avances en cirugla respecto a la distraccion
osteogénica en pacientes con hendiduras palatinas, ya que esta malformacion produce alteraciones fisicas, funcionales y
psicolégicas especialmente en pacientes que no han recibido tratamiento oportuno de tal manera que se pueda corregir y
minimizar su anomalia.

La distraccién osteogénica es una alternativa de tratamiento ya que por medio del ensanchamiento, alargamiento y union de
los procesos palatinos se obtiene reposicionamiento de tejido éseo y blando devolviendo gran parte de la funcionalidad oral
y estética del paciente

Mediante la revisién bibliogréfica sobre la distraccién osteogénica en pacientes con hendiduras palatinas se quiere mostrar
una nueva alternativa a pacientes que presentan dicha malformacion. Esta alternativa consiste en crear hueso por medio
de una osteotomia, que se realiza a través de un trasporte 6seo proveniente de un segmento 6seo saludable de hueso

adyacente, devolviendo funcionalidad y estética.

INTRODUCION
Los pacientes con hendidura palatina
presentan anomalias en el arco maxilar por
falta de fusion 6sea. Debido a que en la
actualidad se desconoce y no se maneja la
distraccion osteogénica como tratamiento
para pacientes con hendiduras palatinas. Se
investigd sobre esta técnica que ofrece
grandes posibilidades de mejoramiento para
estos pacientes.
Esta revision bibliografica da a conocer la
eficacia de la distraccion osteogénica para el
mejoramiento de la union o6sea del arco
maxilar con lo cual se logra mejor funcion y
estética.
Se realiz6 esta investigacion con el fin de
mostrar que existen otros tipos de
tratamientos para el manejo de pacientes con
hendiduras palatinas.
El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal
comprende una serie dinamica de hechos
que comienzan dentro del segundo mes de
vida intrauterina. Basicamente la cara se
deriva de siete esbozos: los dos procesos

mandibulares, los dos procesos maxilares,
los dos procesos nasales laterales y el
proceso nasal medio.

La formacion del paladar primario se
presenta durante la quinta y sexta semana de
vida intrauterina, también se desarrolla el
labio superior y la porcion anterior del
proceso alveolar del maxilar superior. Su
formacion se inicia con la elevacion de los
bordes de las fositas olfatorias a lo largo de
la mitad inferior.

Mientras éste se forma, el arco mandibular
sufre cambios de desarrollo que dan lugar a
la aparicion de un surco medio y dos
pequefas fositas a cada lado las cuales
desaparecen por la union del epitelio que
cubre las paredes. Durante el desarrollo
temprano la mandibula es pequefia en
comparacion con las partes superiores de la
cara y después de su crecimiento en anchura
y longitud se acelera en algunas etapas del
desarrollo palatino.
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La formacion del paladar secundario ocurre a
la séptima semana de gestacion. Los
procesos palatinos laterales o0 crestas
palatinas, se extienden en direccion caudal
medial y estan separados en linea media por
la lengua, que se halla elevada. A la octava
semana éstos procesos palatinos comienzan
a migrar desde una posicion vertical y lateral
respecto de la lengua hacia una posicion
horizontal arriba de la misma.

A medida que los procesos se desplazan
horizontalmente desde adelante hacia atras,
la lengua cae hacia el interior del arco
mandibular.

A la novena semana los procesos palatinos
horizontalizados entran en contacto sobre la
linea media y comienzan a fusionarse en
sentido anteroposterior, desde la papila
incisiva hacia atras, para separar la cavidad
bucal de la nasal. Esta porcion de la boveda
palatina que incluira el paladar blando y duro
se denomina paladar secundario.

Después del nacimiento el complejo maxilar
comprende el hueso maxilar superior y los
huesos que hallan en contacto con su
superficie que crece aparentemente en
direccion inferior y anterior alejandose de la
base del craneo. EIl analisis de la actividad
revela que el crecimiento o6seo real se
produce en direccién superior y posterior
hacia la base del craneo.

La mandibula tiene la primera manifestacion
de osificacion en el segundo mes de vida
intrauterina en la zona del futuro agujero
mentonero. Después del nacimiento las
estructuras bilaterales se fusionan en la
zona del menton formando un hueso
unificado. Durante la infancia hay aposicion
O0sea rapida y remodelado que da como
resultado la mandibula adulta.

La falta de unién en cualquiera de los lugares
de contacto entre los procesos ya
mencionados es la causa de hendiduras o
fisuras en el recién nacido.

La frecuencia de hendiduras labiales vy
palatinas es aproximadamente de una por
cada ochocientos nacidos vivos, muchos
fetos que no sobreviven también las
presentan.

Las malformaciones congénitas son defectos
estructurales presentes en el nacimiento y se
pueden considerar como externas o internas,
simples o multiples, mayores o menores,
macroscopicas o microscépicas, hereditarias
0 no hereditarias.

Clasificacion de las Fisuras: La clasificacion
de las deformidades contiene variada
morfologia por implicar cuatro estructuras
diferentes: el labio, proceso alveolar, paladar
duro y blando. (COIFFMEN FELIPE.1989)
Davis y Richie en 1922 basan su clasificacion
en hechos anatémicos la que comprende tres
grupos fundamentales: todas las fisuras
labioalveolopalatinas, todas las fisuras del
paladar duro y paladar blando, fisuras
izquierdas y derechas sin distincion. El
problema de ésta clasificacion es la poca
precision.

La clasificacion de Kernahan y Starie las
dividen en siete grupos que son: fisuras
labiales: es una fisura unilateral incompleta
del paladar primario. Fisuras labioalveolares:
son unas fisuras completas del paladar
primario que finalizan en el agujero incisivo.
Fisuras labiales y alveolares totales: son
fisuras bilaterales completas del paladar
primario. Fisuras de paladar duro y blando:
Estas son fisuras incompletas del paladar
secundario. Fisuras labioalveolo-palatoquisis:
son fisuras completas del paladar primario y
secundario.  Fisuras labioalveolopalatinas
bilaterales: son fisuras bilaterales completas
del paladar primario y secundario. Fisuras
labiales y fisuras del paladar blando
asociadas: éstas son fisuras incompletas del
paladar primario y secundario.

Clasificacion de fisuras del labio, proceso
alveolar y paladar basadas en principios
embrioldgicos.

Grupo uno: Fisuras del paladar anterior:
labio derecho, labio izquierdo o ambos.
Proceso alveolar derecho, izquierdo o
ambos.

Grupo dos: Fisuras del paladar anterior y
posterior: labio derecho, labio izquierdo o
ambos. Proceso alveolar derecho, izquierdo
o ambos. Paladar duro derecho, o ambos.
Paladar blando mediano.

Grupo 3. Fisuras del paladar posterior:
paladar duro derecho, y paladar blando
izquierdo. Paladar blando medial.
Clasificacion de las fisuras faciales raras
basadas en hallazgos topograficos: fisuras
mediales de labio superior con hipoplasia del
premaxilar o sin ellas, fisuras oblicuas
oroorbitarias, fisuras transversales
oroauriculares.

