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INTRODUCCION

Esta investigacion fue realizada para dar a conocer e indagar mas sobre los

en cirugia respecto a la distraccidn osteogenica en pacientes conavances

hendiduras palatinas ya que esta malformacidn produce efectos fisicos,

funcionales y psicologicos manifestandose en pacientes infantiles, que no han

recibido tratamiento oportuno para corregir y minimizar su anomalia.

La distraccidn osteogenica es una alternativa de tratamiento ya que por medio del

ensanchamiento, alargamiento y union de los procesos palatinos se obtiene un

mejor reposicionamiento de tejidos blandos devolviendo gran parte de la

funcionalidad oral, estetica y aceptacidn del paciente.



CONTEXTO DE LA INVESTIGACION.1

PROBLEMA.1.1.

Los pacientes con hendidura palatina presentan anomalias en el arco maxilar por

falta de fusion osea teniendo en cuenta que los procedimientos que se ejecutan

dejan en muchas ocasiones secuelas de defectos oseos sin mejorar.

se desconoce y no se maneja la distraccion

Seosteogenica como tratamiento para pacientes con hendiduras palatinas

investigo sobre esta tecnica que ofrece grandes posibilidades de mejoramiento

para estos pacientes; y dar un conocimiento a los profesionales que existe otra

alternativa viable. Por esta razon cabe preguntarse: ^Como es el tratamiento de

la Distraccion Osteogenica en pacientes con hendiduras palatinas?.

JUSTIFICACION.1.2.

Esta revision bibliografica dio a conocer la eficacia de la distraccion osteogenica

para el mejoramiento de la union osea del arco maxilar para una mejor funcibn y

estetica de las hendiduras palatinas.

PROPOSITO.1.3.

Se realizo esta investigacion con el fin de mostrar que existen otros tipos de

tratamientos para el manejo de pacientes con hendiduras palatinas.

Debido a que en la actualidad



Se realizo esta investigacion con el fin de mostrar que existen otros tipos de

tratamientos para el manejo de pacientes con hendiduras palatinas.
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MARCO TEORfCO.1.4.

1.4.1. EMBRIOLOGIA.

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende una serie dinamica de

hechos que comienzan durante el segundo mes de vida intrauterina.

En el embrion humane de 3mm de longitud (3 semanas) la mayor parte de la cara

(prosencefalo), que esta cubierto per una capa delgada de mesodermo y

ectodermo. Debajo de la prominencia redondeada hay un surco profundo, la fosa

bucal primaria (estomodeo), limitada caudalmente por el arco mandibular (primer

arco branquial), lateral a los procesos maxilares y hacia la extremidad cefalea por

el proceso frontonasal. En las fases tempranas de desarrollo, se pueden observar

dos salientes situados, en la porcion lateral y anterior sobre el arco mandibular,

unidos en la parte central por una copula. Estas dos salientes desaparecen mas

tarde. (ORBAN, 1980).

El estomodeo se profundiza para encontrar el fondo de saco del intestino anterior

adicional derivada del estomodeo, la bolsa de Rathke que forma posteriormente el

El revestimiento del estomodeo es de origenlobulo anterior de la hipofisis.

3

consiste en una prominencia redondeada formado por el cerebro anterior

separado de este por la membrana bucofaringea. Hay una bolsa ectodermica



ectodermico, por Io tanto las cavidades bucal, nasal, esmalte de los dientes y

glandulas salivares seran de origen ectodermico.

El revestimiento faringeo es endodermico debido a que se forma a partir del

anterior se establece alrededor de la tercera o la cuarta semana cuando se rompe

la membrana bucofaringea.(ORBAN, 1980).(Figura 1)

Cerebro anterior

IntestinD anterior

Notocurda

CorazAn

Basicamente la cara se deriva de 7 esbozos. (Figuras. 2 y 3).

• los 2 procesos mandibulares

• los 2 procesos maxilares

• los 2 procesos nasales laterales

• proceso nasal medio

Los procesos mandibulares y maxilares se originan del primer arco branquial, el

nasal medio y los dos nasales laterales se originan de los procesos frontonasales

Fig. 1. Esquema de un corte medio a traves de la cabeza de un embribn humano de 3mm de 
longitud. La fosa bucal se encuentra separadas del intestine anterior por una capa epitelial doble, la 
membrana bucofaringea.

que a su vez se originan de la prominencia que cubre el cerebro anterior.
4

Bolsa de Rathke -

Fosa bucal 
Membrana 

bucofaringea
Arco ~ 

mandibular

intestino anterior. La comunicacion entre la cavidad bucal primaria y el intestine
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El primer cambio importante en las configuraciones de la cara es consecuencia de

la proliferation rapida del mesodermo que cubre el cerebro anterior, esta

prominentia el proceso frontonasal formara la mayor parte de las estructuras de

Seguido esto por la formation ylas porciones media y superior de la cara.

ahondamiento del estomodeo, de las fositas olfatorias y la division de la portion

5

Figs. 2 y 3. Desarrollo de la cara humana. Ay B. Embridn de 3 mm. De longitud tercera semana. El 
proceso frontonasal (azul) no estd dividido. Su posicidn es caudal respecto arco mandibular 
(amarillo), el arco hioideo y el tercer arco branquial. La depresidn de la parte superior de la figura 
es el neuroporo.C. embridn de 6.5mm de longitud, cuarta semana. Las fositas nasales dividen el 
proceso frontonasal en nasal medio (azul)y procesos nasales laterales (rojo), D. Embridn de 9mm. 
de longitud, quinta semana. La fusidn de los procesos nasal medio y maxilares ha estrechado la 
entrada de aire hacia la fosita nasal. E, embridn de 9.2 mm de longitud, sexta semana. La fusidn de 
los procesos nasal medio y nasales laterales ha estrechado aun mds las ventanas nasales. El 
proceso nasal medio se reduce en anchura relativa. Los ojos se encuentran en los hordes laterales 
de la cara. F, embridn de 14.5 mm. de longitud, sdptima semana. El Area nasal es ligeramente 
prominente. El tabique nasal se reduce aun mds en su anchura relativa. Los ojos estdn sobre la 
superficie anterior de la cara. G y H, embridn de 18 mm. de longitud, octava semana. Los ojos, sin 
pdrpados, estdn sobre la superficie anterior de la cara. Su distancia estd relativamente reducida y 
la mandibula es corta. I y J, embridn de 60 mm. de longitud, doceava semana. Los pdrpados estdn 
cerrados. Las ventanas nasales se encuentra cerradas por la proliferacidn epitelial. La relacidn de 
la mandibula con los maxilares superiores rmal. K. Cara adulta: estructuras derivadas del proceso 
nasa medio (azul), de los procesos nasales laterales (rojo), de los procesos maxilares (verde), y del 
arco mandibular (amarillo).
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caudal del proceso frontonasal en los procesos nasal y los dos nasales laterales.

Los procesos nasales laterales estan junto a los maxilares separados por unos

surcos poco profundos, los surcos nasomaxilares. (ORBAN, 1980).

Los cambios que siguen se deben solo a la union de los procesos que inicialmente

(surcos profundos) por disminucibn en profundidadestaban separados. o

desaparicibn de los surcos o las fositas.

durante la quinta y sexta semanas de vidaFormacibn del paladar primario:

intrauterina se forma una estructura conocida como el paladar primario de la cara

maxilar superior. Se inicia su formacibn con la elevacibn de los hordes de las

fositas olfatorias a Io largo de la mitad inferior. Dichos hordes se forman a partir

del proceso nasal medio en su parte central y de los procesos nasales laterales y

maxilares en la pared lateral. Los margenes inferiores de la fosita olfatoria crecen

hasta ponerse en contacto y unirse, reduciendo el tamaho de la abertura externa

de las fositas, las ventanas nasales primarias, transformandolas en fondos de

saco.

En esta etapa del desarrollo los fondos ciegos de los sacos nasales corresponden

a posiciones sobre la cara embrionaria, inmediatamente por arriba del orificio

bucal. (ORBAN, 1980).

Antes de las etapas finales se produce un cambio en la relacibn topografica del

saco nasal y la abertura se hace hacia la cavidad bucal, estos cambios se

efectuan mediante crecimiento diferencial con abultamiento del mesodermo

paralelo al orificio bucal y prolongando hacia delante, del arco mandibular

6

se desarrollara el labio superior y la porcibn anterior del proceso alveolar del



Los borde laterales y medios de la porcion inferior de la foseta olfatoria se juntan

primero por union epitelial; pero el mesodermo proliferante invade la lamina

epitelial y hace permanente esta union, en el fondo ciego del saco el epitelio se

adelgaza por el crecimiento de las partes contiguas, que no es sustituido por

mesodermo. La membrana nasobucal resultante separa a la cavidad bucal

primitiva, del saco olfatorio. Cuando esta membrana se rompe el saco olfatorio se

transforma en conducto olfatorio comunicando desde las ventanas nasales hasta

la abertura que da la cavidad bucal, o sea la coana primitiva.

La barra horizontal del tejido formada por la union del proceso nasal medio con los

procesos nasales laterales y los procesos maxilares, es el paladar primario.

Mientras se esta formando el paladar primario, el arco mandibular sufre cambios

de desarrollo que dan lugar a la aparicibn de un surco medio y dos pequehas

fositas a cada lado de la linea media, los cuales desaparecen por la union del

epitelio que cubre las paredes.

El cambio mas importante se da por el crecimiento mas lento en anchura, de las

porciones derivadas del proceso nasal medio en comparacion con el de los

procesos nasales laterales y maxilares durante las etapas tardias de la vida

embrionaria, mientras el tercio medio de la cara aumenta hacia adelante para

sobresalir de las otras zonas superficiales. La nariz externa se forma de este

modo, y los ojos situados en la parte lateral de la cabeza, toman su posicibn cerca

de la nariz y cada lado de ella. (ORBAN, 1980).
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Durante el desarrollo temprano la mandibula es pequena en comparacidn con las

partes superiores de la cara y despues su crecimiento en anchura y longitud se

acelera en algunas etapas del desarrollo palatino. (Figura 4,5,6,7).

Despues del crecimiento mandibular se retrasa nuevamente, el feto muestra un

micrognasio psicolbgico que desaparece al nacimiento o un poco despues.

En la vida embrionaria temprana el orificio bucal es muy amplio pero conforme los

procesos maxilares y mandibular se une para formar las mejillas y disminuye la

abertura bucal.

Cavidad nasal

Tabique nasal

Lengua

Proceso palatinoProceso palatino

Cartilago de Mecke)
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Fig. 4. Corte frontal a traves de la cabeza de un embrion humano de 24mm.de longitud (octava 
semana). La lengua es alta y estrecha y se encuentra entre los procesos palatinos verticales.

24mm.de
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La formacion del paladar secundario ocurre a la septima semana de gestacion los

procesos palatines laterales o crestas palatinas, se extienden en direccion caudal

medial y estan separados en linea media per la lengua, que se halla elevada. En

este periodo las cavidades bucal y nasal forman una sola cavidad, en la octava

9
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Fig. 5. Corte frontal a travGs de la cabeza de un embridn humano de 30mm. De longitud (novena 
semana). La lengua a dejado el espacio entre los procesos palatinos y se encuentra, plana y 
ancha, dentro del arco mandibular. Los procesos paiatinos han adquirido posicibn horizontal.

Fig. 6. Esquema de los paladares primarios y secundarios en desarrollo. Vista interoclusal (embridn 
de 40 dlas): a. Paladar primario; masa compacta de tejido antes de la fusibn con el paladar 
secundario y antes que la Idmina labiovestibular origine el surco vestibular, b. Cresta palatinas de 
los procesos maxilares, a'. Paladar primario fusionado con b'. Crestas palatinas, c. Se forma la 
Ihmina labiovestibular, c'. Vestibulo, d'. Linea de fusibn entre el paladar primario y secundario, e'. 
Reborde dentario y .f. Labio.

semana estos procesos palatinos comienzan a migrar desde una posicion vertical

fill!



y lateral respecto de la lengua hacia una posicion horizontal por arriba de la

misma. (JAN LAGMAN, 1981).

A medida que los procesos se desplazan horizontalmente desde adelante hacia

atras, la lengua cae hacia el interior del arco mandibular. Se desconoce el

mecanismo que produce la elevacion de estas proliferaciones, se esta de acuerdo

la cresta (fuerza intrinseca), junto con elen que una fuerza interna de

enderezamiento del embrion en crecimiento (fuerza extrlnseca), se combinan

para conseguir este movimiento (horizontalizacion).

En 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 definitivamente la cavidad bucal de la

nasal. Esta porcion de la boveda palatina, quefinalmente incluira el paladar blando

y duro se denomina paladar secundario. La parte central de la cavidad nasal se

divide en dos compartimientos laterales mediante la fusion del tabique nasal con

10

Fig. 7. Corte frontal a trav6s de la cara de un embridn humano ligeramente mayor que el mostrado 
en la figura 4. Los procesos palatinos horizontales se han fusionado entre si y con el tabique nasal. 
El paladar secundario separa las cavidades bucales de las nasales.



los dos procesos palatinos. La fusion comprende la degeneracion del epitelio que

cubre las superficies palatinas contactantes, seguida de la migracion del

mesenquima a traves de la brecha epitelial de la degeneracion, esto da por

resultado la formacion del paladar embrionario que se compone de los paladares

primario y secundario. (JAN LAGMAN, 1981). (Figura 8).

Los arcos branquiales se forman como cuatro pares de estructuras curvas en el

estan separadas por surcos branquiales poco profundos en la partecuello fetal,

externa y por bolsas faringeas mas profundas en la parte interna, solamente los

primeros y segundos arcos se extienden hasta la linea media y cada uno de ellos

es sucesivamente mas pequeho, desde el primero hasta el cuarto.

El cartilage del primer arco branquial esta formado por una porcidn dorsal llamado

correspondiente al ojo y una porcion central el proceso mandibular o cartilage de

Meckel. (ORBAN, 1980).

11

Fig. 8. Nirio reci6n nacido. Notese los cambios en la relacidn de la papila palatina y el frenillo, y 
entre el horde alveolar y el horde seudoalveolar.

proceso maxilar que se extiende hacia adelante debajo de la region



Durante el desarrollo ambos procesos experimentan regresion y desaparecen con

excepto de dos pequenas porciones dorsales que permiten y dan origen el

mandibular al yunque y el maxilar al martillo.

