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RESUMEN

SUMMARY

Objetivo: Mostrar el tratamiento que realizamos en comunica-
ciones a nivel del reborde alveolar en los F.L.A.P. tanto para pa-
cientes con fisura unilateral como bilateral. Realizados con
cresta ilfaca tomada del paciente y basados en nuestra experien-
cia de més de 40 afos.

Casos Clinicos: Nuestro protocolo estd dentro de lo que es el
tratamiento que proponemos para F.L.A.P. Ortopédico y qui-
rargico teniendo en cuenta el crecimiento y desarrollo del maxi-
lar superior. Realizando dentro de este lo que son las periostio-
plastias y los injertos dseos con el correspondiente seguimiento
de pacientes en el tiempo.

Conclusién: Se realiza un protocolo adecuado para cada pa-
ciente, para realizar el cierre de la comunicacién bucosinusal.
Teniendo siempre en cuenta el crecimiento y desarrollo de cada
paciente y no un tiempo fijo en general para todos ellos. Dife-
rencidndonos de otras propuestas que lo hacen en forma siste-
mdtica en tiempos quirtrgicos preestablecidos, igual para todos
los pacientes.

Objective: To show the treatment we carry out in communica-
tions at the level of the alveolar ridge in the F.L.A.P. for both
unilateral and bilateral cleft patients. Made with the iliac crest
taken from the patient and based on our experience of more
than 40 years.

Clinical Cases: Our protocol is within the treatment we pro-
pose for F.L.A.P. Orthopedic and surgical taking into account
the growth and development of the upper jaw. Performing
within this what are periostioplasties and bone grafts with the
corresponding monitoring of patients over time.

Conclusion: An adequate protocol is carried out for each pa-
tient, to perform the closure of the oro-sinus communication.
Always taking into account the growth and development of
each patient and not a fixed time in general for all of them. Dif-
ferentiating us from other proposals that do it systematically in
pre-established surgical times, the same for all patients.
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bucal; Periostio/cirugfa; Trasplante dseo.

Fisura del paladar/cirugia; Labio leporino/cirugia; Cirugfa

Cleft palate/surgery; Cleft lip/surgery; Oral surgery; Perioste-
um/surgery; Bone transplantation.

Queda claro que el tratamiento del
F.L.A.P. para nosotros es aquel que co-
mienza en el mismo momento del naci-
miento (1) se va desarrollando por el uso de
placas de ortesis (2) y tiempos quirtrgicos
adecuados de acuerdo al crecimiento y de-
sarrollo del maxilar superior 3). Con una
primer cirugfa, queiloplastia (4:5,6,7),
donde podemos realizar el cierre del rebor-
de alveolar (Periostioplastia), si las condi-
ciones de crecimiento del maxilar son 6pti-
mas para obtener un correcto cierre del re-
borde alveolar sin provocar el colapso del
mismo. Es importante no realizar movi-
mientos bruscos del periostio para no pro-
vocar hipoplasia del maxilar, que serdn de
dificil resolucién en el futuro. En la secuen-
cia habitual que realizamos, la segunda ci-
rugfa es la del paladar blando y la tercera la
del paladar éseo. Mds adelante, para no
provocar tensiones en el maxilar cuando
presentan una fisura de gran tamafo, se
puede colocar el injerto dseo sobre el rebor-
de alveolar, si no fue resuelto en un princi-
pio por una periostioplastfa.

Muchos pacientes que recibimos de otros
centros presentan una comunicacién buco-
sinusal en la zona del reborde alveolar. Por
lo cual tenemos que resolver en que mo-
mento realizar esta reparacién en combina-
cién con el ortodoncista y teniendo en
cuenta varios factores, como son el tamafio
de la comunicacién, el grado de hipoplasia
del maxilar, la edad del paciente, estado de
sus piezas dentarias y oclusion.

Las fisuras a nivel alveolar no tratadas ade-
cuadamente, traen dificultades para el pa-
ciente, como ser deficiencias en el creci-
miento 6seo con alteraciones a nivel maxi-
lar o el colapso del mismo en los casos mds
graves. Estamos entonces en presencia de
una secuela o deformidad secundaria, que
es la persistencia de una comunicacién bu-
co-sinusal, dando como resultado proble-

24

mas funcionales, de diversa magnitud.
Estos trastornos se manifiestan tanto para la
alimentacién, deglucién, fonacién, asi
como también desde el punto de vista esté-
tico, produciendo hundimiento del labio y
caida del ala nasal, por falta de soporte 6seo
en la zona del reborde alveolar con falta de
continuidad del maxilar superior. Existird
una desarmonia en la oclusién dentaria, a
veces con inversién de la misma, que no
serd de ficil solucién para el ortodoncista
interviniente en el tratamiento. También
pudiendo ser necesaria una correccién por
medio de una cirugfa Ortogndtica.