Los primeros intentos quirurgicos para cerrar
paladares hendidos fallaron por mala
evolucion de la irrigacion sanguinea para la
nutricion de los tejidos, y de la relajacion de



los colgajos necesarios para la cicatrizacion.
En 1826, Vieffenbach en Alemania y afnos
mas tarde Warren, en los Estados Unidos,
descubrieron y utilizaron un colgajo con doble
pelicula nutrido por las arterias palatinas
anterior y posterior de cada lado.

En 1861, Langenbeck utiliz6 también el
periostio en el colgajo para obtener mejor
irrigacion.

En 1862, Passavant describié varias
operaciones para tratar el acortamiento
del velo y llamé la atencién del abultamiento
hacia delante que producia una parte de la
pared posterior de la faringe durante la
fonacion y deglucion.

En 1922, Veau hizo una gran contribucion al
reconocer el efecto contraproducente de la
cicatriz contractii que cubre la superficie
nasal no tapizada del colgajo, tomé colgajos
de mucosa nasal adyacente y del vémer para
cubrir la superficie no tapizada, superior de
los colgajos palatinos, reduciendo de esta
manera el acortamiento durante la
cicatrizacion. Se observé que con esta
técnica las reconstrucciones quedaban
demasiado cortas, para permitir el cierre tipo
esfintérico de la pared faringea posterior.

En 1925, Dorrance describi6 la técnica del
“rechazo”, con el objeto de alargar y relajar
el paladar blando. Lo describi6 como
procedimiento en dos tiempos mediante un
injerto fino del colgajo anterior para prevenir
la contractura durante la cicatrizacion.

Brown, pocos afos después obtuvo el
alargamiento del velo en una sola etapa sin
seccionar los vasos palatinos posteriores.

En 1928, Wardill, describio la técnica del
cierre mediante colgajos mucoperiosticos en
V o Y que producen alargamiento suficiente.
Para obtener un cierre velopalatino eficiente
realizd un estrechamiento quirurgico de las
paredes laterales de la faringe para producir
una prominencia y una accion hacia delante
de la cincha de Passavant.

En la actualidad algunos cirujanos utilizan la
operacion de Langebeck, pero la operacion
de Wardill cumple en realidad con casi todos
los requisitos bdasicos necesarios para el
tratamiento quirargico de este problema. En
pocos casos la necesidad de aumentar la
longitud del paladar se puede alcanzar por el
método del (rechazo) de Dorrance, y pocas
veces en el postoperatorio de paladar
hendido, aun con buena fusién, el
movimiento del paladar blando esta muy
reducido .

Moran, da un procedimiento que consiste en
unir un colgajo de la pared faringea posterior
al paladar blando acortado para tirar esos
tejidos hacia atras ayudando asi al cierre
nasofaringeo. Esto constituye un obturador
de tejidos vivos y es usado en pacientes que
no hayan mostrado mejoria después de una
adecuada reeducacion fonética
postoperatoria, el método de Brophy con
alambre y la aproximacion forzada, no son
utilizados por la excesiva mutilacion del arco
palatino e injurias de los brotes dentarios
permanentes.

Después del nacimiento la alimentacion trae
a veces algunas dificultades, es necesario
utilizar el goteo con una jeringa nutritiva, el
nifo se habitia rapidamente a la amplia
comunicacion de la cavidad nasal con la
bucal.

También se pueden utilizar chupetes de
goma, latex blando con wun orificio
relativamente grande en el pezon, el
alimento solido se administra poco mas tarde
que en los nifios normales. (VEAU, 1922).
El nifio con paladar hendido nunca sufre de
desnutricion.  El aumento de peso y
desarrollo son normales.

Cuando no se ha logrado o no han podido
lograrse cierres del paladar blando por los
métodos presentados, se ha demostrado
que los procedimientos quirurgicos
secundarios dentro de los cuales esta la
operacion a colgajo faringeo mejora la
funcion Velofaringea.

También se han utilizado otras técnicas
faringoplasticas y se insertaron materiales
para adelantar la pared Faringea posterior en
el caso de Incompetencia Faringea.

La estructura palatina corta ha motivado a
algunos cirujanos a agregar un Colgajo
Faringeo de base superior al cierre primario
del paladar blando.

La correccion quirtrgica de la fisura labial y
del paladar fisurado son procedimientos
siempre electivos en donde el nifio se
encuentre en un estado o6ptimo de salud
antes de comenzar la operacion.

En la valoracion pediatrica general de la
queilorrafia el nifio debe encontrarse en muy
buen estado fisico para la cirugia de la fisura
labial. Esta comienza generalmente entre
las tres semanas y los tres meses de edad,
el nino debe alcanzar el peso original al
nacer o aproximado a los 4,5 Kg.

El primer problema de alimentacion se
supera con instrucciones cuidadosas,



empleando una tetina blanda con una
abertura agrandada o una jeringa con bulbo
para la alimentacion artificial. Los defectos
estructurales del labio y el paladar fisurado
impiden la presion bucal requerida para una
succion efectiva.

La anatomia quirtrgica de la fisura del labio
superior comprende la pérdida de la
movilidad del orbicular de los labios sin el
control de los mausculos las partes en
desarrollo del maxilar fisurado se desvian
para acentuar la fisura del reborde alveolar
cuando se observa en el momento del
nacimiento.

En todas las fisuras importantes la premaxila
y el prolabium se encuentran desviados;
alejandose de la fisura en los casos
unilaterales y proyectandose hacia adelante
en las fisuras bilaterales del labio y del
paladar. Asi, la premaxila que no esta
controlada por el labio se desvia para
acentuar la fisura en los casos unilaterales y
protege las fisuras completas del labio y del
paladar primario. (VEAU, 1922).

Dentro de los objetivos quirdrgicos y técnicas
de la Queilorrafia se tienen:

La seguridad de la cirugia del labio fisurado
ha sido notable ya que se emplean técnicas
de intubacion endotraqueal por via bucal.

La correccion quirtrgica del labio fisurado se
preocupa por lograr un labio simétrico y bien
contorneado con preservacion de todos los
reparos funcionales y minimo tejido cicatricial
en el resultado ya que las margenes de las
fisuras estan compuestas por tejido atréfico,
debe ser preparado para proveer capas
musculares adecuadas y wuna definicion
estructural en todo el espesor.

Se deben hacer esfuerzos para minimizar el
traumatismo y las fuentes de inflamacion en
el procedimiento dado que todas las
cicatrices se contraen, se debe disefnar la
preparacion de las margenes en varios
planos. Todo tejido de calidad se preservay
se utiliza en la operacion. En las fisuras
unilaterales el lado no afectado sirve como
guia de la longitud y la simetria en la
restauracion del labio.