El mesenquima del proceso maxilar dara origen mas tarde al premaxilar, maxilar,

hueso cigomatico y parte del hueso temporal por osificacidn membranosa. El

maxilar inferior se forma de manera analoga por la osificacidn membranosa, de

esta manera contribuye a la formacibn del esqueleto facial.

La parte muscular esta constituida por los musculos de la masticacidn, el vientre

anterior del digastrico, el milohioideo, el musculo del martillo y el periestafilino

externo. Se debe tener en cuenta que no siempre los musculos se adhieren a los

componentes dseos o cartilaginosos de su propio arco sino que tambien migran

hacia regiones adyacentes. La inervacidn de los musculos pertenecientes al

primer arco provienen de la rama maxilar inferior del nervio trigemino. (ORBAN,

1980).

Como el mesenquima del primer arco contribuye tambien a la dermis de la cara, la

inervacidn sensitiva de la piel facial es suministrada por las ramas oftalmica,

maxilar superior y maxilar inferior.

El segundo arco branquial tiene su cartilage que da origen al estribo, la apdfisis

estiloides del hueso temporal, el ligamento estiloideo y ventralmente al asta menor

y la porcidn superior del cuerpo del hueso hioides.

Los musculos correspondientes a este arco son el musculo del estribo, el

estilohioideo, el vientre posterior del digastrico, el auricular y los musculos de la

expresidn facial todos inervados por el nervio facial que corresponde a este arco.

12



En el tercer arco branquial, el cartilage origina la porcion inferior del cuerpo y el

en su componente muscular se encuentra elasta mayor del hueso hioides,

musculo estilofaringeo y posiblemente a los constrictores faringeos superiores

inervados por el glosofaringeo. (ORBAN, 1980).

Los componentes cartilaginosos del cuarto y sexto arco branquial se fusionan para

formar los cartilages tiroides, cricoides, oritenoides, cornicolado o de santorini y

cuneiforme de la laringe.

Los musculos correspondientes son el periestafilino externo y constrictores de la

faringe, los cuales son inervados por la rama laringea superior (del vago) del

nervio del sexto arco. (Figuras 9 y 10).

4«- tiCX
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Figs. 9 y 10. Desarrollo de la lengua. La pared anterior de la faringe y del piso de la cavidad bucal 
vistas desde adentro. A embridn humano de 3.5mm. de longitud (tercera semana). B. Embridn 
humano de 6.5mm de longitud (cuarta semana).
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El embrion humano posee cinco pares de bolsas faringeas que son:

La primera bolsa faringea esta formada por un diverticulo pediculado, el hueso

tubo timpanico que se pone en contacto con el revestimiento especial de la

Este diverticulo es el futuro conducto auditivoprimera hendidura faringea.

constituye la caja del timpano o cavidad primitiva del oido medio mientras que la

porcion proximal no aumenta de calibre y forma la trompa de eustaquio

faringotimpanica. El revestimento de la cavidad timpanica participa ulteriormente

en la formacibn de la membrana timpanica o timpano.

En la segunda bolsa faringea el revestimento epitelial prolifera y forma brotes que

secundariamente por tejido mesodermico Io cual forma el primordio de la amigdala

palatina.

En la tercera bolsa faringea durante la quinta semana el epitelio del ala dorsal se

diferencia en tejido paratiroideo mientras que el de la porcion ventral forma el timo

(ORBAN, 1980).

En la cuarta bolsa faringea el epitelio del ala dorsal forma la glandula paratiroides

superior. Aun cuando no se conoce con certeza que ocurre con la porcion ventral

se considera que da origen a un pequeho volumen del tejido timico.

La quinta bolsa faringea se considera como parte de la cuarta y da origen al

cuerpo ultimo branquial que mas tarde queda incluido en la glandula tiroides. En

el adulto las celulas del ultimo cuerpo branquial dan origen a las celulas

parafoliculares o celula c de la glandula tiroides las cuales van a secretar
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los brotes son invadidosse introducen en el mesenquima adyacente,

externo. La porcion distal de la evaginacibn se ensancha en forma de saco y



calcitonina hormona que interviene en la regulacion de la concentracion de calcio

en la sangre. (ORBAN, 1980).

El hueso esta conformado per substancia extracelular y celulas. El material

extracelular se compone de fibras incluidas en una substancia fundamental

amorfa. A diferencia de otros tejidos conectivos los componentes extracelulares

del hueso estan bien calcificados ( mineralizados).

Los osteoblastos celulas productoras de hueso provienen del mesenquima (tejido

conectivo embrionario). Las celulas mesenquimatosas pueden formar celulas

oseas durante la vida fetal o pueden quedar indiferenciadas hasta la vida adulta y

conservar su capacidad ostedgenea ( formadora de huesos). Los osteoblastos

mineralizarse.

La substancia fundamental y las fibras son los componentes mas importantes de

la matriz organica del hueso y le corresponde el 35 por ciento de peso seco, sin

grasa, el 65 por ciento restante del peso seco corresponde a la matriz inorganica,

que esta compuesta por minerales que incluyen calcio, fdsforo, carbonatos y

citratos, estos minerales son los que confieren dureza al hueso y se encuentran en

agregados cristalinos de hidroxiapatita. (JAN LAGMAN, 1981)

Los osteoblastos intervienen en la mineralizacidn. Posteriormente estos quedan

incluidos dentro de la matriz calcificante denominandose osteocitos.

La formacion de hueso no se hace solo por adicion sino que incluye el remodelado

oseo es decir destruccidn y aposicion selectiva del tejido dseo recien formado. El

remodelado es llevado a cabo por una tercera celula el osteoclasto, se cree que su
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la matriz de fibras termina porproducen la substancia fundamental y



funcion principal es la resorcion o eliminacion de hueso, estos se encuentran en

depresiones ahuecadas de la superficie dsea. Estas depresiones fueron

denominadas lagunas de howship.

Hay dos tipos de formacion dsea:

• La intramembranosa a la que pertenecen la mayona de los huesos pianos,

como los de la bdveda craneal y la cara.

• Intracartilaginosa o endocondral, en esta el hueso se forma de un modelo

cartilaginoso, en su interior las celulas dseas infiltran el cartilago mientras que las

celulas cartilaginosas se agrandan y degeneran. Asi la matriz dsea secretada y

calcificada, como en la mayor parte de los huesos largos (extremidades).

En las epifisis ( extremos ) de los huesos largos se producen un tipo especial de

osificacidn intracartilaginosa, denominada crecimiento epifisiario. Este crecimiento

delgada lamina de cartilagos que se encuentra en el extreme de los huesos

largos. A medida que se forman nuevas celulas cartilaginosas en la superficie

distal de esta lamina, las celulas dseas remplazan a las celulas cartilaginosas

(condrocitos) que van degenerando sobre la superficie opuesta de la lamina

cartilaginosa, este mecanismo de crecimiento intersticial, es Io que produce el

Una variante de este mecanismo Ioalargamiento de los huesos largos.

encontramos en el cdndilo del maxilar inferior y las zonas cartilaginosas de la base

del craneo: es la articulacidn tipo sincondrosis, a medida que el hueso sigue

proliferando se va formando una capa de tejido hemopoyetico, medula dsea, que

produce celulas sanguineas. El tejido conectivo que cubre la superficie dsea
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se da por la proliferacidn rapida de las celulas cartilaginosas dentro de una



adyacente a estos espacios se les denomina endostios y aparentemente tienen la

misma composicidn y capacidad de remodelado de hueso que el periostio. (JAN

LAGMAN, 1981).

Durante el segundo mes de vida intrauterina, el craneo se origina come una

lamina cartilaginosa y sostiene el cerebro, que crece rapidamente. Esta estructura

va desde el agujero occipital hasta el agujero ciego en la zona del frontal. Este es

el condrocraneo y da origen a varies huesos de la base del craneo, porciones del

hueso etmoides, esfenoides, temporal y occipital. (KEITH J. MOORE, 1974)

esta en el interior del arco mandibular (primer arco branquial) y se denomina

cartilage de Meckel por debajo de este se encontrd la estructura cartilaginosa y el

cartilago hioides. El cartilage de Meckel es reemplazado directamente por hueso

en el interior del arco mandibular para formar el maxilar inferior, sino que este se

formacion bseamecanismo deaquelforma lateralmente por una

intramembranosa. Porciones mas distales de los extremes y superiores del

zonas comparables del cartilago hioides.

Los unicos segmentos del condrocraneo que se encuentran en el momento del

nacimiento son el tabique nasal y la sincondrosis esfenooccipital.

Los sectores de tejido conectivo se organizan en futures sitios de adaptacidn entre

conectivo.
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cartilago de Meckel forman el martillo del oido medio; y el estribo se origina en

Debajo del condrocraneo se hallan barras bilaterales de tejido cartilaginoso; una

los huesos, denominados suturas, estos se componen de una capa de tejido



Cada hueso tiene una capa que Io cubre Hamada superficie del cambium, dentro

de esta encontramos celulas capaces de formar hueso. Entre las dos capas de

tejido conectivo que cubre cada hueso contactante esta el quinto componente

conectivo de la sutura; esta asegura parcialmente la continuidad entre los

componentes de la boveda, por esta razon cada hueso crece independientemente

en la zona de la sutura. (KEITH J. MOORE, 1974).

A medida que el cerebro crece, su agrandamiento empuja los huesos de la boveda

craneal hacia fuera, las suturas, Henan el espacio producido por el desplazamiento

de los componentes dseos. Despues del nacimiento, las separaciones de tejido

conectivo entre los huesos de la parte superior del craneo persisten y permiten las

adaptaciones entre los mismos. Al nacer, el condrocraneo de la base craneal esta

cartilaginosas:

• La sincondrosis esfenooccipital en la linea media de la base, entre los huesos

esfenoides y occipital, esta sigue siendo una zona de crecimiento activa durante la

adolescencia.

• La sincondrosis esfenoidal, entre las partes anterior y posterior del cuerpo del

esfenoides, la cual se vuelve inactiva antes del nacimiento. Las superficies oseas,

las suturas, y las sincondrosis conservan grados de actividad y contribuyen a la

modificacibn del tamaho y la forma de todos los componentes dseos del craneo en

crecimiento. Estas partes se hallan en estado de cambio continuo debido a las

demandas funcionales y la homeostasia calcica (intercambio de calcio entre

sangre y hueso) . (FITZAERALD,1980).
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virtualmente reemplazado por hueso con la excepcibn de dos uniones



A continuacion se explica el desarrollo esqueletico del maxilar superior,

mandibula, lengua y paladar secundario: el separamiento del maxilar con la base

del craneo debido al crecimiento en su superficie posterosuperior se denomina

desplazamiento.

El maxilar superior tiene los primeros puntos de osificacion cerca de los nervios

dentarios anteriores, bilateralmente. La tercera zona de osificacion esta en la linea

media, debajo del tabique nasal, estos tres puntos crecen rapidamente para

formar el maxilar superior embrionario.

Despues del nacimiento el complejo maxilar comprende el hueso maxilar superior

aparentemente en direccion inferior y anterior alejandose de la base del craneo. El

analisis de la actividad revela que el crecimiento dseo real se produce en direccion

superior y posterior, hacia la base del craneo.

Las zonas mas activas de crecimiento del maxilar se encuentran en las regiones

de la tuberosidad y tabique nasal.

Los alveolos del maxilar crecen rapidamente en ancho, alto y longitud para

ajustarse a la erupcidn dentaria. (FITZAERALD, 1980)

La mandibula tiene la primera manifestacidn de osificacion en el segundo mes de

Meckel y los osteoblastos se diferencian y comienzan a formar una matriz osea

que se calcifica rapidamente en direccion anteroposterior bilateralmente. Los dos

extremos mas superiores distales, en donde se diferencia una curia de cartilago

que formara el cartilago condilar del maxilar inferior.
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hallan en contacto con su superficie que crece,y los huesos que se

vida intrauterina en la zona del futuro agujero mentonero. Ahi el cartilago de



Despues del nacimiento las estructuras bilaterales se fusionan en la zona del

menton formando un hueso unificado. Durante la infancia hay aposicidn osea

rapida y remodelado que da como resultado la mandibula adulta. (FITZAERALD,

1980).

La lengua se deriva de los primeros, segundos y terceros arcos branquiales, el

cuerpo y la punta se originan de tres prominencias de la cara interna del primer

arco branquial, existen dos prominencias linguales laterales y una prominencia

media solitaria, el tuberculo impar. La base de la lengua se desarrolla a partir de

una prominencia formada por la union de las bases de los segundos y terceros

arcos branquiales, la copula.

El tuberculo impar, que al principio es prominente reduce pronto su tamaho

relative, y despues casi desaparece.

En la linea media sobre la base del primer arco y entre las estructuras derivadas

de los primeros y segundos arcos branquiales, se desarrolla la glandula tiroides

por crecimiento y diferenciacibn progresivas hacia abajo.(JAN AGMAN, 1981).

Un conducto transitorio es el conducto tirogloso, se origina en esta region,

creciendo hacia abajo o a traves de la lengua en desarrollo, hasta Hegar al sitio

future de la glandula. Su extremidad bucal esta sehalada en la lengua adulta por el

agujero ciego.

En las etapas tardias del desarrollo, la lengua crece rapidamente y en la parte

anterior se diferencian varios tipos de papilas, mientras que en la parte posterior

de la mucosa lingual aparece tejido linfatico.
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Los musculos extrinsecos de la lengua crecen en su mesodermo primitivo, y los

musculos intrinsecos se diferencian a partir del mesenquima situado en el espesor

de la lengua a los dientes. (JAN LAGMAN, 1981). (Figuras 11 y 12).

’fl
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Figs. 11 y 12. C. Embri6n humano de 8mm de longitud (quinta semana). D. Embridn humane de 
11mm de longitud (sexta semana).
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El desarrollo facial anormal se presenta por la falta de union en cualquiera de los

lugares de contacto entre los procesos produciendo hendiduras o fisuras en el

recien nacido.

La frecuencia de hendiduras labiales y palatinas es aproximadamente de una para

cada 800 nacidos vivos, muchos fetos que no sobreviven tambien la presentan.

Estas malformaciones ayudan a crear trastornos psicologicos funcionales y

bucales. (JAN LAGMAN, 1981).