Por lo expuesto anteriormente, es que reali-
zamos técnicas para su correccién denomi-
nadas periostioplastias (8), que las clasifica-
mos, seglin nuestro criterio en: periostio-
plastias primarias, y periostioplastias secun-
darias o diferidas con la asociacién a un im-
plante, con algin elemento artificial de re-
lleno, que sirva de trama para la formacién
del nuevo hueso o el que realizamos con el
tejido éseo del mismo paciente.

Aunque Ollier en 1867, demostré clara-
mente la capacidad osteogénica del perios-
tio, su trabajo no fue totalmente aceptado.
Luego se darfan dos casos particulares que
retomarfan este procedimiento, y que
fueron, el primero de ellos al realizdrsele
una maxilectomia a un nifio con un tumor
y en el cudl se conservd el periostio, obser-
véndose al cabo de dos afios por medio de
un control roentgengrafico, la formacién
de tejido 6seo. El otro caso es el realizado
por Skoog en 1957 y consecuente con la re-
paracion de los tejidos blandos, en el cierre
de una fisura bilateral, se formé hueso es-
pontdneamente. La interpretacién fue que
se realiz6 la unién de las membranas periés-
ticas inadvertidamente en la operacién pri-
maria, y como consecuencia se habfa for-

mado hueso sélido (Skoog 19606).
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Debemos dejar claro, que mantenemos di-
ferencias con respecto a la técnica de
Skoog, ya que este autor no utiliza, placas
de ortesis para el desarrollo del maxilar, y
nosotros si lo hacemos, con lo cual la pre-
paracién quirdrgica por medio del trata-
miento ortopédico del maxilar nos benefi-
cia, en cuanto a la alineacién y desarrollo,
as{ como al tamafio pequenio de comunica-
cién existente a nivel del reborde alveolar.
Por todo lo expuesto anteriormente es que
necesitaremos de un menor desplazamiento
y menor despegamiento de periostio hacia
la regién geniana.

Con el tratamiento ortopédico propuesto,
obtenemos una mejor ubicacién del labio y
del ala nasal, un correcto desarrollo del
maxilar superior, lo cual nos permite poder
aplicar cirugfas mds simples y de mejor evo-
lucién, al realizar las periostioplastfas.

El maxilar denudado, regenera un periostio
similar al normal. El periostio que cubre los
procesos maxilares, tiene un alto potencial
de crecimiento. Al darle continuidad
(unién) al maxilar se generan, condiciones
Optimas de crecimiento y desarrollo del
mismo.

Las periostioplastias las clasificamos en:

Periostioplastias primarias.

Esta se hace junto con la cirugfa del labio,
para que se realice el cierre de la comunica-
cién lo més répido posible, siempre que
estén dadas las condiciones de alineacién y
acercamiento por crecimiento del maxilar.

Periostioplastias secundarias o diferidas.
Estas se realizan cuando por algin motivo
no fueron hechas junto con el cierre del
labio, pueden ir asociadas a un implante de
material, pudiendo ser Surgicel, esponja de
fibrina o algin otro que sirva de estructura
para la formacién ésea, o directamente con
la colocacién de un injerto éseo del mismo
paciente.
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F.L.A.P. UNILATERAL

Fig. 3: Tomogragia donde se aprecia la Fig. 4: Intubacion bucal en quirdfano. Fig. 5: Cierre de la mucosa nasal.
secuela.

Fig. 6: Toma de cresta iliaca. Fig. 7: Colocacion del injerto.

Fig. 9: Control RX a distancia al afio. Fig.10: Control al aro.
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INJERTOS OSEOS EN EL FISURADO LABIO-ALVEOLO-PALATINO (F.L.AP.). CASOS CLINICOS.

F.L.A.P. BILATERAL

Fig. 12: TAC donde se obrservan las fistulas secuelas.
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Fig. 13: Secuela del lado derecho. Fig. 14: Cresta iliaca.

Fig. 15: Colocacion de injertos.

Fig. 17: Oclusion del lado izquierdo. Fig. 18: Oclusién de frente.
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La experiencia clinica ha demostrado, que
hay poco descenso en la capacidad osteogé-
nica del periostio hasta los cinco afios, des-
pués de este lapso contintia favorable a
veces hasta los 11 o 12 afios teniendo en
cuenta el sexo y dependiendo de cada indi-
viduo, para comenzar a disminuir a partir
de los 19 afios aproximadamente.

PERIOSTIOPLASTIA
EN EL F.L.A.P.

(Descripcién de la Técnica quirirgica)

Consiste en realizar incisiones mucoperids-
ticas en la zona de la fisura a nivel alveolar
contornedndola, separando de esta forma la
mucosa bucal de la nasal.

Se realizan incisiones de descarga sobre el
reborde maxilar, a la altura de la encia de
insercién o en caso de presencia de piezas
dentarias contorneando los cuellos de las
mismas. Seguidamente con legra delicada,
se despegan los colgajos mucoperidsticos,
quedando el colgajo nasal hacia adentro y el
colgajo bucal hacia fuera, movilizados con-
juntamente.