En el pasado, se ha propuesto las
reparaciones labiales definitivas de las
fisuras amplias para evitar el trauma
quirargico del socavamiento extenso de
tejidos en el recién nacido para establecer
cierto control sobre la  musculatura del
orbicular de los labios que cubren a la
premaxila desviada y protruida, se ha

desarrollado una preparacién marginal
minima denominada “ adhesion labial’. Se
ha establecido un control muscular que
provee la accion de cerrar la fisura alveolar y
simplifica notablemente la reparacion
definitiva mas tarde cuando el nifio tiene
aproximadamente un afio de edad. (VEAU,
1922).

Cuando se sigue este programa mas
conservador en las fisuras mas anchas; hay
menos socavamiento de los tejidos blandos
en la region anterior del maxilar superior y asi
menos limitacion cicatricial en el desarrollo
de este hueso.

Dentro de la anatomia quirdrgica de la
palatorrafia el paladar duro forma la division
entre las cavidades bucal y nasal, mientras
que el blando funciona junto con la pared
faringea en una importante accion valvular
llamada mecanismo velofaringeo.

Los tejidos palatinos reciben suministro
sanguineo, por parte de las ramas palatina
mayor y menor y nasopalatino de la arteria
maxilar superior.

La inervacién a los musculos del paladar y la
faringe, para la accion motora emana del
plexo faringeo vagal, exceptuando el tensor,
que es inervado por la rama motora del
nervio trigémino, y el estilofaringeo que es
inervado por el nervio glosofaringeo.

Con la palatorrafia se busca la correccion del
defecto embrionario para restaurar la funcion
palatina: fonacién y deglucion normal vy
realizar esta restauracion con minima
perturbacién del crecimiento y desarrollo del
maxilar superior, la cirugia de fisura palatina
es siempre efectiva, y el nifio debe estar
libre de infeccion y en estado dptimo fisico
antes de realizarla.

Debido a que el tejido cicatricial se opone al
objetivo funcional de lograr un paladar blando
y flexible, y ademas se contrae deformando
las partes en desarrollo del maxilar superior.
Para la operacion se requieren tejidos sanos
y un minimo trauma quirdrgico. Los
progresos en la anestesia con la utilizacion
de las técnicas de intubacion naso
endotraqueales han aumentado ain mas la
seguridad de esta operacion.

La mayoria de la fisuras palatinas se corrigen
quirtrgicamente en los nifios de edades entre
18 meses y 3 afos.

Los cirujanos que estdn a favor de la
palatorrafia antes de que el nifio tenga
9 meses de edad enfatizan las ventajas del
desarrollo muscular en la posicion funcional



restaurada para la deglucién, comienzo de la
fonacion y la funcion de las trompas.
Seiialan las ventajas higiénicas de la division
buconasal, y los beneficios fisioldgicos de la
operacién a una edad temprana.

Los que abogan por la postergacion de la
cirugia hasta después de que el nifio tenga 6
anos de edad enfatizan la necesidad de
evitar la perturbacién quirargica en las
funciones del maxilar superior.

La operacion mas ampliamente aceptada
para las fisuras promedio de los nifios de
alrededor de los dos afos de edad provee un
mecanismo velofaringeo antes de que se
adquieran habitos refinados de fonacion. En
las fisuras mas anchas el paladar blando
puede cerrarse sin esfuerzo quirdrgico por
hacer lo propio con el defecto del paladar
duro. Esta zona se obtura con un aparato
plastico removible hasta que sea posible su
reparacion en una edad mayor.

En las técnicas de palatorrafia no se logra
una union ésea de la zona del paladar

duro. Los margenes de la fisura se preparan
y movilizan los tejidos para la aproximacion
en la linea media. La preservacion de la
longitud y la funcién del paladar blando es
de fundamental importancia.

El cierre de las fisuras completas puede
dividirse en dos estadios, separados
aproximadamente tres meses, en un
esfuerzo por impedir la contraccion de la
cicatriz que tiende a desplazar el paladar
blando hacia adelante para ubicar el paladar
blando mas hacia atras se han implementado
una serie de técnicas como la de Dorrance,
la de Wardill y otras.

Se ha obtenido un recubrimiento superior
para el paladar blando extendido, propuesto
por Veau, movilizando la mucosa nasal de
las islas de tejidos palatinos pediculadas
sobre la arteria palatina mayor y por injertos
cutaneos. El proposito es conservar la
flexibilidad para la accién del paladar blando.
La diseccion quirurgica para técnicas de
prolongacion con desplazamiento posterior y
el colgajo no es conveniente, por cuanto
produce la constriccion cicatricial del maxilar
superior.

Cuando las fisuras completas son anchas y
la zona del paladar duro no se cierra con un
colgajo vomer. Se indica una secuencia de
cierre modificado.

Se cierra el paladar blando para establecer la
valvula velofaringea y el paladar duro se

deja abierto o se cubre con un obturador
removible hasta que el nifio tenga 5 o 6 afios.
La fisura del paladar secundario sola a
menudo se denomina incompleta. Las
inserciones musculares aponeuréticas estan
en una posicién mas adelante y es probable
que el paladar restaurado por cirugia quede
corto.

La fisura completa involucra el reborde
alveolar (paladar primario) y también el
paladar duro y blando (paladar secundario).
Puede ser unilateral, bilateral, o tener
grados variables de extension en ambos
extremos.

Cuando el volumen esta en buena posicion o
esta adherido de un lado, a menudo se
utiliza en el cierre quirdrgico de la zona del
paladar duro.

En la variedad mas minima en la fisura
palatina submucosa u oculta, las cinchas
musculares del paladar blando no estan
unidas. No se observa fisura o hay
solamente una uvula bifida con apenas una
tela de mucosa que hace un puente sobre la
linea media del paladar blando.

El objetivo del tratamiento es reducir al
minimo la desfiguracion y sus secuelas
paraddéjicas, mejorar la funcion y disminuir el
trastorno foniatrico para lograr este objetivo
se hace un trabajo en grupo de cirujanos,
ortodoncistas, ortopedistas, protesistas,
psicélogos, pediatras y foniatras.

Muchos defectos congénitos del paladar se
asocian con varios grados de labio leporino,
y en el paladar fisurado completo el defecto
es continuo desde el labio hasta el paladar.
Hay grado de paladar hendido, que van
desde el acortamiento pequefio en la uvula,
el cual no trae trastornos funcionales; esta
también el tipo parcial del paladar que abarca
solo los tejidos blandos y el tejido extenso
incompleto que engloba la parte 6sea del
paladar hasta el reborde alveolar. La
hendidura alveolar bilateral aisla el
premaxilar, el cual se encuentra desplazado
hacia arriba y adelante por el crecimiento
encontrado del vomer. La fisura palatina
resulta de la falta de fusién normal de los
esbozos palatinos 6seos y blandos. El
paladar normalmente funciona como un
diafragma que separa la cavidad nasal de la
bucal y es movil. La cavidad nasal
normalmente actta como camara de
resonancia en armonia funcional con la
cavidad bucal. Cuando el paciente con
paladar fisurado tiene alterado el resonador



nasal y es incapaz de una oclusion
velopalatina eficiente para evitar el escape de
aire a través de la nariz, esto contribuye a la
caracteristica resonancia nasal cuando el
paciente habla. La fonacién correcta
depende en gran parte de este cierre, para
que haya cierre velopalatino es necesario un
paladar largo y movible ya que la contraccion
de los musculos laterales y posteriores de la
faringe empujan la pared nasal de la faringe
hacia delante actuando como un esfinter,
mientras que el paladar blando se mueve
hacia atras y arriba por los musculos
elevadores, para producir el encuentro de
ellos. (VEAU, 1922).