Las hendiduras de paladar primario que incluyen labio leporino son producto de la

falta de union entre las prolongaciones globulares de los procesos nasales medios

y los procesos maxilares, puede ser unilateral o bilateral; su gravedad varia segun

el grado de falta de union. Ejemplo: cuando la falta de union es parcial puede

la falta de union entre los procesoshaber labio leporino sin fisura alveolar,

palatines laterales produce una abertura que va de la cavidad bucal a la nasal.

Estas hendiduras presentan no solo problemas de alimentacion sino tambien

trastornos foniatricos y maloclusidn grave. Las hendiduras de paladar secundario

puede ser el resultado de la migracion retardada de los procesos palatines para

ubicarse en posicion horizontal, encima de la lengua.

Este retraso produce la separacion en el espacio de las crestas cuando finalmente

alcanzan un mismo piano horizontal, ya que el crecimiento de las estructuras

bucofaciales circundantes hacen imposible el contacto de las crestas palatinas

retrasadas. Tambien se cree que algunas hendiduras del paladar secundario se

producen aun en presencia de crestas que se desplazan normalmente, debido a

la incapacidad de su ectodermo para fusionarse, se desconoce la razon de esta
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falta de fusion. Otras fisuras pueden producirse debido a la rotura postfusion de

procesos previamente unidos. (JAN LAGMAN, 1981).

Veau descubrio cuatro clases:

Clase I: 10 por 100, de todas las hendiduras labiales y palatinas, de paladar

blando.

hendiduras de paladar blando y duro hasta el agujeroClase II: 30 por 100,

incisivo.

Clase III: 40 por 100, hendidura unilateral completa de paladar y la totalidad de

paladar secundario.

Clase IV: 10 por 100, hendidura bilateral completa de los paladares primario y

secundario.

El 10 por 100 restante corresponde a labio leporino solo.

Existe otro sistema de clasificacion propuesto por Stark, que establece diferencias

entre hendiduras de los paladares primario y secundario y utiliza divisiones,

subtotales, unilaterales y bilaterales.descriptivas como hendiduras totales,

(Figura 13).
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Fig. 13. Representaci6n esquemStica de la clasificacidn de Veau de las hendiduras palatinas : a. 
Clase I. b. Clase II. c. Clase III. D. Clase IV.



1.4.2. MALFORMACIONES CONGENITAS

Se consideran malformaciones congenitas a los defectos estructurales presentes

y Akamura n,microscdpicas,

1976) y ( Workony, J, 1976)

En la mayoria de las malformaciones congenitas se desconoce aun su origen ya

que presentan algun tipo de relacidn entre la herencia y el medio ambiente durante

el desarrollo fetal.

Las causas de las malformaciones congenitas son muy diversas y variadas pero

aun asi se pueden reunir en 2 grandes grupos: geneticas y ambientales.

Causas geneticas: pueden considerarse tres categorias.

Herencia monogenica. La cual es producida por el cambio de mutacibn en un gen

dominante o en varios alelos recesivos.

Herencia poligenica o multifactorial. La mayoria de las malformaciones congenitas

comunes se consideran de etiologia multifactorial.

las causas de indole ambiental pueden ser agrupadas,Causas Ambientales:

tambien en tres grandes categorias a las cuales se les denomina teratogenias.

Agentes Fisicos: entre los mas conocidos que pueden causar dano al embrion se

la cual depende de la intensidad de laencuentran las radiaciones ionizantes,

irradiacion y del estado de desarrollo del embrion durante la misma ya que en

estadios temporales produce el aborto y en estadios posteriores el organo mas
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en el nacimiento. Las manifestaciones congenitas pueden considerarse como:

externas o internas, simples o multiples, mayores o menores, macroscopicos o

hereditarias o no hereditarias, (Nishimura, h,



sensible a la irradiacion es el S.N.C en donde se produce todo tipo de

malformaciones . (KRUGER GUSTAV 0, 1979).

Agentes Quimicos: entre los mas importantes encontramos los medicamentos

analgesicos, anticonvulsionantes,algunos antibacterianos,como

antituberculosos, antiemeticos, hormonas, hipoglisemiantes, sedantes, quinina

y otros abortivos y diversos estimulantes. La gran sensibilidad del embrion a estos

farmacos se debe a la inmadurez funcional de los sistemas hepatico y enzimatico

implicados en el mecanismo de desintoxicacidn al igual que la debil capacidad

secretora del rindn ya que todos estos medicamentos son capaces de atravesar la

barrera placentaria. (KRUGER GUSTAV 0, 1979)

Agentes Biologicos: Las condiciones fisiologicas de la madre como Io son la edad,

la nutricion y el equilibrio hormonal, desempehan un papel considerable en la

genesis de ciertas malformaciones congenitas.

asi comoAlgunas deficiencias vitaminicas, principalmente de la vitamina A;

han sido capaces de producir malformaciones comoexcesos de la misma,

Tambien se ha dicho que el consumo exagerado de la vitamina A es capaz de

producir hipercalcemia ideopatica ( Gal, I; Sharmon, I, M; Prye- Davies, J., y

Moore, T. 1969).

Existe un grupo muy extenso en cuanto a los factores de indole biologico pero los

deformidades faciales. (COIFFMEN FELIPE).
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que se presentan con mayor frecuencia son las Hendiduras Faciales y

microftalmos, labio hendido, paladar hendido o ambos.



La clasificacion de las fisuras labioalveolopalatinas contiene variada morfologla

per implicar la deformidad de cuatro estructuras diferentes, el labio, el proceso

el paladar duro y el paladar blando, unido a la posibilidad a que laalveolar,

ha sido un desafio para que se adoptaraalteracion unilateral o bilateral,

universalmente una clasificacion unica. (COIFFMEN FELIPE).

En 1922 Davis y Richie publican la primera clasificacion basada en hechos

todas las fisurasla que comprende tres grupos fundamentales,anatomicos,

labioalveolopalatinas, en el grupo dos todas las fisuras de paladar duro y blando y

mayor de esta clasificacion radica en su poca precision.

La clasificacion de Kernahan y Starie que en ocho grupos incluyen la totalidad de

las fisuras y las nomina con letras, esa clasificacion es :

• Fisuras unilaterales incompletas del paladar primario, es decir fisuras labiales.

decir, las fisuras labioalveolares.

• Fisuras bilaterales completas del paladar primario es decir, fisuras labiales y

alveolares totales.

• Fisuras incompletas del paladar secundario, es decir paladar duro y blando

• Fisuras completas del paladar primario y secundario, es decir, fisuras

labioalveolo- palatoquisis.

• Fisuras bilaterales completas del paladar primario y secundario, es decir,

fisuras labioalveolopalatinas bilaterales.
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en el grupo tres tanto las fisuras izquierdas y derechas sin distincion. El problema

• Fisuras completas del paladar primario que finalizan en el agujero incisivo, es



• Fisuras incompletas del paladar primario e incompletas del paladar secundario,

es decir, fisuras labiales y fisuras del paladar blando asociadas.

La anterior clasificacidn fue aprobada por el subcomite en el IV Congreso de la

Confederacion Internacional de Cirugia Plastica en Roma en 1967.

proceso alveolar y paladar basada en• Clasificacion de fisuras de labio,

principios embriologicos:

Grupo 1: Fisuras del paladar anterior (primario)

• Labio derecho, labio izquierdo o ambos.

• Proceso alveolar derecho, proceso alveolar izquierdo, o ambos.

Grupo 2: Fisuras del paladar anterior y posterior (primario y secundario).

• Labio derecho, labio izquierdo o ambos.

• Proceso alveolar derecho, Proceso alveolar izquierdo o ambos.

• Paladar duro derecho, paladar duro izquierdo o ambos

Paladar blando medial.

Grupo 3: Fisuras del paladar posterior (secundario)

• Paladar duro derecho y paladar duro izquierdo o ambos.

Paladar blando medial.

Clasificacion de las fisuras faciales raras basada en hallazgos topograficos:

• Fisuras mediales del labio superior con hipoplasia del premaxilar o sin ellas.

• Fisuras oblicuas (oroorbitarias).

• Fisuras transversales (oroauriculares)
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1.4.3. TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Los primeros intentos quirurgicos para cerrar paladares hendidos fallaron por mala

relajacidn de los colgajos necesarios para la cicatrizacidn. En 1826, Vieffenbach

en Alemania y ahos mas tarde Warren, en los Estados Unidos, descubrieron y

utilizaron un colgajo con doble pedicula nutrido por las arterias palatinas anterior y

posterior de cada lado.

En 1.861, Langenbeck utilize tambien el periostio en el colgajo para obtener mejor

irrigacion.

En 1862, Passavant describio varias operaciones para tratar el acortamiento del

velo y llamd la atencion del abultamiento hacia adelante que producia una parte de

la pared posterior de la faringe durante la fonacidn y deglucidn.

Veau hizo una gran contribucion al reconocer el efecto contraEn 1922,

producente de la cicatriz contractil que cubre la superficie nasal no tapizada del

colgajo, tomo colgajos de mucosa nasal adyacente y del vomer para cubrir la

superficie no tapizada, rugosa, superior de los colgajos palatines, reduciendo de

esta manera el acortamiento durante la cicatrizacidn. Se observe que con esta

tecnica las reconstrucciones quedaban demasiado cortas para permitir el cierre

tipo esfinterico de la pared faringea posterior.

Lo describio como procedimiento en dos tiemposrelajar el paladar blando.

mediante un injerto fino del colgajo anterior para prevenir la contractura durante la

cicatrizacidn.

28

En 1925, Dorrance describio la tecnica del “rechazo”, con el objeto de alargar y

evolucidn de la irrigacion sanguinea para la nutrition de los tejidos, y de la



Brown, pocos anos despues obtuvo el alargamiento del velo en una sola etapa sin

seccionar los vasos palatines posteriores.

En 1928, Wardill,

mucoperiosticos en V o Y que producen alargamiento suficiente para obtener un

cierre velopalatino eficiente realizo un estrechamiento quirurgico de las paredes

laterales de la faringe para producir una prominencia y una accidn hacia adelante

exagera de la cincha de Passavant.

En la actualidad algunos cirujanos utilizan la operacion de Langebeck, pero la

operacibn de Wardill cumple en realidad con casi todos los requisitos basicos

necesarios para el tratamiento quirurgico de este problema. En pocos casos la

necesidad de aumentar la longitud del paladar se puede alcanzar por el metodo

del (rechazo) de Dorrance, y pocas veces el postoperatorio de paladar hendido ,

aun con buena fusion, el movimiento del paladar blando esta muy reducido

Es conjetura clinica que los mejores resultados, en cuanto a la fonacidn respecta,

se alcanzan en los individuos que aprenden a utilizar los musculos faringeos

accesorios para obtener un cierre nasofaringeo mas eficaz con menor movilidad

del paladar blando.

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

Esto constituye un obturador de tejidos vivos y esasi al cierre nasofaringeo.

usado en pacientes que no hayan mostrado mejoria despues de una adecuada

el metodo de Brophy con alambre y lareeducacion fonetica postoperatoria,
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describib la tecnica del cierre mediante colgajos



no son utilizados por la excesiva mutilacibn del arcoaproximacion forzada,

palatino e injurias de los brotes dentarios permanentes.

necesario utilizar el goteo con una jeringa nutritiva, el nino se habitua rapidamente

a la amplia comunicacion de la cavidad nasal con la bucal.

latex blando con un orificioTambien se pueden utilizar chupetes de goma,

tarde que en los nihos normales. (VEAU, 1922).

El nino con paladar hendido nunca sufre de desnutricibn. El aumento de peso y

desarrollo son normales.

Dentro de las medidas de habilitacibn la ortopedia prequirurgica ha hallado a la

premaxila mostrando fisuras completas en posiciones distorsionadas, influidas por

la presibn intrauterina confirman el posible beneficio de las presiones externas

antes de la cirugia. El ancho de la fisura alveolar puede reducirse con cinta a

presibn sobre la premaxila sobresalida. La restauracibn de la musculatura labial

por la reparacibn queilorrafica aplica el mismo control de moldeo. Sin embargo si

el segmento posterior del maxilar superior del lado de la fisura ejerce demasiada

presibn puede desviarse hacia la linea media produciendo Io que se llama un “arco

colapsado”. (VEAU, 1922)

En los ultimos ahos, esta expansion en edades tempranas se ha combinado en

algunos centres de tratamiento con injertos bseos en la fisura alveolar. Tales

Injertos estan destinados a estabilizar el arco y a construir un fundamento para la
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relativamente grande en el pezbn, el alimento sblido se administra poco mas

Despues del nacimiento la alimentacibn trae a veces algunas dificultades, es



base de la nariz. Se evalua los resultados a largo plazo con respecto al potencial

de crecimiento y las posibilidades ortodonticas posteriores.

Cuando no se ha logrado o no han podido lograrse cierres del paladar blando por

los metodos presentados, se ha demostrado que los procedimientos quirurgicos

secundarios dentro de los cuales esta la operation a colgajo faringeo mejora la

funcion Velofaringea.

Tambien se han utilizado otras tecnicas 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.

Es dificil emitir una opinion sobre estos procedimientos; dado que el potencial

correlaciona con las

observaciones de su longitud.

y el paladar fisurado sonquirurgica de la fisura labialLa correction

procedimientos siempre electivos: en donde el niho se encuentra en un estado

optimo de salud antes de comenzar la operation.

En la valoracidn pediatrica general de la queilorrafia el niho debe encontrarse en

Esta comienzamuy buen estado fisico para la cirugia de la fisura labial.

alcanzar el peso original al nacer o aproximado a los 4,5 Kg.

empleando una tetina blanda con una abertura agrandada o una jeringa con bulbo
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funcional del paladar para moverse no siempre se

generalmente entre las tres semanas y los tres meses de edad, el niho debe

El primer problema de alimentation se supera con instrucciones cuidadosas,



fisurado impiden la presion bucal requerida para una succion efectiva

La anatomia quirurgica de la fisura del labio superior comprende la perdida de la

desarrollo del maxilar fisurado se desvian para acentuar la fisura del reborde

alveolar esto 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 de labio y 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 de labio y de paladar primario. (VEAU,

1922).