El paladar fisurado es una deficiencia
congénita o adquirida de la estructura
palatina que restringe la realizacion de la
masticacion, deglucion y fonacion.

La entrada de materiales extrafios en la
cavidad nasofaringea es nocivay reduce
las condiciones de salud de los tejidos
especialmente la membrana que recubre los
cornetes y la trompa de Eustaquio.

Otras desventajas adicionales son las
distorsiones dentales y faciales que
prevalecen con los grados de hendiduras que
se extienden a un lado de los labios.
(HARKINS, WILLIAM R, 1985).

La prétesis no detiene el desarrollo normal
del maxilar, se usa como un método inicial
para el tratamiento y en algunos grados de
fisuras es el tnico método.

La cirugia puede ser utilizada en algunos
casos después que se halla asegurado el
crecimiento del maxilar superior. La eleccion
del método es el punto critico en la
rehabilitacion de los pacientes con fisuras del
paladar, desde la infancia hasta la madurez.
Hoy en dia el equipo para las fisuras del
paladar incluye a uno o mas cirujanos, un
pediatra, un protesista, un ortodoncista, un
psicologo, un foniatra, frecuentemente un
otorrinolaring6logo asi como un asistente
social o un consejero vocacional.

La anatomia y la severidad del defecto
constituyen las bases para la clasificacion.

La Asociacion Americana para la
Rehabilitacion de la fisura del paladar ha
aprobado una clasificacion que se asemeja a
la empleada en taxonomia ecologica.

El grado de fisura se clasifica de acuerdo con
la deficiencia antero-posterior o a la
destruccion de las estructuras palatinas y
labiales puede ser incompleta o completa,
fisuras unilaterales o bilaterales afectan el

reborde alveolar y las estructuras labiales,
asi como también el paladar y son evidencia
elocuente de alteracion.

La protesis es mas satisfactoria que la cirugia
en la mayor parte de los casos de
anormalidad palatina adquiridas ya que el
tejido no es sano y el grado de fisura puede
ser agrandado progresivamente (HARKINS,
WILLIAM R, 1985).

La protesis bucal dentro de sus objetivos
pretende ayudar con las funciones del
lenguaje mediante la utilizacion de materiales
artificiales para establecer una separacion de
la cavidad bucal de la nasal lateralmente y en
sentido anteroposterior de la cavidad
faringea, establecer una oclusion dentaria
funcional.

La funcién mas importante suplementaria de
la prétesis es la actividad fonatoria. El
desarrollo de un lenguaje aceptable o la
mejoria del lenguaje necesitan una
separacion adecuada de las cavidades.

Las areas anatomicas y las funciones
sustituidas por la prétesis son esencialmente:
Paladar duro compuesto por reborde alveolar
hueso maxilar y huesos palatinos. Separa la
cavidad nasal de la bucal e impide el pasaje
de alimentos liquidos. Aire, saliva hacia la
nariz y secreciones mucosas hacia la boca a
su nivel. EIl paladar duro permite que la
lengua mantenga el alimento entre los
dientes durante la masticacion y mueve el
bolo alimenticio hacia atras en la deglucion.
(HARKINS, WILLIAM R, 1985).

El paladar blando se compone de cinco pares
de miusculos y proporciona la separacion
posterior de la cavidad bucal y nasal. La
seccion palatina de la protesis sustituye el
paladar blando deficiente, estableciendo la
integridad lateral y antero posterior, en
contacto constante con los musculos del
paladar durante el reposo y la actividad.

La actividad del paladar blando en el espacio
buconasofaringeo esta compuesto de los
movimientos coordinados de los musculos
faringeos y palatinos en el habla y deglucion.
Los musculos palatinos en la fisura no
pueden ayudar al cierre, y la seccién faringea
de la prétesis se entiende con esa zona para
mantener contacto estacionario aproximado
con los musculos faringeos y efectuar asi el
cierre.

La construccion y distorsion del maxilar
superior puede ser evitado con la utilizacion
de una protesis de expansion durante la
retroposicion del hueso inicial, si la brecha



del maxilar es amplia para proporcionar el
espacio suficiente para retener todo el
proceso incisivo como segmento central
anterior del arco maxilar. (HARKINS,
WILLIAM R, 1985).

El grado de expansion lateral podria estar
determinado por el volumen, malposicion y
separacion del hueso premaxilar.

La protesis de expansion ayuda a la
alimentacion del nifilo proveyendo una
superficie contra la cual pueda realizar Ia
succién con minimo esfuerzo.

Se realiza un colgajo mucoperiostico y se
confrontan los bordes de las superficies
laterales del hueso incisivo y del maxilar, se
une e inmoviliza con sutura de puntos
separados. La unién d6sea no se efectua
pero si se obtiene una buena union fibrosa de
los tejidos.

La finalidad es la de obtener en los nifios con
fisura del paladar bilateral una restauracion
funcional estética dental y palatina que
continuara a lo largo del desarrollo para
quedar como una restauracion (HARKINS,
WILLIAM R, 1985).

La prétesis bucal se puede utilizar tanto en la
parte preventiva como en la correctiva, la
preventiva se basa en la anticipacion de las
desventajas, dificultad y problemas
producidos por la deformidad. EI correctivo
estd centrado en la existencia de las
dificultades y sus problemas.

Algunos programas de rehabilitacion son:

El programa ideal correctivo preventivo
comienza con el nacimiento del paciente.
Comunicacion con los padres después del
nacimiento del nifio con paladar fisurado,
para ayudarlos a aceptar la deformidad de su
hijo y cuidados en la comprension,
cooperacion y sobrellevar un programa de
rehabilitacion para el nifio.  (HARKINS,
WILLIAM R, 1985).

Proveer de especial cuidado en la
alimentacion desde el nacimiento para
asegurar la salud del nifio y contribuir al
desarrollo de los musculos bucales,
mediante el uso de chupo, el orificio del
chupo debe ser regulado de tal modo que el
nifo obtenga leche con la succion. Se debe
hacer un examen fisico, inmunizacion del
paciente contra el mayor numero de
enfermedades como resfrios, dolor de oido e
infecciones respiratorias.

Realizar la cirugia facial de las hendidura
para obtener el cierre del labio, borde

alveolares y restaurar la apariencia facial
alterada.

Guia del lenguaje: Los padres son instruidos
sobre la forma de ayudar y estimular el
desarrollo normal y natural del lenguaje,
después de colocada la protesis. (HARKINS,
WILLIAM R, 1985).

Las condiciones post-operatorias que
permiten la construcciéon de un aparato
adecuado son las siguientes: grados de
fisura palatina que persisten después de
varios intentos quirdrgicos para curarlas,
estas cirugias dan a menudo resultado de
agrandamiento de la lesién, cicatrizacion del
tejido y distorsion del arco dental.

La cirugia correctora se realiza para eliminar
las adherencias sublabiales y liberar el
reborde alveolar y la zona sublabial. Las
adherencias sublabiales son eliminadas y se
coloca un aparato quirdrgico que se lleva
hasta que los tejidos cicatricen.

La reconstruccion quirtrgica de una fisura en
el paladar blando es necesaria para los
pacientes en quienes la cirugia palatina ha
dado como resultado: multiples
perforaciones en los paladares duro y blando
a lo largo de la linea de sutura y no se logra
separacion buconasal después de varias
cirugias y es posible que estas uniones no
sean funcionales, tales uniones sirven
solamente para impedir la retencion del

aparato.
Extensas perforaciones con tenues puentes
de tejido: Los numerosos intentos

quirargicos de cierre terminan con una
separacion no funcional y la poca o mucha
movilidad del puente de tejido amenaza la
retencion del aparato durante el desarrollo de
la funcion.

La separacion quirdrgica del paladar blando
puede ser necesaria también para las fisuras
submucosas y ocultas en las cuales el
mucoperiéstio se mantiene intacto pero el
tejido 6seo no esta completamente unido. La
fisura oculta puede ser diagnosticada por
transiluminaciones, palpacién y estudio del
habla, la cual por lo general es hipernasal.
El paladar blando se separa hasta la
deficiencia 0sea y se construye un aparato
para suplementar esta zona, en casos raros
el tejido del velo debe ser quirdrgicamente
desviado hacia atrds para una funcion
adecuada. (ARCHER W HARRY 1985).

La distraccion  osteogénica es un
procedimiento quirargico para la
reconstruccion de deformidades



esqueléticas, involucra  desplazamiento
gradual, controlado de fracturas creadas
quirrgicamente las cuales resultan por
expansion simultanea de tejido blando o
volumen 6seo.

La osteogenesis por distraccion moderna
comienza en 1960 y se desarrollo
primariamente desde el trabajo de Gavriel
llizarov cirujano ortopédico ruso quien
después de treinta afios describe las bases
biologicas para el manejo de deformidades
ortopédicas de los miembros y define
parametros para la aplicacion clinica y
mejord6 la  instrumentacion para el
procedimiento de osteogenesis por
distraccion e incluye ademas su uso en
cirugia maxilofacial. (MARTIN CHIN. 1995)
La distraccion alveolar involucra,
movilizacion, transporte, una fijacion de un
segmento saludable de hueso adyacente al
sitio deficiente, en la ubicacion original del
segmento es dejado una camara de
recuperacion la cual tiene una capacidad
natural de sanar por rellenado de hueso, en
vez de tejido fibroso. Este procedimiento es
realizado a través del desarrollo de aparatos
de distraccion interna, y en miniatura que ha
hecho posible el transporte de segmentos
alveolares. Se utiliza una cuchilla micro
sagital la cual crea una osteotomia
segmental para movilizar el deficiente borde
alveolar y el hueso subyacente sano.

La osteotomia consiste en dos componentes
verticales que son paralelos a las raices de
los dientes adyacentes, la longitud de la
osteotomia vertical, determina la altura del
fragmento de transporte y cantidad de hueso
remanente para estabilizar el aparato de
distraccién. (MARTIN CHIN. 1995).

El fragmento de transporte ha sido delineado
con la cuchilla sagital, una cuchilla
microsagital o micro -oscilante que completa
la osteotomia bicortical. Las cuchillas de
sierra remueven una minima cantidad de
hueso en el componente vertical de la
osteotomia factor importante en la
proteccion de las raices mientras se
maximiza el tamano del fragmento.

El componente horizontal de la osteotomia se
puede formar con una sierra o fresa.

El espacio adicional es frecuentemente
necesario para colocar correctamente un
osteotomo usado como un nivelador para
movilizar el fragmento de transporte, este es
posicionado  profundamente dentro  del
componente vertical de la osteotomia.

Una combinacion de rotacién y nivelacion del
osteotomo moviliza el fragmento intentando
movilizarlo por la aplicacién de fuerza con la
cual es liberada solamente el cértice lingual
que podria resultar en fragmentacion
(MARTIN CHIN. 1995).

Un agujero vertical es colocado a través del
fragmento de transporte para acomodar la
barra insertada del aparato distractor usando
una fresa de dos milimetros de diametro, el
fresado es realizado transmucosamente.

Los componentes del aparato distractor son
ensamblados in situ; las barras insertadas
son empujadas dentro del agujero vertical
hasta que se vuelven visibles en el
componente horizontal de la osteotomia. El
plato de transporte es introducido dentro de
la osteotomia y las barras insertadas a través
de él, el plato estabilizador es luego
comprometido con la estabilizacion de la
barra insertada.

Si el hueso sobre el lado estable es muy
denso, la colocacion de un plato estabilizador
podria no ser necesario; después de que los
componentes del aparato de distraccion son
colocados se vuelven autoretenedores
esencialmente.

Los componentes internos del aparato de
distraccion consisten en tres elementos.
Barra insertada: EI nivel del componente
horizontal de la osteotomia determina la
longitud de la barra insertada para entregar el
maximo potencial de transporte.

Plato de transporte: El segmento de
transporte 0seo se mueve gracias a €l y
resulta en una ampliacion gradual del
componente horizontal de la osteotomia. Los
componentes verticales de la osteotomia
guian el movimiento del segmento dseo
transportado.

Plato estabilizador : Sirve para mantener la
alineacion sobre la barra insertada durante la
activacion.

Los tejidos blandos circundantes al segmento
06seo son expandidos y este es elevado y
ampliado al igual que la cresta del borde
0seo, la base del segmento 0seo es
aumentada. (MARTIN CHIN.1995).

El aparato de distraccion alveolar ha sido
desarrollado para la reconstruccion de
deformidades del proceso alveolar usando el
proceso de osteogenesis por distraccion.
Basicamente el proceso de distraccion se
hace por un periodo de noventa dias que
incluye: de cero a siete dias periodo de
latencia y consiste en una adaptacion del



distractor en el organismo. A partir del
séptimo dia se comienza a activar el
distractor un milimetro diariamente hasta
alcanzar los milimetros requeridos maximo
17 milimetros.

Al terminar este periodo se realiza una
segunda cirugia cuyo objetivo es limar los
bordes de los dos segmentos que van a
hacer atracados para que se fijen
perfectamente, luego comienza un periodo
de estabilizacion que dura de sesenta a
noventa dias y finalmente se hara una
tercera cirugia para colocar los implantes.