Dentro de los objetivos quirurgicos y tecnicas de la Queilorrafia se tienen:

La seguridad de la cirugia del labio fisurado ha sido notable ya que se emplean

tecnicas de intubacion endotraqueal por via bucal.

se preocupa por lograr un labioLa correccidn quirurgica del labio fisurado

simetrico y bien contorneado con preservacion de todos los reparos funcionales y

minimo tejido cicatrizal en el resultado ya que las margenes de las fisuras estan

debe ser preparado para proveer capascompuestas por tejido atrofico,

musculares adecuadas y una definicibn 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 disehar la preparacibn de las margenes en varios pianos, todo tejido de
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movilidad del orbicular de los labios, sin el control de los musculos las partes en

para la alimentacibn artificial. Los defectos estructurales del labio y el paladar



calidad se preserva y 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.

La preparacion de los margenes de la fisura labial para ganar longitud, preserva

los reparos, contraccion de la escara y se aplican a los distintos tipos de fisura.

(Figura 14).
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En el pasado,

amplias para evitar el trauma quirurgico del socavamiento extenso de tejidos, en el

recien 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

control muscular que provee la accion de cerrar la fisura alveolar y simplifica

Fig. 14. Esquema de incisidn para la reparacidn de labio fisurado. La linea de cicatrizacidn se divide 
para lograr mayor longitud en los mdrgenes y contrarrestar la contraccidn del tejido cicatricial en 
pianos separados.

aproximadamente un aho de edad. (VEAU, 1922).
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ROSE

se propuso las reparaciones labiales definitivas de las fisuras

preparacion marginal minima denominada “ adhesion labial”. Y se establecio un

>4

notablemente la reparacion definitiva, mas tarde cuando el nino tiene



Cuando se sigue este programa mas conservador en las fisuras mas anchas; hay

menos socavamiento de los tejidos blandos en la region anterior del maxiliar

superior y asi menos limitacion cicatricial en el desarrollo de este hueso

Dentro de la anatomia quirurgica de la palatorrafia el paladar duro forma la division

entre las cavidades bucal y nasal, mientras que el blando funciona junto con la

mecanismoimportante accion valvular Hamadapared faringea en una

velofaringeo. (Figura 15)

Los tejidos palatines reciben suministro sanguineo, por parte de las ramas palatina

mayor y menor y nasopalatine de la arteria maxilar superior.
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Fig 15 diagrama de la musculatura funcional en el mecanismo velofaringeo. A. Vista del piano 
sagital para mostrar las relaciones entre el paladar y la musculatura faringea. B. Seccidn 
transversal del paladar blando relajado, visto desde arriba. C, posicidn muscular en el cierre 
velofaringeo.
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emana del plexofaringeo vagal, exceptuando el tensor, que es inervado por la

rama motora del nervio trigemino, y el estilofaringeo que es inervado por el nervio

glosofaringeo.

El objetivo de la palatorrafia es la correccion del efecto embrionario para restaurar

para la fonacidn y deglucidn normal y realizar estala funcion palatina,

restauracion con minima perturbacion del crecimiento y desarrollo del maxilar

superior, la cirugia de fisura palatina es siempre efectiva, el nino debe estar libre

de infeccibn y en estado optimo fisico antes de realizarla.

Debido a que el tejido cicatrizal 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 quirurgico. Los

progresos en la anestesia con la utilizacion de las tecnicas de intubacion naso

endotraqueales han aumentado aun mas la seguridad de esta operacion

Existe una gran cantidad de variacion en el grado de deformidad que se ve en el

asi como en la calidad y cantidad de tejidos no puedeancho de la fisura,

establecerse un momento ideal para obtener los mejores resultados quirurgicos

La mayoria de la fisuras palatinas se corrigen quirurgicamente en los nihos de

edades entre 18 meses y 3 anos.

• Los cirujanos que estan a favor de la palantorrafia antes de que el nino tenga 9

las ventajas del desarrollo muscular en la posicidnmeses de edad enfatizan

funcional restaurada para la deglucidn, comienzo de la fonacidn y la funcion de
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La inervacidn a los musculos del paladar y la faringe, para la accidn motora



beneficios fisiologicos de la operacion a una edad temprana

• Los que abogan por la postergacion de la cirugia hasta despues de que el niho

tenga 6 ahos de edad enfatizan la necesidad de evitar la perturbacion quirurgica

en las funciones del maxilar superior.

La operacion mas amplia aceptada para las fisuras promedio de los ninos de

alrededor de los dos anos de edad provee un mecanismo velofaringeo antes de

paladar blando puede cerrarse sin esfuerzo quirurgico por hacer Io 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 tecnicas de palatorrafia no se logra una union dsea 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 funcion del

paladar blando es de fundamental importancia

El cierre de las fisuras completas puede dividirse en dos estadios separados

aproximadamente por 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 tecnicas como

la de Dorrance, la de Wardill y otras. (Figuras 16 y 17)
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que se adquieran habitos refinados de fonacion. En las fisuras mas anchas el

las trompas. Sehalan las ventajas higienicas de la division buconasal, y los
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Fig. 17. Operacidn de “empuje hacia atr&s" de Dorrance. A. Se levanta el mucoperiostio palatino. 
Se preservan las arterias palatinas mayores. B. Se corta un colgajo 6seo (kemper), que permite 
retruir las inserciones musculares. Diagrama sagital de la fecnica de prolongacidn. C, las 
estructuras del paladar blando y el colgajo reposicionado posteriormente con soporte temporario de 
gasa empaquetada sostenida por alambres durante la cicatrizacibn inicial.

Fig. 16. Operacidn de “empuje hacia atrhs” de Wardill, aplicable en casos de fisuras completas en 
las que se requiere prolongacibn. Los sitios dadores cicatrizan rhpidamente cubriendo al hueso.
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Se ha obtenido un recubrimiento superior para el paladar blando extendido,

propuesto por Veau, movilizando la mucosa nasal de las islas de tejidos palatines

pediculadas sobre la arteria palatino mayor y por injertos cutaneos. El proposito

es conservar la flexibilidad para la accion del paladar blando.

tecnicas de prolongation con desplazamientoLa diseccion quirurgica para

por cuanto produce la constriccionposterior y el colgajo no es conveniente,

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.

deja abierto o se cubre con un obturador removible hasta que el niho tenga 5 o 6

ahos.

La fisura del paladar secundario sola a menudo se denomina incompleta. Las

inserciones musculares aponeurbticas estan en una position mas adelante y es

probable que el paladar restaurado por cirugfa quede corto. (Figura 18).

f
PAIADAK HM.'HADONORMAL

la insercitin de los musculos.
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Fig. 18. Diagramas que muestran la insercidn normal de la aponeurosis palatina y el sitio de 

insercidn en algunas formas de fisura del paladar. Notese que el defecto 6seo lleva hacia delante

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



La fisura completa interesa el reborde alveolar (paladar primario) y tambien el

tener grados variables de extension en ambos extremes

Cuando el volumen esta en buena posicion o esta adherido de un lado a menudo

se utiliza en el cierre quirurgico de la zona del paladar duro. (Figura 19)

■ i

Fig. 19. Colgajo del vdmer para el cierre de la fisura 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.

La uvula bifida no interfiere con la accion muscular para el cierre del paladar

blando y la faringe, pero puede dirigir al examinador hacia la deteccion de una

fisura submucosa.

El objetivo del tratamiento es reducir al minimo la desfiguracion y sus secuela

paradojicas, mejorar la funcion y disminuir el trastorno foniatrico.
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Colgajo del vOmer 
desplazado sobre 
el colgajo palatino J

Colgajo palaiino 
etevado para ser 
suturado al colgajo 
del vdmer.

paladar duro y blando (paladar secundario). Puede ser unilateral, bilateral, o



mixta y permanente del nine queEl ortodoncista trata la denticidn primaria,

La secuelas clinicas dentoalveolares de estospresenta esta malformacibn.

pacientes incluyen agenesia de los dientes, desarrollo anormal de incisivos

arco dentario superiordeficiencia del hueso alveolar,centrales superiores,

estrecho y crecimiento anterior deficiente del maxilar superior.

las oclusiones cruzadas anteriores yLas displasias sagitales y transversales,

de los procesosposteriores que suelen ser consecuencia del hundimiento,

alveolares,

palatina como el arco de porter. La armonizacidn completa de los arcos dentarios

se consigue en la denticidn adulta. (VEAU, 1922).

Muchos defectos congenitos del paladar se asocian con varies grados de labio

leporine, y en el paladar fisurado completo el defecto es continue desde el labio

hasta el paladar. Hay grado de paladar hendido, que va desde el acortamiento

pequeho en la uvula, el cual no trae trastornos funcionales; tambien el tipo parcial

del paladar que abarca solo los tejidos blandos y el tejido extenso incomplete que

engloba la parte dsea del paladar hasta el reborde alveolar. La hendidura alveolar

el cual se encuentra desplazado hacia arriba ybilateral aisla el premaxilar,

adelante por el crecimiento encontrado del vomer. La fisura palatina resulta de la

El paladarfalta de fusion normal de los esbozos palatinos dseos y blandos.

normalmente funciona como un diafragma que separa la cavidad nasal de la bucal

y es mdvil que soporta posterior o blando, la dificultad mas importante que se da

al presentar paladar hendido es la relativa a la adiccidn La cavidad nasal

normalmente actua como camara de resonancia en armonia funcional con la
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son tratados en la denticidn primaria con aparatos de expansion



Cuando el paciente con paladar fisurado tiene alterado elcavidad bucal.

resonador nasal y es incapaz de una oclusion velopalatina eficiente para evitar el

escape de aire a traves de la nariz, esto contribuye a la caracterlstica de la

resonancia nasal cuando el paciente habla. La fonacibn correcta depende en gran

largo y movible ya que la contraccibn de los musculos laterales y posteriores de la

esfinter, mientras que el paladar blando se mueve hacia atras y arriba por los

(VEAU, 1922).musculos elevadores, para producir el encuentro de ellos.

El sitio donde el velo contacta con la pared faringea superior corresponde al nivel

del arco anterior del atlas.

1.4.4. MANEJO ORTOPEDICO EN PACIENTES CON PALADAR FISURADO

El paladar fisurado es una deficiencia congenita o adquirida de la estructura

palatina que restringe la realizacibn de la masticacibn, deglucibn y fonacibn.

La entrada de materiales extranos en la cavidad nasofaringea es nociva y reduce

las condiciones de salud de los tejidos, especialmente la membrana que recubre

los cornetes y la trompa de eustaquio.

las distorsiones dentales y faciales que

prevalecen con los grados de hendiduras que se extienden a un lado de los labios

o ambos. (HARKINS, WILLIAM R, 1985).

Esta prbtesis no detiene el desarrollo normal del maxilar, se usa como un metodo

inicial para el tratamiento y en algunos grados de fisuras es el unico tratamiento.
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faringe empujan la pared nasal de la faringe hacia adelante actuando como un

Otras desventajas adicionales son

parte de este cierre, para que haya cierre velopalatino es necesario un paladar



La cirugia puede ser utilizada en algunos casos despues que se halla asegurado

el crecimiento del maxilar superior. La eleccion del metodo es el punto critico en

la rehabilitacidn 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

psicdlogo,ortodoncista,cirujanos, pediatra, protesista,un

frecuentemente un otorrinolaringologo asi como un asistente social o un consejero

vocacional.

La prdtesis 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 prdtesis bucal dentro de sus objetivos pretende ayudar con las funciones del

lenguaje mediante la utilizacidn de materiales artificiales para

• Establecer una separacidn de la cavidad bucal de la nasal lateralmente y en

sentido anteroposterior de la cavidad faringea .

Establecer una oclusidn dentaria funcional.

La funcidn mas importante suplementaria de la prdtesis es la actividad fonatoria.

El desarrollo de un lenguaje aceptable o la mejoria del lenguaje necesitan una

separacidn adecuada de las cavidades.

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, y
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las funciones sustituidas por la prdtesis sonLas areas anatdmicas y

liquidos, aire, saliva hacia la nariz y secreciones mucosas hacia la boca a su

foniatra y



El paladar duro permite que la lengua mantenga el alimento entre losnivel.

dientes durante la masticacion y mueve el bolo alimenticio hacia atras en la

deglucidn. (HARKINS, WILLIAM R, 1985).

La seccion maxilar de la protesis sustituye la deficiencia de esa zona y ayuda a

de obtener equilibrio y retencion para la protesis a fin de asegurar su permanencia

insitu durante las actividades bucales.

• El paladar blando se compone de cinco pares de musculos y proporciona la

La seccion palatina de laseparacion posterior de la cavidad bucal y nasal.

reposo y la actividad.

• La actividad del paladar blando en el espacio buconasofaringeo que esta

compuesto por los movimientos coordinados de los musculos faringeos y palatines

mantener contacto estacionario aproximado con los musculos faringeos y efectuar

asi el cierre.

La construccidn y distorsidn del maxilar superior puede ser evitado con la

utilizacidn de una protesis de expansion durante la retroposicidn 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).
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protesis sustituye el paladar blando deficiente, estableciendo la integridad lateral y 

antero posterior, en contacto constante con los musculos del paladar durante el

en el habla y deglucibn. Los musculos palatinos en la fisura no pueden ayudar al

cierre, y la seccion faringea de la protesis se entiende con esa zona para

cumplir la anterior funcidn. Esta seccion sirve tambien a la necesidad mecanica



El grade de expansion lateral podria estar determinado por el volumen,

malposicion y separacion del hueso premaxilar.

El cierre de la apofisis alveolar puede efectuarse cuando el hueso premaxilar ha

sido forzado por la presion de los labios hacia la brecha obtenida por la expansion

El aumento de la dimension lateral del maxilar esta asegurado por la expansion de

la protesis disehada y construida cuando el niho tiene 2 a 3 meses de edad y goza

de buen estado fisico con el fin de obtener el espacio deseado para retruir el

proceso incisive.

La protesis de expansion ayuda a la alimentacion del niho proveyendo una

superficie contra la cual pueda realizar la succion con minimo esfuerzo:

• Insercion de la protesis de expansion se efectua una redeseccibn horizontal

del vomer por detras del reborde alveolar anterior. Una incision de 1.5 a 2 cm de

longitud Mucoperiostica a Io largo del borde libre del vomer se hace osteotomia

se retruira.