En estudios realizados sobre
ensanchamiento mandibular por distraccion
intraoral de osteogénesis se concluye que
en aquellos pacientes con maloclusiones
clase | y Il se tiene diferencia mandibular
transversa con coronacion de los dientes
anteriores inferiores. Se ha desarrollado una
nueva técnica quirurgica por medio de la cual
se amplia la mandibula. EI método esta
basado en la osteo distraccion gradual
siguiendo la osteotomia sinfisca interdental
vertical. Los aparatos fueron activados siete
dias después de las osteotomias una vez
cada dia en una tasa de un milimetro por dia
y estabilizada por 30 a 60 dias después de la
distraccion y se siguié con una alineacion
ortoddntica sin extraccion de dientes. Los dos
fragmentos 0seos separados resultaron
unidos finalmente por hueso regenerado.
Little, Riedel y Arthur aseguraron que
después de 10 a 20 afos de realizado el
procedimiento hay una disminucién continua
en el largo del arco madibular y que la
correccion del arco continia después de que
cesa el crecimiento, por lo tanto recomiendan
una retencion de por vida en aquellos
pacientes sometidos a tratamiento.

Existe una ley bioldgica que gobierna la
estimulacion del crecimiento y regeneracion
tisular, esta ley explica: que al hacer traccion
gradual sobre tejidos vivientes se crean
presiones que estimulan y mantienen la
regeneracion del crecimiento activo. Por
medio de esta ley se puede controlar los
procesos de sanacion y formacion de hueso
y de tejido blando, permitiendo asi desarrollar
nuevos métodos para tratar dafios,
enfermedades y trastornos del sistema
locomotor.

La influencia de estabilidad de fijacion y
preservacion de tejidos blandos es
importante porque dependiendo del tejido
que se forma en la zona de distraccion se

obtendra éxito o fracaso. En algunos casos
se forma tejido conectivo pobremente
diferenciado que contiene islas de cartilago.
En otros pacientes se formé tejido oseo
separado por una capa fibrocartilaginosa con
formacion de un nuevo canal de médula 6sea
dentro de la hendidura de distraccion.
También se observé que hay dias durante la
distraccion en que hay mas actividad
osteogénica en el espacio entre los
fragmentos 6seos y los canales medulares,
este espacio fue llenado por tejido 6seo
regenerado llegando casi hasta fusionarse
con el disco cortical del fragmento proximal.
Las fibras de tejido conectivo, células vy
trabeculado éseo tienen una orientacion
longitudinal a lo largo del vector tension.

En los casos en los cuales se analizaron los
perros se encontré una formacion de disco
sustancial cortical cubierto con periostio que
circunda la zona regenerada.
Aproximadamente en la mitad de esta zona
se observa trabeculado oOseo que se
adelgaza en ambas direcciones proximal y
distal, mientras los espacios intratrabeculares
se llenan con concentraciones aumentadas
de células medulares hematopoyéticas y
grasa. Las condiciones del hueso regenerado
y del hueso viejo no difieren ni en densidad ni
espesor, incluso se pudo encontrar unién
bien definida entre el hueso original y el tejido
6seo recientemente formado.

La actividad osteogénica dentro de la zona
regenerada depende de la cantidad de dafo
a la médula 6sea, periostio y vasos nutricios
en el momento de la osteotomia, por lo tanto
en las operaciones se debe minimizar el
dafio a estas estructuras para aumentar la
duraciéon del tratamiento. Dependiendo del
grado de actividad osteogénica se aumenta o
disminuye la sintesis del colageno.

El objetivo general fue describir la aplicacion
de la distraccion osteogénica en pacientes
con hendiduras palatinas. Como objetivos
especificos se plantearon los siguientes:
Identificar las indicaciones y
contraindicaciones  de la  distraccion
osteogénica en pacientes con hendiduras
palatinas, establecer los medios de
diagnostico necesarios para la realizacion de
la distraccion osteogénica, describir los
procedimientos quirurgicos de la distraccion
osteogénica y establecer las complicaciones
presentes en la distracciéon osteogénica.



METODO.

Este estudio fue una revision bibliografica,
cuyo objeto de estudio fue distraccion
osteogénica en pacientes con hendiduras
palatinas. Las unidades tematicas a tratar
fueron: indicaciones y contraindicaciones,
medios de diagnostico necesarios para la
realizacion de la distraccion osteogénica,
procedimientos quirtrgicos y tipos de
complicaciones presentes en ésta. Las
fuentes de informacion para efectos de éste
estudio fueron: la biblioteca Colsubsidio, la
biblioteca Santafe, la biblioteca Luis Angel
Arango, la Dbiblioteca del Colegio
Odontoloégico Colombiano de estas se
revisaron 9 librosy 15 articulos.

RESULTADOS.

Indicaciones y contraindicaciones.

En técnicas tridimensionales que involucran
hueso y tejido blando en pacientes que
presentan hendiduras palatinas, pacientes
clase Il, deficiencias éseas tridimensionales
maxilofaciales: horizontal, vertical,
anteroposterior, en pacientes que han
sufrido trauma, crear sitios para colocacion
de implante dental, mejorar el borde externo
para ponticos, mejorar el medio periodontal
a los dientes, expandir el alvéolo para
movimiento dental ortoddntico y de esta
manera evitar la extraccion de premolares,
deficiencia en la altura del reborde,
deficiencia en la amplitud del reborde,
avulsion traumatica de dientes incisivos
mandibulares, micrognasia congénita,
hipoplasia mandibular, deformidades
congénitas tipo Sindrome de Nagers,
Sindrome de Treacher Collins, Sindrome de
Pierre  Robin, escoliosis craneofacial,
secuelas de anquilosis de ATM, microsomia
hemifacial el segundo sindrome mas comun
de cabeza y cuello. Involucra el esqueleto
craneofacial, también los tejidos blandos
circundantes, esqueleto  craneofacial:
mandibula, cigoma, orbita, tejidos blandos
circundantes: musculos  masticatorios,
oidos, sistema nervioso y tejidos
subcutaneos.

Dentro de las contraindicaciones se tiene:
pacientes con problemas sistémicos que
puedan interferir directamente con la
formacion y cicatrizacion, pacientes que
presenten alteraciones en su peso, talla,

pacientes con cancer, pacientes de Ila
tercera edad (mayores de 60 afios).

Siempre que se realiza un procedimiento
quirdrgico, se tiene que estar concientes que
las posibilidades de un fracaso son altas. En
la distraccion osteogénica, se tienen altos
indices hasta ahora de complicacién dsea, no
es 100% confiable, debido puede ser a lo
nuevo del procedimiento, o que hasta ahora
se estan viendo las primeras aplicaciones,
los primeros casos en los cuales se esta
llevando a cabo el proceso de distraccion. Es
un procedimiento nuevo por lo tanto presenta
complicaciones que puede ser temporales ,
porque a medida que se vayan desarrollando
mas técnicas, pueden ir desapareciendo.

El potencial de sanacion del sitio de la
reconstruccion quirurgica es complicada por:
deficiencia en la masa Osea primaria,
deficiencia simultanea en revestir el tejido
blando, compromiso periodontal de los
dientes adyacentes e inevitable
contaminacion por microflora.

Otras complicaciones de la distraccion
osteogénica es la cicatriz de alfiler del tracto
cuando se pincha la piel antes de la
colocacion del alfiler, la herida puede
evolucionar con el tiempo si es necesario es
realizada la revision de la cicatriz. O también
la infeccion del alfiler del tracto manejado
facilmente con cuidado de heridas locales,
mala unién 6sea, fractura del segmento de
transporte, fractura del segmento de anclaje,
consolidacion  prematura, vector de
transporte indeseable.

Para llevar a cabo un tratamiento todo
profesional, siempre ha realizado
anteriormente un buen diagndstico, para
poderlo realizar requiere el uso y el acceso a
diferentes opciones: En el proceso de
distraccion es indispensable tener estudios
radiograficos, los cuales se realizan con
radiografias de perfil, panoramicas vy
periapicales, estudios  tomograficos
tridimensionales logrados mediante un
sistema computarizado y un estudio de
modelos detallados, de tal manera que, al
realizar el procedimiento se esté totalmente
seguro que se requiere y que, los resultados
que se obtengan son de beneficio para el
paciente.

Para el procedimiento quirdrgico se utiliza
una cuchilla microsagital es usada para crear
una osteotomia segmental para movilizar el
deficiente borde alveolar y el hueso
subyacente sano. La osteotomia tiene dos



componentes verticales los cuales son
paralelos a las raices de los dientes
adyacentes. La longitud de la osteotomia
vertical determina la altura del fragmento de
transporte y cantidad de hueso remanente
para estabilizar el aparato de distraccion. Si
el segmento de transporte es muy pequeiio
podria fragmentarse durante el transporte o
reabsorberse. Movilizando los fragmentos
conteniendo solamente hueso debe ser
evitado ya que podria estar predispuesto a la
reabsorcion. Si muy poco hueso permanece
en el segmento estable, podria ocurrir una
fractura durante la movilizacién del fragmento
o después en el proceso de transporte.

El fragmento de trasporte ha sido delineado
con la cuchilla sagital. Una pequefa fresa
podria ser usada para delinear la osteotomia
pero no puede ser usada para extender el
corte hacia el cortice lingual profundo. Una
cuchilla microsagital o microoscilante es
mejor para completar la osteotomia bicortical.
Las cuchillas de sierra remueven una minima
cantidad de hueso en el componente vertical
de la osteotomia. Esto es importante en la
proteccion. EI componente horizontal de la
osteotomia puede ser formada con una sierra
o fresa. Ampliando el componente horizontal
con una fresa 703, resultaria un acceso
mejorado al cortice lingual para asegurar que
una completa osteotomia ha sido obtenida. El
espacio adicional es frecuentemente
necesario para colocar correctamente un
osteotomo usado como un nivelador para
movilizar el fragmento de transporte. Un
osteotomo es posicionado profundamente
dentro del componente horizontal de la
osteotomia. Una combinacion de rotacion y
nivelacion del osteotomo moviliza el
fragmento. Intentando movilizar el segmento
por la aplicacion de fuerza con la cual es
liberada solamente el cortice lingual podria
resultar en fragmentacion. Si el segmento
fracasa para movilizarse inicialmente, la
finalizacion de la osteotomia debe ser
verificada.

Un agujero vertical es colocado a través del
fragmento de transporte para acomodar la
barra insertada del aparato distractor.
Es usada una fresa de 2 mm de diametro. La
mucosa crestal no es reflejada. El fresado es
realizado transmucosamente. Un contra
angulo de baja velocidad de implantes es
mejor para esta operacion. Las longitudes de
las fresas de 15 a 20 mm son
frecuentemente necesarias. Las extensiones

de fresado pueden ser necesarias si el
acceso es limitado por los dientes
adyacentes.

Los componentes del aparato distractor son
ensamblados in situ. Las barras insertadas
son empujadas dentro del agujero vertical
hasta que se vuelvan visibles en el
componente horizontal de la osteotomia. El
plato de transporte es introducido dentro de
la osteotomia y las barras insertadas a través
de él. El plato estabilizador es luego
comprometido dentro de la terminacion de la
barra insertada. Si el hueso sobre el lado
estable de la osteotomia es muy denso, la
colocacion de un plato estabilizador podria
no ser necesario. El plato estabilizador puede
ser omitido si una adecuada estabilidad del
aparato ha sido obtenido por resistencia del
hueso unicamente. Generalmente esto es
solamente posible en la region anterior.
Después que todos los componentes del
aparato de distraccion son colocados, se
vuelven auto retenedores esencialmente.
Para prevenir movimiento del aparato
durante la activacion, las extensiones del
transporte y platos estabilizadores son
inclinados al contorno del hueso, por
ejemplo, los platos estan siendo inclinados
por presion desde un tapon de amalgama
serrada. Los Micro tornillos son colocados
luego y asegura a los platos.

Componentes internos de los aparatos de
distraccion alveolar, consiste de tres
elementos: Barra insertada, plato de
transporte y plato estabilizador. Las barras
insertadas son fabricadas en tres longitudes.
El nivel del componente horizontal de la
osteotomia determina la longitud de la barra
insertada para entregar el maximo potencial
de transporte. La terminacion apical de la
barra insertada tiene un diametro reducido el
cual descansa dentro de los huecos del plato
estabilizador. El plato estabilizador sirve para
mantener la alineacion sobre la barra
insertada y ademas la direccion de
transporte. El plato estabilizador también
resiste el movimiento apical de la barra
insertada durante la activacion.

Dando vuelta a la terminacién hexagonal de
la barra insertada en la traslacion vertical del
plato de transporte. El segmento de
transporte 6seo se mueve con el plato de
transporte adherido. Este movimiento resulta
en una ampliacion gradual del componente
horizontal de la  osteotomia. Los
componentes verticales de la osteotomia



guian el movimiento de segmento 0seo
transportado. Tejidos blandos circundantes al
segmento 6seo son expandidos y el
segmento es elevado. La cresta del borde
0seo es elevada. El borde es ampliado y la
base del segmento de transporte es
aumentada.

Los pasos basicos de Osteogénesis por
Distraccion son: corticotomia, aplicacion del
fijador externo, periodo de latencia,
aplicacion de la fuerza de expansion,
periodo de consolidaciéon, remocion del
aparato de distraccion.

Los parametros necesarios para el éxito de
la Osteodistraccion son: preservacion de
tejidos osteogénicos durante la osteotomia,
periodo de latencia, tasa de distraccion,
ritmo de distraccion, estabilidad de fijador,
periodo de consolidacion, preservacion de
tejidos osteogénicos

Periodo de latencia: es el tiempo que va
desde la cirugia hasta que la fuerza de
distraccion es aplicada. Permite la formacion
de puente fibro-vascular. Clinicamente
dependiente de la edad: pacientes jovenes o
con minimo trauma quirdrgico; 2 - 5 dias.
Pacientes mayores 0 con trauma quirdrgico
aumentado; 7 — 14 dias.