Se inserta la protesis expansiva, se usa una coloracion para sehalar los tejidos a

traves de los orificios que predeterminan la insercion y ubicacion de los alambres

de retencion. Se retira la protesis y se pasa un instrumento a traves de la apofisis

de manera que emerja por encima de los hordes perifericos de laalveolar,

protesis. La protesis se instala, se pasa un alambre de acero inoxidable blando

de 0.5 mm atraviesa los orificios de la protesis y tejidos, de modo que emerja por

encima del reborde bucal donde se unira con el alambre que atraviesa la

superficie palatina de la protesis.
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con gubia para obtener el espacio adecuado para ubicar al hueso premaxilar que



apertura es aproximadamente 1 cm suficiente para obtener el espacio requerido.

(HARKINS, WILLIAM R, 1985).

El labio podra ser cerrado en una etapa posterior despues que la protesis

expansiva haya sido insertada y sujeta en posicion. El grado de ensanche logrado

ajustes para una expansion mayor a un centimetro.

puede ocasionar lesiones de los germenes dentarios.

Es necesario examinar al nino con frecuencia para determinar el grado de

retrusion del proceso incisivo en relacion con la brecha obtenida mediante la

del arco superior esto ocurre en dos o tres semanas y se realiza el cierre

separados.

fibrosa de los tejidos.

• Resumen del procedimiento expansivo, los pasos a seguir son:
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por la protesis esta determinado por el espacio necesario para ubicar el volumen 

del proceso maxilar por retruir, por Io cual la protesis expansiva puede requerir

quirurgico. (HARKINS, WILLIAM R, 1985).

Se realiza un colgajo mucoperiostico y se confrontan los hordes de las superficies

laterales del hueso incisivo y del maxilar, se une e inmoviliza con sutura de puntos

La union osea no se efectua pero si se obtiene una buena union

La protesis permanecera insitu por dos o tres semanas hasta que el hueso 

premaxilar haya retrocedido suficientemente y constituya el segmento central del

expansion por Io cual los ajustes se efectuan rapidamente, la protesis se retira 

despues que el hueso premaxilar haya retrocedido, para formar la parte central

arco del maxilar, la permanencia de la protesis expansiva durante este tiempo

La protesis se abre hasta su maxima expansion mediante el tornillo expansivo. La



Toma de impresion de estudios.

Construccion de la protesis expansiva.

Reseccion de la porcion del vomer que sera determinada por el grade de

movimiento antero-posterior que efectua el hueso premaxilar.

Ubicacion de la protesis expansiva insitu.

Cierre quirurgico del labio.

Cierre quirurgico del proceso alveolar despues de la retrusion del hueso alveolar.

Restauracibn protesica o quirurgica del paladar en edad posterior.

La finalidad es la de obtener en los nihos con fisura del paladar bilateral una

desarrollo para quedar como una restauracibn (Harkins, William R, 1985).

La protesis bucal se puede utilizar tanto en la parte preventive como en la

correctiva, la preventive se basa en la anticipacibn de las desventajas, dificultad y

El corrective esta centrado en laproblemas producidos por la deformidad

existencia de las dificultades y sus problemas.

Algunos programas de rehabilitacibn son:

• El programa ideal corrective preventive comienza con el nacimiento del

paciente:

Comunicacibn con los padres despues del nacimiento del niho con paladar

para ayudarlos a aceptar la deformidad de su hijo y cuidados en lafisurado,

comprensibn, cooperacibn y sobrellevar un programa de rehabilitacibn para el

niho. (HARKINS, WILLIAM R, 1985)
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restauracibn funcional estetica dental y palatina que continuara a Io largo del



de chupo, el orificio del chupo debe ser regulado de tai mode que el nine obtenga

leche con la succibn.

enfermedades como resfrios, dolor de oido e infecciones respiratorias.

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

para asi agregar la parte

enseha a sacar y poner el aparato, a mantenerlo aseado y limpio.

protesis.
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Proveer especial cuidado en la alimentacidn desde el nacimiento para asegurar la 

salud del nino y contribuir al desarrollo de los musculos bucales, mediante el uso

para que se habitue a masticar, 

buconasal. Primero se hace una protesis que se extiende hasta la uvula dividida

por varias semanas para obtener una tolerancia, 

faringea a la seccion palatina de la protesis, esta habra que modificarla y alterarla 

con frecuencia a medida que continue el desarrollo palatino y dental. Al niho se le

Guia del lenguaje: Los padres son instruidos sobre la forma de ayudar y estimular 

el desarrollo normal y natural del lenguaje, despues de colocada la protesis.

alveolares y restaurar la apariencia facial alterada.

Realizar una protesis despues de la erupcion temporal a los 2 o 3 ahos de edad 

deglutir solidos y hallar una separation

(HARKINS, WILLIAM R, 1985).

Cuidado dental: debe empezar de los dos a tres ahos con el fin de mantener la 

salud oral y asegurarse de que permanezca en buen estado para el anclaje de la

paciente contra el mayor numero deExamen fisico, inmunizacion del



el odontologo y el rehabilitador deberan realizar unEl cirujano maxilofacial,

conveniencia de la cirugia o la continuacidn del use de la protesis

Se deben realizar examenes con todos los especialistas para controlar los

cambios que se presentan en el nino y observer si los progresos estan de acuerdo

con Io previsto en el programa.

Se debe prestar atencidn rehabilitante adicional para ayudarlo en sus problemas

profesionales y sociales

• El programa correctivo: Comprende el tratamiento de funciones bucales que

ya tienen asentados defectos

dental, ortodoncia, reparacidn plastica, correccidn del lenguaje, higiene mental y

consejo vacacional ( Harkins, William R, 1985).

El programa correctivo para pacientes con paladares operados difiere del

presentado anteriormente en el metodo de obtener la separation buconasal. Es

evidente que otro intento quirurgico sera perjudicial y que la protesis debe cumplir

Las condiciones bucales queIo que no se ha logrado con repetidas cirugias

presente el paciente sirven al especialista para realizar una separacion funcional

adecuada.

• Posibilidades protesicas para pacientes con paladar operado

En general hay dos posibilidades:

Construir un aparato con las condiciones en que este el paciente si fuera posible
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examen de las estructuras palatinas a los cinco o seis ahos para determinar la

El primer paso es establecer la separacion buconasal, seguido de correccidn



Construir un aparato despues de realizada la cirugia correctiva para eliminar las

condiciones anteriores que no permitian el diseno de una protesis adecuada

(ARCHER W. HARRY).

Las condiciones post-operatorias que permiten la construccion de un aparato

adecuado son las siguientes:

Grados de fisura palatina que persisten despues de varies intentos quirurgicos

restablecer los contornos dentales y palatines y cumplir la funcion de separador

generalmente los germenes dentarios han sido destruidos y losbuconasal,

erupcionados estan en mala posicibn en la linea de sutura y en zonas sublabiales

o fuera del alineamiento.

Cuando esta mala posicibn es grave se realizan las exodoncias y la preparacibn

de otros dientes para recibir coronas y fundas de oro colocado para la retencibn

del aparato.

Un paladar blando, corto y tenso con un paladar duro ojival: A menudo el paladar

Se hace necesaria unaduro esta cicatrizado y el arco dental distorsionado.

funcional,

(ARCHER W. HARRY).

Perforacibn sublabial o perforaciones con un paladar duro ojival y un paladar

blando corto y tenso: se necesitara un restablecimiento de la oclusibn funcional

protetica al mismo tiempo que una separacibn palatina buconasal en el problema
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separacibn buconasal protetica ya que el paladar blando para el lenguaje no es

se hace una preparacibn dental para la retencibn de la protesis.

lesion, cicatrizacibn del tejido y distorsibn del arco dental. Las protesis deben

para curarlas. Estas cirugias dan a menudo resultado de agrandamiento de la



de retencion y soporte del aparato que debe cubrir las zonas de perforaciones

sublabiales acarreando una construccion y preparacion protetica adicional Los

dientes se restauran con coronas de oro colado y frente estetico y la separacion

buconasal se refuerza con un enrejado de oro para soportar la succion anterior del

maxilar. La extension faringea es necesaria para obtener una protesis adecuada.

La segunda posibilidad para el tratamiento de protesis en pacientes operados con

la cirugia correctora para eliminar los resultados postoperatorios que reducian las

disehar y construir el aparato.

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

quirurgico que lleva hasta que los tejidos cicatricen.

Se extirpa el hueso premaxilar flotante que protruye anteriormente y esta separado

posible hacer la reseccion mucosa y preservar porcidn de hueso.

El aparato complete para este tipo de resultados postoperatorios es muy extenso y

reemplaza las estructuras desde la zona sublabial hasta la cavidad faringea.

Resecar la lamina labial de un hueso premaxilar que protruye de modo que el
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del arco dental, despues de repetidos intentos quirurgicos, aunque a veces es

sublabial premaxilar y paladar blando (Archer W. Harry), se realiza antes de

mantenga la estabilidad de la seccion maxilar en su sitio. Los pacientes con

aparato pueda establecer una oclusidn funcional, mejore el equilibrio facial y

posibilidades de un aparato satisfactorio. Esta cirugia se restringe a la zona



hueso premaxilar protruyente presentan per Io comun mutilacion palatina con

bovedas bajas cicatrizadas y distorsidn del arco dental

Con frecuencia hay que eliminar las adherencias sublabiales, hacer una reseccion

submucosa de la lamina labial del hueso premaxilar e incluso separar el paladar

blando postoperado si es muy movil y acortado.

Se construye un modelo, se mide el grado de reseccion se corta y alivia el modelo

puesto que los germenes dentarios han sido destruidos por la repetida cirugia

desafortunada. (ARCHER W. HARRY)

Sin embargo la cirugia facial adicional sera necesaria para mejorar la columnela y

eliminar el prolabio con Io que la estetica mejorara.

• La reconstruccibn quirurgica 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 Io largo de la linea de

sutura y no se logra separacion buconasal despues de varias cirugias y es posible

impedir la retencion del aparato.

Extensas perforaciones con tenues puentes de tejido: Los numerosos intentos

quirurgicos 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 funcidn.
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en la zona adherente y se construye una ferula quirurgica la cual se colocara en la

zona operada por el propio cirujano. Es preciso establecer el contorno dental

que estas uniones no sean funcionales, tales uniones sirven solamente para



Una boveda palatina cicatrizada y baja, reduce en proportion el espacio bucal y

necesita la protesis un nivel bajo para retenerse de manera adecuada.

La movilidad de los musculos elevadores y tensores del paladar o del palatogloso

y palatofaringeo desplazan el aparato de su lugar y permite la acumulacidn de

alimentos, mucus, saliva y aire entre el paladar reparado y la superficie superior

de la protesis.

separation protetica buconasal adecuada que ayude a las funciones bucales.

La separacion quirurgica del paladar blando puede ser necesaria tambien para las

fisuras submucosas y ocultas en las cuales el mucoperiostio se mantiene intacto

diagnosticada por transiluminaciones, palpation y estudio del habla, la cual por Io

construye un aparato para suplementar esta zona, en casos raros el tejido del

velo debe ser quirurgicamente desviado hacia atras para una funcidn adecuada

(Archer W Harry)

En la actualidad la terapia del lenguaje en pacientes con labio y paladar fisurado

busca lograr la mejoria del sujeto a nivel del funcionamiento de la musculatura

se necesita de un grupo interdisciplinario en el cual intervendra laoral,

fonoaudiologia para la rehabilitation de la funcidn muscular y el odontdlogo para la

reubicacidn de las piezas dentarias entre otros.
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Es necesaria una separacion quirurgica para asegurar la retention y una

pero el tejido dseo no esta completamente unido. La fisura oculta puede ser

comun hipernasal. El paladar blando se separa hasta la deficiencia dsea y se1



Las recidivas o los fracases de los tratamientos odontologicos pueden tener a

veces un origen etimoldgico no muy bien conocido como Io es la deglucidn atipica.

(LOUIS PATRICIA, 1993).

puede reconocer y confirmar plenamente estaEn el momento en el que se

disfuncion, de inmediato se podra iniciar un programa de reeducacion apoyado en

el fonoaudiologo o terapista de lenguaje, consiguiendo una aceleracidn o mejoria

adicional a un metodo eficaz para prevenir las recidivas en los tratamientos

se denomina terapia miofuncional oortopedicos del macizo dento - facial,

mioterapia funcional, esta consiste en la reeducacion de la musculatura lingual,

labio dental y fonetica, a traves de una serie de ejercicios de dificultad creciente.

(LOUIS PATRICIA, 1993).

Se han descrito numerosos metodos, pero solo despues de varios ahos la tecnica

a demostrado los resultados mas“ la mioterapia funcional”,de Garliner,

importantes.

Este metodo consiste en la reeducacion de la musculatura lingual, labiodental y

consolidar a nivel del sistema nervioso central, un esquema de deglucion madura;

se busca transformar un “reflejo inadecuado” en un “reflejo normal”.

• La mioterapia funcional esta dirigida especialmente a la poblacion infantil que

presenta problemas de musculatura oro - facial (succion del pulgar, respiracion

bucal, paladar hendido y hendiduras palatinas).(Figuras 20,21,22,23)
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fonetica, a traves de una serie de ejercicios de dificultad creciente que permiten



Fig. 20 succion de dedo.

Fig. 21. Respiradon bucal.

Figs. 22 y 23. Fisura palatina. Cirugia de fisura palatina.
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para prevenir la aparicion deEs sometida a tratamientos odonto - faciales,

recidivas.

• Se puede utilizar en adultos per ejemplo:

quirurgicamente y en los cuales el espacio de la cavidad lingual fue modificado.

(Paladar Hendido).

disfuncionales dolorosossindromesperiodontalesenfermedadesEn y

relacionados con desequilibrios musculares

En adultos con prdtesis, los musculos juegan un papel determinante en el proceso

de integracion. (REYES MARIA PATRICIA, 1999).

conformado con diferentes estructuras que deben actuar de manera coordinada y

cortical (sistema nervioso central), de un buen estado funcional de la musculature

Para que este funcionamiento se lleve a cabo, se necesita del desarrollo integral

del individuo, el cual depende de la maduracion del sistema nervioso central cuyo

proceso es continuo y dinamico a traves de las distintas instancias

Espiral: 0-3 meses, respuesta a estimulacibn tactil. Se encuentran los llamados

reflejos arcaicos: succion deglucion y busqueda.

Tallo Cerebral: 3 - 6 meses, reacciones de enderezamiento. Se Integra el reflejo

de aperture - cierre.
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oro - facial y de la presencia de todos los componentes particulares del sistema.