Tasa de distraccion: menos de 0.5 mm por
dia osificacion prematura. Mas de 1.5 mm
por dia isquemia local en la zona
regenerativa y osificacion tardia o puede
resultar seudo artrosis 1 mm por dia es lo
recomendado. i
Ritmo de distraccion: el nimero de eventos
de distraccion por dia. Tasa continua de
distraccion con un auto distractor es ideal
capilaridad nueva maxima y sintesis ésea.
Cuatro veces al dia (0.25 mm) o dos veces al
dia es clinicamente aceptable.

La estructura debe ser lo suficientemente
fuerte para soportar las recientemente
formadas  microcolumnas de  hueso.
Doblamiento 0 rompimiento de
microcolumnas resulta en fractura con
hemorragia local produccion de fibrocartilago.
Periodo de consolidacion: el aparato de
distraccion es dejado en el lugar para
maduracion y remodelado de nuevo hueso 4
a 6 semanas, dependiendo de la edad del
paciente, el delineado de la cortical
radiogréafica es el mejor indicador.

Hallazgos Histologicos

Se dividio la apertura de distraccion en cuatro
zonas: zona central fibrosa con fibras de
colageno, zona de transicion de formacion

temprana de hueso, zona de remodelado
0seo con espiculas 0seos y zona de hueso
maduro.

Las fuerzas de distraccion transmitidas
directamente al mdasculo sobrepuesto dan
como resultado elongacién y hiperplasia de
este.

La distraccion osteogénica es crear hueso a
través de una osteotomia que se realiza por
medio de un transporte 6seo proveniente de
un segmento saludable de hueso adyacente,
tejido blando, musculos y nervios al sitio
deficiente.

Una nueva técnica quirdrgica ha sido
disefiada y desarrollada, con el propdsito de
corregir ciertas anomalias del hueso y del
tejido blando. Estas anomalias son
generalmente deformidades esqueléticas de
los maxilares, y del proceso dento alveolar.
Se confrontan muchos pacientes con
patologias y casos diferentes.

Son muchas las entidades patoldgicas en las
cuales se encontrd, asociado una o todas de
las caracteristicas anteriormente
mencionadas. Existen pacientes
generalmente de ortodoncia los cuales
presentan maloclusiones tipo | y tipo Il
involucrando  deficiencias 0seas tanto
horizontales como verticales, y antero
posteriores.

En los pacientes que por exodoncias
prematuras o por traumas han perdido
temporalmente sus dientes, presentan un
reborde alveolar atipico sin una buena altura
Osea y sin buen volumen 0seo; para ser
restaurados se observa la posibilidad de
colocar unos buenos implantes pero con ésta
dificultad no se puede intentar; mediante ésta
nueva técnica podemos ofrecerles a éstos
pacientes, la posibilidad de crear dentro de
sus maxilares sitios para la colocacion de
implantes sobre los cuales ird cementada
una protesis que satisfaga sus necesidades
estéticas, esto en el caso de pacientes
totalmente edéntulos; pero cuando se tienen
pacientes con ausencia de dientes con un
antecedente de exodoncia traumatica y por
consecuencia una deficiencia en el borde
alveolar, se tiene un problema estético para
nuestra proétesis parcial fija. Mediante
distraccion se ha logrado que este defecto
0seo se corrija o al menos disminuya su
severidad.

Cuando la estructura de soporte del diente ha
sido perjudicada se garantiza que al realizar
el procedimiento habra no solo resultados



positivos, a nivel del hueso sino también a
nivel del periodonto adyacente a los diente
s. Cuando existen pacientes con defectos
como hendiduras palatinas, la distraccion
osteogénica encamina hacia un nuevo
porvenir en cuanto al tratamiento de ésta
malformacion. Se puede entonces devolver
con técnicas tridimensionales una
estructura parcial que muestre formacion de
hueso casi normal con sellamiento de
estructuras originalmente no unidas que
son las que basicamente van a producir el
defecto. Ademas la distraccion no solo nos
ofrece aumento de hueso sino también del
tejido blando por lo tanto pacientes con
defectos de ésta magnitud ya se pueden
restaurar con resultados verdaderamente
positivos.

Una de las grandes discusiones de la
ortodoncia con la cirugia ha sido la extraccion
de dientes sanos en éste caso premolares
para la correccion de malposiciones en los
maxilares. Existe controversia de si es
necesario 0 no. La distraccion osteogénica
provee una nueva opcion que consiste en la
expansion del alveolo para permitir
directamente el movimiento dental, de ésta
manera se evita la extraccion de los
dientes mencionados.

Si se tiene deficiencia mandibular transversa
con coronacion dental, forma del arco
estrecho cubiertos de dientes perdidos y
dientes ladeados; se corrige tanto la
discrepancia transversa y la inestabilidad
como el periodonto comprometido y la
estética parcial comprometida.

La distraccion osteogénica brinda soluciones
en pacientes con acondroplasia en los cuales
se intenta buscar elongacion y compatotomia
del hueso, ademas que se obtuvo formacion
rapida y simétrica del hueso.

La distraccion no solo se puede utilizar en
las patologias que se mencionan,
siempre que se tenga un paciente con
deficiencias 0seas, con rebordes residuales
disminuidos, o con otra entidad en donde se
necesita aumento de volumen 6éseo y
recuperar tejido blando. Se tiene en cuenta
ésta nueva opcion. No que los métodos
rutinarios se  conviertan en nuestro
derrotero  profesional, adoptar nuevas
opciones no solo son ventajas para el
paciente sino también para nosotros en
nuestro crecimiento practico.

CONCLUSIONES.

e La distraccion osteogénica se puede
utilizar en pacientes con paladar hendido. En
estos pacientes se logra crecimiento tanto de
tejido Oseo como de tejido blando
recuperando asi las funciones fisiologicas y
la estéticas.

e La distraccion  osteogénica  esta
intimamente relacionada con la ortodoncia,
puesto que ella logra una expansion del
alvéolo para el movimiento dental evitando
asi la extraccion de los premolares.

e Con la distraccion se logra un aumento
del reborde 6seo ya sea vertical u horizontal
o en sentido anteroposterior siempre vy
cuando se tenga en cuenta rebordes 0seo
residuales, las condiciones del hueso y la
condicién periodontal adyacente al area
quirargica.

e Los pacientes con problemas sistémicos
como cancer, alteraciones de peso y talla,
presentan problemas de formacion y
cicatrizacion por lo tanto se consider6 que la
distraccion osteogénica en estos pacientes
no generé resultados positivos, y esta
indicado en ellos otro tipo de rehabilitacion.
e Los procedimientos de diagnéstico son
basicos en cualquier tratamiento: En la
distraccioén osteogénica se utilizé
primordialmente la tomografia y el estudio de
modelos ademas de radiografias
panoramicas, de perfil y periapicales.

e Siempre que se realiza un procedimiento
quirargico se esta conciente que las
posibilidades de fracaso son altas, sobre
todo en aquellos procedimientos que son
novedosos y cuyo desarrollo no es el 100%
confiable, cosa que sucede con la
distraccion osteogénica pues se tiene riesgo
de infeccion, de no formacion Osea
adecuada, fracturas del componente del
distractor, y compromisos periodontales
ademas de otros.
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