El aparato masticador, sistema estomatognatico es una unidad funcional

mandibulares tratados

armonica, manteniendo la homeostasis del individuo. Se requiere de un control

En caso de grandes desplazamientos maxilo



Cerebro Medio: 6

coordinacion de diferentes drganos.

voluntad para ejecutar una funcidn.

Conocer el desarrollo de un individuo es indispensable para fines terapeuticos; la

evaluacion debe integrar los aspectos de forma - funcidn, la cual se logra

funciones de

alimentacidn y ficha anatomofisioldgica de drganos fonoarticulares

Es importante conocer y tener en cuenta el desarrollo y evolucidn de las posturas

las cuales proveen una formacidn adecuada de los tonosbasicas del habla,

musculares y una formacidn adecuada de la estabilidad para el complejo

respiratorio - fonatorio - resonante y articulatorio. Se reconocen cuatro posturas

patrones al levantarse. (LOUIS PATRICIA, 1993).

Todas las funciones alimenticias requieren de un drgano comun: la lengua. Esta

se encuentra muy desarrollada en relacidn con los tejidos que la circundan se

afirma que su tamaho en comparacidn con los demas drganos de la cabeza es el

encuentran:

entorno inmediato que es la madre.

Tanto la madre como el niho estan en capacidad de suministrar y recibir el

alimento. (Figura 24).
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primer vinculo que establece el nino con su

mas cercano al del adulto. Dentro de los procesos normales de alimentacidn se

12 meses, reacciones de enderezamiento implica la

aplicando los siguientes examenes: anamnesis alimenticia,

basicas: patrones de la espalda, patrones de codo, patrones para sentarse,

Cortical: 12 meses en adelante, respuesta protectivas y de equilibrio, implica

• La succidn (alimentacidn materna): esta actividad se caracteriza por ser el



Fig. 24. Lactancia materna.

la ingesta a traves de cuchara es un proceso inicialmente pasivo• La cuchara:

semiabiertos, lengua algo protruida y mandibula ascendiendo libremente

Al desarrollarse el control de cabeza y aparecer el control del tronco se evidencia

la estabilidad de la mandibula; en este momento no cambia el patron, pasando de

la forma adulta en donde hay actividad en el labio superior el cual se proyecta

hacia delante y abajo, para remover el alimento; la lengua se encuentra aplanada

dentro de la cavidad oral y la mandibula se mueve libremente con el fin de que el

alimento no se saiga de la boca. (Figura 25).

Fig. 25. Alimentacidn por medio de cuchara.
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en donde Io que se observa son identicos movimientos que en la succidn; labios



El vaso:

broncoaspiracion. El vaso se adosa al labio inferior sin sobrepasar los dientes y/o

encias para evitar la presencia del mordisco fisico; la lengua permanece aplanada

dentro de la cavidad oral, aunque en ocasiones se pueden evidenciar movimientos

verticales de ella; la mandibula se mueve en un patron ritmico de succion hacia

arriba y hacia abajo y las mejillas se aprietan un poco para ayudar a crear

presiones intraorales adecuadas.

Inicialmente el nino realiza tomas unicas en las cuales es frecuente encontrar

atragantamiento; a medida que se desarrolla la coordinacion entre la succion y

deglucion, esto ira desapareciendo y las tomas iran aumentando. (Figura 26).

Fig. 26. Alimentacidn con vaso.

• El pitillo: para tomar con pitillo es importante que haya una buena presion intra

oral, pues es la unica actividad alimenticia que se desarrolla en contra de la

una funcion que sirve para tonificar la

musculatura orofacial efectivamente.

58

en este tipo de actividad se requiere de un completo y eficaz control

gravedad. For esta misma razon es

cervical, pues se debe evitar la hiperextension de cabeza y la posible



El proceso se inicia con los labios adosados al pitillo y la mandlbula en descenso,

acanala para permitir la introduccion del elemento y realiza movimientos enteros

posteriores; el maxilar inferior asciende libremente y las mejillas se retractan

aumentando la presibn dentro de la cavidad oral.

La toma a traves del pitillo favorece especialmente el desarrollo de la coordinacion

disminuyendo el atragantamiento debido a lasuccion-deglucidn-respiracibn,

movilidad ritmica de labios, lengua, mandibula y mejillas

La deglucion es la funcion innata que se presenta coordinada con la respiracion,

ya que no es posible deglutir y respirar simultaneamente.

Se inicia la deglucion adulta con la mandlbula en position centrica, descendida y

contacto con la cara lingual de los incisivos inferiores y el velo del paladar

descendido y en contacto con la region posterior de la lengua permitiendo una

apertura total al canal nasofarlngeo.

Para Garliner el proceso deglutorio se relaciona al concepto de fuerza triangular;

al iniciarse la deglucion hay una action lingual contra el paladar; los musculos

maseteros y buccinadores ejercen una fuerza lateral contra la dentition y el

musculo orbicular de los labios, en sentido anteroposterior contra los dientes

anteriores.

La mordedura y la mastication

automaticas en donde el hombre realiza movimientos combinados laterales hacia

Estas actividades sela derecha e izquierda, de apertura -cierre y protrusion
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un poco adelantada, un sellado labial pasivo, el apice lingual en reposo y en

son funciones condicionadas, aprendidas y

posteriormente los labios avanzan hacia adelante en protrusion; la lengua se



realizan en tres fases: incision, corte y trituracion de las particulas grandes y

movimiento final o preparacidn para la deglucion.

puedenLas funciones del sistema estomatognatico anteriormente descritas,

alterarse por factores intrinsecos a cada individuo, originandose de esta manera los

llamados habitos orofaciales que van a repercutir con gran frecuencia en el

desarrollo de actividades cada vez mas complejas.

Las causas de todos y cada uno de ellos son variadas y con origenes diferentes,

otros psiquicos, de funcionamiento corporal general oalgunos a nivel dental,

Io que confirma la complejidad y la necesidad de un trabajomiofuncionales,

permanente interdisciplinario.

Los labios : en cuanto a ellos se observa un problema con el movimiento del labio

superior ya que es minimo cuando se introduce comida con la cuchara o es puesta

en la boca.

hipotonicidad e hipertonicidad, danos en paresCausas posibles y relaciones:

craneanos (V, VII, IX, X, XI, XII).

El problema de la lengua es que se va hacia atras de la cavidad oral, quedando la

Sindrome de Pierrelos movimientos tempranos normales en patron extensor,

Robin, Sindrome palatina en las dos terceras partes posteriores, acortamiento del

cuello.
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punta en los tres cuartos de la parte posterior de la cavidad oral.

Causas posibles relaciones: hipotonia o hipertonia, pueden crear en exageracibn de



La protrusion exagerada de la lengua e impulso de la misma es un problema ya que

hay resaltamiento exagerado de la lengua saliendo mas alia del borde de las encias

y coIocandose entre los labios.

Causas posibles y relaciones:

movimientos tempranos normales, hiperextension del cuello con retraccibn del area

de los hombros, respiracibn bucal, falta de movilidad lateral de la lengua

El problema del tono bajo y la configuracibn inusual de la lengua son producto de

la hipotonia de la misma ya que reduce la fuerza y la habilidad con la que ella puede

moverse durante la alimentacibn y las actividades del habla propiamente dicha.I
hipotonia generalizada, pocaCausas posibles y relaciones:

propiocepcibn, alteraciones en pares craneanos.

El problema de la asimetria de la lengua radica en la fuerza y coordinacibn del

musculo en los lados de la lengua ocasiona desvio en una direccibn cuando sale. La

lengua no se mueve igual de bien para ambos lados durante la masticacibn

cerebral, daho o presibn en espina cervical.

El movimiento de la lengua es minimo cuando la comida es puesta en la boca.

Dentro de las causas posibles y relaciones se tienen la hipotonia en la lengua,

hipertonia en la lengua y daho en paredes craneales.

El problema del impulso de la mandibula cuando se abre de repente con una

fuerza exagerada de arriba hacia abajo puede tener diferentes causas posibles y

relaciones como un ambiente sobre estimulado, patrones de respiracibn bucal,

hipersensibilidad, inestabilidad mandibular, falta de control cervical.
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Causas posibles y relaciones: tono muscular asimetrico, dominancia hemisferica

o ninguna

hipotonia, que puede crear un aumento en los



La mandibula se mueve hacia adelante con una postura fuertemente apretada,

Los dientes se juntan produciendo unsiendo para el niho dificil abrir la boca.

Se tienen como causas posibles yfuerte ruido el cual se denomina bruxismo.

relaciones una pobre posicion de sentado

pelvico posterior,

permanencia del reflejo tonico dehipersensibilidad oral,sobre estimulado,

inestabilidad anatomica para abrir adecuadamente la boca,apertura - cierre,

I inestabilidad se puede presentar por una hipotonia generalizada en cara y cuello,

desarrollo insuficiente de los patrones de succion a una infancia temprana,

la union

temporomandibular

los dientes son estimulados por un dedo, cuchara u otro objeto, produciendo

Entre las posibles causas y
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El problema de la persistencia del reflejo tonico de mordedura se presenta porque 

la mandibula se mueve hacia adelante en una postura fuerte de presibn cuando

dificultad para que el niho pueda abrir la boca

relaciones se encuentran una pobre posicion de sentado con flexion y/o extension

requerimiento de atencidn, autoestimulacibn.

La mandibula se desliza y se mueve hacia un lado y otro, o hacia adelante debido

con hiperflexibn de caderas y ladeo

desviaciones especificas en

hipersensibilidad oral, forma funcional de proteccibn.

En cuanto al paladar se puede decir que se tiene problema con el reflujo nasal ya 

que la comida y el liquido tornado refluyen hacia la cavidad nasal en lugar de ser

a un tono muscular y control insuficiente en la union temporomandibular. Esta

el desarrollo de la estabilidad en

hipotonia en tronco e inestabilidad de la postura, ambiente

ambiente sobre estimulado,de cadera con ladeo pelvico posterior,



malas posturas al alimentarlo,hiperextension del cuello o cuello acortado,

faringea en actividades tanto de alimentacion como de habla

tambien per desnutricibn o permanencia de dietacomo el Slndrome de Down,

esto se conoce como
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digerido eficientemente. Algunas de las posibles causas y relaciones son la 

descoordinacion al tragar con tiempos prolongados entre la ingesta y la deglucibn,

longitud del velo del paladar, la cual reeduca la habilidad para contactar la pared

Esto puede ser

producto de un velo del paladar corto, parestesia o paralisis del velo.

Existe un alto porcentaje de ninos que no les erupcionan los incisivos laterales Io 

que dificulta y/o imposibilita un buen corte de alimentos semisdlidos, sdlidos y 

duros. Esta ausencia de piezas dentales se puede presentar por enfermedades

hace que se le suministre unicamente dieta blanda, 

erupcion tardia la cual se relaciona con el Sindrome de Down, la desnutricibn y la

daho en los pares craneanos.

Los problemas de hipereaccibn del niho algunas veces tienen episodios mas 

fuertes de Io esperado cuando se presenta una sensacibn especifica. Dentro de

paladar fisurado, velo del paladar corto.

La insuficiencia velo-farigea radica en que el niho no presenta una adecuada

liquida o blanda.

El tiempo de aparicibn de la dentadura puede estar atrasado casi un aho, Io que

permanencia de dieta liquida o blanda.

La hipotonia o bajo tono de las mejillas reducen la fuerza y la habilidad para que 

los labios puedan moverse durante la alimentacion y/o las actividades del habla. 

Puede estar causado por una hipotonia orofacial, una pobre propiocepcibn o un



cierre, nauseas y falta de organizacion en entrada de estimulos.

el olor y los

Dicha hiporreaccion seindiferencia para comer.motores de alimentacion o

hipotonia generalizada,

daho en los canales: visual, auditive, tactil,

ambientes sobre estimulados.

hiperextensidn del cuello.

presenta porque al toser aspira comida y
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las posibles causas se encuentran un dano neurologico, hipotonia generalizada, 

antecedentes de alimentacion por tubo, persistencia de reflejos como apertura -

La hiporreaccion es la reduccion en la percepcion del sabor,

la boca Io cual puede causar severos desordenes

como el reflujo gastroesofagico o la traqueostomia.

patron primitivo de la deglucion que el

fuertes de Io esperado hacia una sensacion especifica, Io cual esta causado por 

hipersensibilidad, y

problemas de recepcion debido a un

La persistencia de la deglucion infantil es un

niho crea en donde se presenta una interposicion de la lengua a nivel anterior, 

muchas veces ocasionado por una inestabilidad mandibular donde no hay cambio

receptores de presion en

una hipotonia postural,

entre succion, deglucion y respiration, dahos de pares craneanos, 

formation y movimiento del bolo alimenticio, factores estructurales o fisiologicos

un ambiente sobre estimulado,

gustativo, olfativo, kinestesico y vestibular o por

La defensa sensorial del niho se produce porque este tiene reacciones mas

El riesgo de aspiration en el niho se

liquido simultaneamente, Io que indica que el reflejo de deglucion esta ausente o 

relegado. Las causas posibles y relaciones de esta alteration son los reflejos 

limitados de la postura, las disfunciones severas respiratorias, una incoordination 

una pobre

encuentra relacionada con un daho neurologico,



entre deglucion infantil y adulta, por respiracion bucal o por una protrusion lingual

permanente.

La obstruccion y vomito suceden porque el nino se ahoga aspirando comida y liquido

de tai manera que el vomito puede ser procesado o en trozos, esto puede estar

causado por cambios de tono muscular, inmadurez en aparicidn de reflejos tonicos,

incoordinacidn entre succion-deglucion-respiracibn, hipersensibilidad oral, gustos y

disgustos o reacciones emocionales.

El reflujo gastro-esofagico es una reaccion del nino para demostrar incomodidad o

rechazo de ingerir el alimento vomitando liquido y comida ya sea durante o despues

Algunas veces es causado por una hiper ode la ingesta de los mismos.

reflejos primitivos,permanencia delahipotonicidad generalizada, por

hipersensibilidad, alergias o busqueda de atencion.

El babeo es una reaccion que el nino presenta y es derramamiento de saliva durante

o despues de las comidas o al efectuar alguna actividad motora. Este puede ser

producido por un mal control de cabeza y tronco, deficiente frecuencia deglutoria,

inestabilidad mandibular, respiracion bucal, hiper o hipotonia en carrillos y labios,

hipersecrecidn dedisfuncion de nervios craneales,dificultades propioceptivas,

salida, aparicion de la denticion.

La ausencia de movimientos laterales durante la masticacion hace que el nino

trague entera la comida ya que no se utiliza el patron de la masticacion el cual

efectua movimientos hacia arriba, hacia abajo y laterales no solo de la mandibula

hipersensibilidad oral, grades intermitentes a medias de hipotonia a hipertonia en
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sino de la lengua. Esta alteracion tiene como posibles causas una



iniciando con la succion hasta la ingesta de alimentosalimenticia del individuo,

inconsciente,

fonoarticuladores en su ejecucidn y las posibles dificultades presentes, tales como

Esto permitira ubicar el punto en donde se halla laentran en su realization.

la persona, logrando pasar las diferentes

permitan en el future el empleo de signos linguisticos orales
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solidos, duros, teniendo en cuenta la edad y calidad en cada proceso.

Las funciones de la alimentation se deben establecer desde la misma suction ya

sialorrea, incoordination o habitos orofaciales.

Tanto la mordedura como la mastication sirven para establecer el nivel de desarrollo

etapas neuromadurativas.

La ficha anatomofisiologica de organos fonoarticulares tiene como objetivo conocer 

el estado y la habilidad para mover de forma coordinada diferentes organos que 

Para esto se realiza

vaso o el pitillo.

En la deglucion se debe establecer si el proceso es dinamico o no, consciente e 

movilidad de los organos

que es importante no solo conocer las capacidades de quien recibe el alimento sino 

tambien las de quien Io brinda; asi mismo se requiere conocer la position que tienen 

los diferentes organos fonoarticuladores al tomar el seno, el biberon, la cuchara, el

detention para estimular a partir de alii a

en que se encuentra el individuo, las habilidades y coordinacion de los organos que

organos fonoarticuladores,

mandibula, retraso en el desarrollo.

La anamnesis de la alimentation tiene como objetivo el conocer la evolution

su frecuencia, la elaboration y

dificultades propioceptivas, inestabilidad en



ritmos regulares obtener un pronostico del habla.

Dentro de las tecnicas terapeuticas se tiene la terapia miofuncional que busca

corregir la musculatura desequilibrada y los habitos orofaciales. Esta reeducacion

emplea tecnicas con fundamentacion fisiologica por Io cual, se tiene en cuenta el

desarrollo cronologico de funciones orientando sus actividades a nivel formal e

informal. (LOUIS, PATRICIA, 1993)

Es indispensable contemplar la individualidad del paciente con el fin de buscar los

ejercicios que le sirvan y la frecuencia de ejecucion para modificarlos, cambiarlos

o complementarlos en orden de complejidad.

Para mantener el control de los labios cerrados se debe primero comprobar si el

nino respira por la boca, asi mismo observar si respira por la nariz cuando la boca

se encuentra cerrada. Como ejercicios para mejorar el cerramiento de los labios,

se encuentran el uso del pitillo, el tirar besos, tararear "el gato hace miau, miau",

pintarse los labios e imprimirlos sobre el papel, tratar de que estire los labios,

haciendole resistencia, coIocar un boton al final de una pita colocandolo entre los

labios y los dientes del nino y no permita que Io quite mientras usted Io hala, levantar

una colombina o una pelota con su lengua.

Si el nino babea, revise los patrones de chupado y de deglucion, como tambien el

liquidos que ingiera, comenzando con pitillos gruesos y continuando con unos mas
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una hoja de papel succionando a traves de un pitillo, tratar de que el nino alcance

una valoracion de la capacidad de movimientos simultaneos y con la ayuda de

musculos labiales, tambien haga que el nino utilice un pitillo para tomar todos los

control de los labios. Utilice tecnicas de facilitacion de succion, para fortalecer los



movimientos de los labios contra resistencia para mejorar el tono muscular de la

boca. (LOUIS, PATRICIA, 1993).

Para comprobar si existe control de la lengua se deben establecer los patrones de

Se debetragado y la presencia de reflejo hiperactivo de deglucionchupado,

coIocar la comida lateralmente dentro de la boca, sobre el area molar, pinche los

labios para mantenerlos cerrados. Evite tocar la punta de la lengua, ya que esto la

estimula hacia fuera; aplique presion sobre la lengua con el mango de una cuchara

metalica, presione hacia abajo firme pero lentamente sobre la lengua, trabajando la

linea media del frente de la lengua hacia atras, no toque el labio inferior. Cuando se

debera cerrar la boca y tragar. Elio contribuira a que el niho utilice la parte posterior

de la lengua. (REYES, MARIA PATRICIA, 1999)

Se debe coclocar mantequilla de mani, miel a los costados de la boca tanto interna

como externamente, Io mismo que en el paladar y en los labios; luego se le pide al

niho que encuentre esos puntos con la lengua.

Tambien se estimula el uso del pitillo para ensehar la accion de chupar, utilizar

chupos, barras de dulce, colombinas. Todas estas actividades son excelente en la

preparacion del niho para el uso del pitillo

Para que la deglucion sea normal, el niho debe encontrarse bien posicionado, su

cabeza debe estar estable, con la mandibula un poco inclinada hacia adelante. Al

niho no debe permitirsele inclinar la cabeza hacia atras cuando traga, ya que ello le
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finos, de manera que el deba hacer un esfuerzo para chupar, utilice juegos y

llegue a la parte posterior de la lengua, esta saltara, en este momento el niho



desarroilo voiuntario del tragado o del movimiento de la lengua

Estimular la accidn de la deglucidn mediante presidn bajo la quijada, ya que ello

hace que la lengua se retraiga y que comience el tragado, golpee suavemente

lado y presiona levemente la protuberancia de la laringe. Se inicia ofreciendo al

nino liquidos espesos y alimentos blandos, luego con semisblidos, variando la

consistencia y textura.

Para el proceso de masticacidn se presiona la mandibula hacia abajo y masajea

firmemente la mejilla sobre la parte baja de la mandibula; se eiongan los musculos

mediante la aplicacidn de un baja lenguas entre los dientes, aplique una rapida

(REYES, MARIApresidn hacia abajo en cada lado de la boca varias veces.

PATRICIA, 1999).

1.4.5. DISTRACCION OSTEOGENICA.

La distraction osteogenica es un procedimiento quirurgico para reconstruction de

controlado dedeformidades esqueleticas involucra desplazamiento gradual,

fractures creadas quirurgicamente las cuales resultan por expansion simultanea de
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tejido blando o volumen dseo.

La osteogenesis por distraction moderna comienza en 1950 y se desarroilo 

primariamente desde el trabajo de Gavriel Llizarov cirujano ortopedico ruso quien 

despues de treinta ahos describe las bases bioldgicas para el manejo de 

deformidades ortopedicas de los miembros y define parametros para la aplicacidn

con movimientos ascendentes la garganta, se voltea la cabeza del niho hacia un

hace tragar reflejamente pare no ahogarse, pero esta accidn refleja, no (leva el



clinica y mejoro la instrumentacion para el procedimiento de osteogenesis por

1991).

La distraccidn alveolar involucra, movilizacion, transporte, una fijacion de un

en la ubicacionsegmento saludable de hueso adyacente al sitio deficiente,

original del segmento es dejado una camara de recuperacibn la cual tiene una

capacidad natural de sanar por rellenado de hueso, en vez de tejido fibroso. Este

procedimiento es realizado a traves del desarrollo de aparatos de distraccidn

interna, y en miniatura que ha hecho posible el transporte de segmentos

Se utiliza una cuchilla micro sagital la cual crea una osteotomiaalveolares.

segmental para movilizar el deficiente borde alveolar y el hueso subyacente sano.

La osteotomia consiste en un componente vertical que es paralelo 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 distraccidn. (MARTIN CHIN, 1991)

El fragmento de transporte ha side delineado con la cuchilla sagital, una cuchilla

que completa la osteotomia bicortical. Lasmicrosagital o micro -oscilante

cuchillas de sierra remueven una minima cantidad de hueso en el componente

vertical de la osteotomia factor importante en la proteccidn de las raices mientras

se maximiza el tamano del fragmento.

El espacio adicional es frecuentemente necesario para coIocar correctamente un

osteomo usado como un nivelador para movilizar el fragmento de transporte, este

es posicionado profundamente dentro del componente vertical de la osteotomia.
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distraccidn e incluye ademas su uso en cirugia maxilofacial. (MARTIN CHIN,



Una combinacion de rotacibn y nivelacibn del osteotome moviliza ei fragmento

de el,

barra insertada.

de transporte.

durante la activacibn.
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Un agujero vertical es colocado a traves 

acomodar la barra insertada del aparato distractor usando una fresa de dos

milfmetros de diametro, el fresado es realizado transmucosamente.

ensamblados insitu; el plato de

intentando movilizarlo por la aplicacibn de fuerza con la cual es liberada soiamente 

el cbrtice lingual que podria resultar en fragmentacibn. (MARTIN CHIN, 1991).

del fragmento de transporte para

bseo transportado.

• Plato estabilizador: Sirve para mantener la alineacibn sobre la barra insertada

• Plato de transporte: El segmento de transporte bseo se mueve gracias a el. 

Los componentes verticales de la osteotomia guian el movimiento del segmento

Los componentes del aparato distractor son

transporte es introducido dentro de la osteotomia y las barras insertadas a traves

el plato estabilizador es luego comprometido con la estabilizacibn de la

Si, el hueso sobre el lado estable es muy denso, la colocacibn de un plato 

estabilizador podria no ser necesario; despues de que los componentes del 

aparato de distraccibn son colocados se vuelven autoretenedores esencialmente. 

Los componentes internos del aparato de distraccibn consisten en ires elementos.

• Barra insertada: la longitud de la barra insertada entrega el maximo potencial



El aparato de distraccion alveolar ha sido desarrollado para la reconstruccibn de

deformidades del proceso alveolar usando el proceso de osteogenesis por

distraccion.

distractor un milimetro diariamente hasta alcanzar los milimetros requeridos.

Al terminar este periodo se realiza una segunda cirugia cuyo objetivo es limar los

hordes de los dos segmentos que se van a hacer atracados (unir) para que se fijen

a noventa dias

de la cual se amplia la mandibula. El metodo esta basado en la osteo distraccion
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elevado y ampliado al igual que la cresta del horde bseo, la base del segmento 

bseo es aumentada. (MARTIN CHIN, 1991).

Basicamente el proceso de distraccion

que incluye: de cero a siete dias periodo de latencia y consiste en una adaptacibn 

del distractor en el organismo. A partir del septimo dia se comienza a activar el

perfectamente, luego comienza un periodo de estabilizacibn que dura de sesenta 

y finalmente se hara una tercera cirugia para coIocar los

gradual siguiendo la osteotomia sinfisca interdental vertical. Los aparatos fueron 

activados siete dias despues de las osteotbmias una vez cada dia en una tasa de

implantes.

En estudios realizados sobre ensanchamiento mandibular por distraccion intraoral

se hace por un periodo de noventa dias

un milimetro por dia y estabilizada por 30 a 60 dias despues de la distraccion y se

Los tejidos blandos circundantes al segmento bseo son expandidos y este es

de osteogenesis se concluye que en aquellos pacientes con maioclusiones clase I 

y II se tiene diferencia mandibular transversa con coronacibn de los dientes 

anteriores inferiores. Se ha desarrollado una nueva tecnica quirurgica por medio



fragmentos oseos separados resultaron unidos finalmente por hueso regenerado.

Little, Riedel y Arthur aseguraron que despues de 10 a 20 ahos de realizado el

procedimiento hay una disminucion continua en el largo del arco madibular y que

la correccion del arco continua despues de que cesa el crecimiento, por Io tanto

recomiendan una retencion de por vida en aquellos pacientes sometidos a

tratamiento.

Existe una ley biologica que gobierna la estimulacion del crecimiento y

regeneracibn tisular, esta ley explica: que al hacer traccidn gradual sobre tejidos

vivientes se crean presiones que estimulan y mantienen la regeneracibn del

sanacibn, formacibn de hueso y de tejido blando, permitiendo asi desarrollar

nuevos metodos para tratar dahos, enfermedades y trastornos del sistema

locomotor.

importante porque dependiendo del tejido que se forma en la zona de distraccibn

se obtiene exito o fracaso. En algunos casos se forma tejido conectivo pobremente

diferenciado que contiene islas de cartilago. En otros pacientes se formo tejido

bseo separado por una capa fibrocartilaginosa con formacibn de un nuevo canal

de medula bsea dentro de la hendidura de distraccibn. Tambien se observe que

hay dias durante la distraccibn en que hay mas actividad osteogenica en el

espacio entre los fragmentos bseos y los canaies medulares, este espacio fue

llenado por tejido bseo regenerado iiegando casi hasta fusionarse con el disco
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siguib con una alineacibn ortodontica sin extraccibn de dientes. Los dos

crecimiento activo. Por medio de esta ley se puede controlar los procesos de

La influencia de estabilidad de fijacibn y preservacibn de tejidos blandos es



cortical del fragmento proximal. Las fibras de tejido conectivo, ceiulas y

trabeculado dseo tienen una orientacidn longitudinal a Io largo del vector tension.

En los casos en los cuaies se analizaron perros, se encontrd una formacidn de

disco sustancial cortical cubierto con periostio que circunda la zona regenerada.

Aproximadamente en la mitad de esta zona se observa trabeculado dseo que se

adelgaza en ambas direcciones proximal y distal, mientras los espacios

intratrabeculares se Henan con concetraciones aumentadas de ceiulas medulares

hematopoyeticas y grasa. Las condiciones del hueso regenerdo y del hueso viejo

no difieren ni en densidad ni espesor, incluso se pudo encontrar union bien

definida entre el hueso original y el tejido dseo recientemente formado.

La actividad osteogenica dentro de la zona regenerada depende de la cantidad de

dano a la medula dsea, periostio y vasos nutricios en el momento de la

osteotomia, por Io tanto en las operaciones se debe minimizar el dano a estas

estructuras para aumentar la duracidn del tratamiento. Dependiendo del grado de

actividad osteogenica se aumenta o disminuye la sintesis del colageno.
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OBJETIVOS

1.5.2. OBJETiVO GENERAL.

Describir la aplicacibn de la distraccion osteogenica en pacientes con hendiduras

paiatinas.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar las indicaciones y contraindicaciones de la distraccion osteogenica en

pacientes con hendiduras paiatinas

Estabiecer ios medios de diagndsticos necesarios para la reaiizacidn de la

distraccion osteogenica.

uescribir Ios procedimientos quirurgicos de la distraccion osteogenica: definicidn,

tecnicas quirurgicas en maxiiar, mandibula y procesos mandibulares, apiicacidn

clinica y su determinacidn en hendiduras paiatinas por transporte dseo

Estabiecer las complicaciones presentes en la distraccion osteogenica.
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1.5.2. METODO

TIROS DE ESTUDIO2.1.

Revision Bibliografica.

OBJETO DE ESTUDIO.2.2.

Distraccion Osteogenica en pacientes con hendidura palatina.

UNIDADES TEMATICAS.2.3.

2.3.1. Indicaciones y contraindicaciones de la Distraccion Osteogenica

2.3.2. Medios de diagnostico necesarios para la realizacidn de la distraccion

osteogenica.

2.3.3. Procedimientos Quirurgicos de la Distraccion Osteogenica.

2.3.4. Tipos de complicaciones de la Distraccion Osteogenica

FUENTES DE INFORMACION. Para efectos de este estudio se revisaron2.4.

las siguientes bibliotecas:

Biblioteca Luis Angel Arango,Biblioteca Santafe,Biblioteca Colsubsidio,

Biblioteca del Colegio Odontolbgico Colombiano y se realizo la revision de 9 libros

y 15 articulos.



3. RESULTADOS

3.1.

paladar hendido?

Esta condicidn representa una aplicacidn tipica para osteogenesis de distraccidn

osteogenica. Esta deformidad incluye:

INDICACIONES

• En tecnicas tridimensionales que involucran hueso y tejido blando en pacientes

que presentan hendiduras palatinas.

Pacientes clase II.

anteroposterior.

• Pacientes que han sufrido trauma.

• Pacientes con patologias tipo acondroplasias

• Crear sitios para colocacidn de implantes dentales.

• Mejorar el horde externo para pdnticos.

• Mejorar el medio periodontal a los dientes

• Expandir el alveolo para movimiento dental ortodontico y de esta manera evitar

la extraction de premolares.

• Deficiencia en la altura del reborde.

c Cuando esta indicada y contraindicada la distraccidn osteogenica en

Deficiencias dseas tridimensionales en sentido horizontal, vertical y



• Deficiencia en la amplitud del reborde.

• Avulsion traumatica de dientes incisivos mandibulares

• Micrognatia congenita.

• Hipoplasia mandibular: Deformidades congenitas tipo Sindrome de Nagers,

Sindrome de Treacher Collins, Sindrome de Pierre Robin, Escoliosis craneofacial

y Microsomia hemifacial: es el segundo sindrome mas comun de cabeza y cuello.

Involucra el esqueleto craneofacial tambien como los tejidos blandos circundantes:

1. Esqueleto craneofacial: Mandibula, Cigoma, Orbita

2. Tejidos blandos circundantes: Musculos masticatorios, oidos, sistema nervioso,

y tejidos subcutaneos.

CONTRAINDICACIONES

• Pacientes con problemas sistemicos que puedan interferir directamente con la

formacion y cicatrizacibn.

• Pacientes que presenten alteraciones en su peso.

• Pacientes que presenten alteraciones en su talla.

Pacientes con cancer.

• Pacientes de la tercera edad (mayores de 60 ahos).

3.2.

osteogenica?

• Para llevar a cabo un tratamiento todo profesional, debe realizar un buen

diagnbstico. Para poderlo llevar a cabo requiere el uso y el acceso a diferentes
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la distraccibn^Que medios de diagnbstico son necesarios para



opciones:

radiograficos, los cuales se realizan con radiografias de perfil, panoramicas y

sistema computarizado y un estudio de modelos detallados, de tai manera que al

realizar el procedimiento se este totalmente seguro de Io que se requiere y que los

resultados que se obtengan son de beneficio para el paciente.

^Cuales son los procedimientos quirurgicos utilizados en la distraccidn3.3.

osteogenica?

Una cuchilla microsagital es usada para crear una osteotomia segmental para

movilizar el deficiente borde alveolar y el hueso subyacente sano. La osteotomia

consiste en un componente vertical el cual es paralelo a las raices de los dientes

adyacente. La longitud de la osteotomia vertical determina la altura del fragmento

de transporte y cantidad de hueso remanente para estabilizar el aparato de

distraccidn. Si el segmento de transporte es muy delgado podria fragmentarse

durante el transporte o reabsorberse. Si muy poco hueso permanece en el

fragmento o despues en el proceso de transporte.

El fragmento de transporte ha sido delineado con la cuchilla sagital. Una pequena

microoscilante es mejor para completar la osteotomia bicortical. Las cuchillas de

sierra remueven una minima cantildad de hueso en el componente verticl de la

El espacio adicional es
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fresa podria ser usada para delinear la osteotomia. Una cuchilla microsagital o

tomografia tridimensional logrado mediante unperiapicales, imagenologia o

segmento estable, podria ocurrir una fractura durante la movilizacidn del

osteotomia. Esto es importante en la proteccidn.

en el proceso de distraccidn es indispensable tener estudios



frecuentemente necesario para coIocar correctamente un osteotomo usado como

posicionado profundamente dentro del componente vertical de la osteotomia. Si el

segmento fracasa para movilizarse inicialmente, la finalizacion de la osteotomia

debe ser verificada.

Un agujero vertical es colocado a traves del fragmento de transporte para

acomodar la barra insertada del aparato distractor. Es usada una fresa de 2 mm

de diametro, el fresado es realizado transmucosamente, con un contraangulo 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.

transporte es introducido dentro de la osteotomia y las barras insertadas a traves

de el. 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 estabilizar 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.

Despues 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
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un nivelador para movilizar el fragmento de transporte. Un osteotomo es

Los componentes del aparato distractor son ensamblados insitu. El plato de



inclinados al contorno del hueso, por ejemplo, los platos estan siendo inclinados

Los microtomillos sonpor presion desde un tapdn de amalgama serrada

colocados y asegura a los platos.

Componentes internes de los aparatos de distraccion alveolar consiste de tres

elementos: (1) Barra insertada, (2) plato de transporte y (3) plato estabilizador. Las

barras insertadas son fabricadas en tres longitudes, 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 alineacibn

sobre la barra insertada y ademas la direccion de transporte, tambien resiste el

movimiento apical de la barra insertada durante la activacidn. El segmento de

transporte oseo se mueve con el plato de transporte adherido

Pasos basicos de osteogenesis por distraccion.

Osteotomia.

• Colocacidn del distractor.

Periodo de latencia.

• Aplicacion de la fuerza de expansion.

• Periodo de consolidacidn.

• Remocidn del aparato de distraccion.

Parametros necesarios para el exito de osteodistraccidn

• Preseravacidn de tejidos osteogenicos durante la osteotomia

Periodo de latencia
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• Tasa de distraccion

Ritmo de distraccion

• Estabilidad de fijador

• Periodo de consolidacion.

esta dado por el periostio, arteria nutricia, medula dsea todos igualmente

importantes en la formacion de nuevo hueso.

• Periodo de latencia: es le tiempo que transcurre desde la cirugia hasta que la

fuerza de distraccion es aplicada. Permite la formacion de puente fibro-vascular.

Clinicamente depende de la edad: pacientes jbvenes o con minimo trauma

quirurgico de 2 a 5 dias. Pacientes mayores o con trauma quirurgico aumentado

de 7 a 14 dias.

• Tasa de distraccion: menos de 0.5 mm por dia produce osificacibn prematura.

produce isquemia local en la zona regenerativa yMas de 1.5 mm por dia,

osificacibn tardia o puede resultar seudo artrosis,

recomendado.

Ritmo de distraccion:

continua de distraccion con un auto distractor es ideal para producir una

capilaridad nueva maxima y sintesis bsea. Cuatro veces al dia (0.25 mm) o dos

veces al dia es clinicamente aceptable.

• Estabilidad de la estructura: debe ser Io suficientemente estable para soportar

las recientementes formadas microcolumnas de hueso. El doblamiento o fracturas
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es el numero de eventos de distraccion por dia. Tasa

• Preservacibn de tejidos osteogenicos durante la osteotomia: segun Elizarov,

de microcolumnas resulta hemorragia local por Io tanto produccibn de

1 mm por dia es Io



fibrocartilago no deseable durante la distraccidn.

• Periodo de consolidacion: el aparato de distraccidn es dejado en lugar para

maduracidn y remodelado de nuevo hueso de 4 a 6 semanas.

Hallazgos Histoldgicos

Carp et al, dividid la apertura de distraccidn en cuatro zonas:

Zona central fibrosa con fibras de colageno.1.

Zona de transition de formation temprana de hueso.2.

Zona de remodelado dseo con espiculos dseos.3.

Zona de hueso maduro.4.

^Que es la distraccidn osteogenica?3.4.

Es un procedimiento quirurgico para el alargamiento del hueso a traves de un

fractura traccionada por un dispositive llamado distractor o tutor.

Se desarrolld primariamente en 1950 con el trabajo de Gavriel Llizarov aplicada en

la ortopedia.(MARTIN CHIN, 1991).

Una nueva tecnica quirurgica ha sido disehada y desarrollada, con el propdsito de

corregir ciertas anomalias del hueso y de tejido blando. Estas anomalias son

generalmente deformidades esqueleticas de los maxilares, y del proceso dentd

alveolar.

maloclusiones tipo I y tipo II involucrando deficiencias dseas tanto horizontales

verticales, y antero posteriores.

83

Se tienen pacientes generalmente de ortodoncia los cuales presentan



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 dseo; para ser restaurados existe la posibilidad de

coIocar unos buenos implantes pero con esta dificultad no se puede intentar;

mediante esta nueva tecnica se les ofrece a estos pacientes, la posibilidad de

crear dentro de sus maxilares sitios para la colocacion de implantes sobre los

cuales ira cementada una protesis que satisfaga sus necesidades esteticas.

La estructura de soporte del diente que ha sido perjudicada garantiza que al

realizarse el procedimiento habra no solo resultados positives, a nivel del hueso

pacientes con defectos como hendiduras palatinas, la distraccion osteogenica

encamina hacia un nuevo porvenir en cuanto al tratamiento de esta malformacidn,

se podra entonces devolver con tecnicas 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 ofrece aumento de hueso sino tambien del tejido

blando por Io tanto pacientes con defectos de esta magnitud ya se pueden

restaurar con resultados verdaderamente positives.

Una de las grandes discusiones de la ortodoncia con la cirugia ha sido la

extraccion de dientes sanos en este caso premolares, para la correccibn de

malposiciones en los maxilares existe controversia de si es necesario o no. La

distraccion osteogenica provee una nueva opcibn que consiste en la expansion del
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sino tambien a nivel del periodonto adyacente a los dientes. Cuando se tienen



alveolo para permitir directamente el movimiento dental, de esta manera se evita

la extraccion de los dientes mencionados.

La distraccion osteogenica brinda soluciones en pacientes con acondroplasia en

los cuales se intenta buscar elongacion y compatotomia del hueso, ademas que

se obtuvo formacibn rapida y simetrica del hueso.

La distraccion no solo se puede utilizar las patologias que se mencionan, siempre

que se tenga un paciente con deficiencias bseas, con rebordes residuales

disminuidos, o con otra entidad en donde se necesite aumento de volumen bseo y

recuperar tejido blando.

^Cuales son las complicaciones presentadas en la distraccion osteogenica?3.5.

Siempre que se realiza un procedimiento quirurgico, no se descarta que las

posibilidades de un fracaso son altas. En la distraccion osteogenica, se tienen

altos indices hasta ahora de complicacion osea, no es 100% confiable, debido

puede ser a Io nuevo del procedimiento, o que hasta ahora se estan viendo las

primeras aplicaciones. Es un procedimiento nuevo por el potencial de sanacibn del

sitio de la reconstruccibn quirurgica es complicada por:

• Deficiencia en la masa bsea primaria

• Deficiencia simultanea en revestir el tejido blando

• Compromise periodontal de los dientes adyacentes e inevitable contaminacibn

por microflora.

Otras complicaciones

Mala union bsea.

• Mala planeacibn.
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Desconocimiento de la tecnica.

• Fractura del segmento de transporte.

• Fractura del segmento de anclaje.

• Consolidacion prematura.

• Vector de transporte indeseable.

• Mala cooperacion del paciente.
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4. CONCLUSIONES.

4.1. La distraccion osteogenica se puede utilizar en pacientes con paladar

tejido blando recuperando as{i las funciones fisioldgicas y la esteticas.

La distraccion osteogenica esta intimamente relacionada con la ortodoncia,4.2.

puesto que ella logra una expansion del alveolo para el movimiento dental

evitando asi la extraccion de los premolares.

Con la distraccion se logra un aumento del reborde oseo ya sea vertical,4.3.

horizontal o en sentido anteroposterior siempre y cuando se tenga en cuenta

rebordes bseos residuales, condiciones de hueso periodontal adyacente al area

quirurgica.

4.4. Los pacientes con problemas sistemicos como cancer, alteraciones de peso y

talla, presentan problemas de formacion y cicatrizacion por Io tanto se considero

que la distraccion osteogenica no generd resultados positives, y esta indicado otro

tipo de rehabilitacion.

4.5. Los procedimientos de diagnostico son basicos en cualquier tratamiento: en

la distraccion osteogenica se utilize primordialmente la tomografia, estudio de

modelos ademas de radiografias panoramicas, de perfil y periapicales.

4.6. Siempre que se realiza un procedimiento quirurgico no se descarta que las

posibilidades de fracaso son altas, cuyo desarrollo no es el 100% confiable, cosa

que sucede con la distraccion osteogenica pues se tiene riesgo de infeccion, de

no formacion dsea adecuada, fracturas del componentes del distractor, y

compromisos periodontales ademas de otros.

hendido. En estos pacientes se logra crecimiento tanto de tejido bseo como de



5. RECOMENDACIONES

La distraccion osteogenica es un procedimiento novedoso para la practica de la

bibliografica y el reporte de cases realizados en otros paises con resultados

obtenidos per profesionales extranjeros, per Io tanto se recomienda para nuevos

proyectos de investigacion a fines con el tema. Una posible aplicacion practica de

la distraccion osteogenica en un paciente colombiano impulsaria el desarrollo de la

practica diaria de los profesionales que hacen parte del circulo de la salud de

Colombia.

odontologia colombiana, que actualmente se encuentra solo con revision
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