Los movimientos del periostio (desplaza-
mientos), asi como la tensién que se le dio
al tejido, son mininas y ficiles de lograr, a
diferencia de la técnica de Skoog, ya que al
usar en nuestro tratamiento placas de orte-
sis, obtenemos un desarrollo del maxilar,
que nos permite no tener que realizar movi-
mientos importantes hacia la zona de la
mejilla, como lo preconizado en la técnica
original. Otra de las diferencias es que
Skoog, anterior a la cirugfa del labio y re-
borde, prepara a los tres meses de edad
aproximadamente el colgajo nasal solamen-

te, para evitar la infeccidén del coagulo que
ird en su interior (esto pudiera atribuirsele a
la gran distancia existente entre los rebor-
des por el no uso de placas ortopédicas) una
vez que se realice el cierre del labio junto
con el colgajo bucal.

Una vez separadas con legra la mucosa
nasal y bucal, se procede al cierre de la pri-
mera y a puntos separados lo mds herméti-
co posible con vicryl 5-0 (para prevenir la
infeccién, del codgulo o de los elementos
adicionales que sean colocados en la
brecha), creando un bolsillo posterior. Este
bolsillo bien delimitado, forrado con pe-
riostio y hueso denudado a ambos lados de
la fisura, se llena con sangre, (periostioplas-
tfa primaria) o se puede colocar, algtn tipo
de relleno artificial o con tejido éseo del
propio paciente (periostioplastia secundaria
o diferida). Luego se procede al cierre her-
mético del colgajo mucoperiéstico bucal, a
puntos separados y sin tensién (utilizando
vicryl 5-0 o nylon 5-0).

Para las fisuras bilaterales, se realiza una
combinacién de las periostioplastias con la
técnica para labio de Hagendorn-Barsky.

INJERTOS OSEOS
EN EL F.L.A.P.

(Descripcién de la Técnica quirirgica)

Si por algin motivo no se realizé el cierre
primario de la comunicacién buco-sinusal
en la zona del reborde alveolar, unilateral o
bilateral, necesitamos hacerlo por medio de
un injerto éseo 9), para darle continuidad a
los rebordes alveolares, evitar el escape de
aire en la fonacién y alteraciones en la ali-
mentacion, ademds de facilitarle al especia-

Fig. 19: Oclusién del lado derecho.
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lista en ortodoncia su trabajo para lograr
una buena alineacién y oclusién dentaria.
El establecimiento de las bases bioldgicas
para el transplante dseo, permitié la deter-
minacion de criterios y propiedades ideales
de los materiales para reconstruccién dsea.
1) biocompatibilidad 2) viabilidad 3) capa-
cidad osteogénica 4) neoformacién de
matriz ésea y 5) estabilidad mecdnica.

Por otra parte resulta importante saber
cémo se clasifican los injertos dscos.

1. Injertos 6seos secundarios tempranos.
Son aquellos que se realizan durante la den-
ticién primaria entre los 2 a 5 afios de edad.
Teniendo como consideracién que el tejido
dseo permita una erupcién de la denticién
primaria, asi como dar salud periodontal.
Esta serfa una de las prioridades para reali-
zar este injerto temprano, sin embargo se
han observado alteraciones y problemas en
el crecimiento y desarrollo hemifacial en al-
gunos pacientes a los que se les realizo estos
injertos.

2. Injertos 6seos secundarios.

Son los que realizamos en la denticién
mixta, entre los 6 y 12 anos. Este momento
de injertar es considerado uno de los mis
4ptimos, debido a que el hueso da soporte
para la erupcién del canino permanente en
el sitio de la fisura. Asi como para darle
altura al proceso alveolar.

3. Injertos 6seos secundarios tardios.
Estos se realizan en el paciente esqueletal-
mente maduro, por lo que los requerimien-
tos son mucho menores a los de un pacien-
te joven. La necesidad de tejido dseo para
permitir la erupcién dentaria no es necesa-
ria a esta edad.

Tampoco se presenta modificacién alguna
en el crecimiento facial.

El injerto dseo en la zona del reborde alveo-
lar, lo realizamos tomando un trozo de
cresta ilfaca del mismo paciente (10); ya que
es un hueso muy esponjoso, de ficil extrac-
cién y modelacién, con bajas complicacio-
nes.

Para la Fisura unilateral una vez hecho el
estudio clinico (Fig. 1) y roentgengréfico
del paciente (Fig. 2 y 3), pasamos entonces
al tratamiento quirtrgico recordando que
los pacientes con F.L.A.P. la intubacién es
siempre bucal (Fig. 4). Se realizan incisio-
nes en la zona del reborde alveolar en el
lugar de la comunicacién con bisturi y hoja
ndmero 15, entre la mucosa nasal y la
bucal, siguiendo el contorno de la comuni-
cacién y en profundidad hasta el periostio.
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Se trabaja con una legra fina en la parte de
la mucosa nasal, levantando un colgajo mu-
coperidstico, para ser movilizado en ambos
extremos y ser suturado en la zona media, a
puntos separados (Fig. 5). Se crea un fondo
de saco en el cudl se va a apoyar el injerto
6seo de cresta ilfaca (Fig. 6), que debe
calzar ajustadamente en los extremos dseos
de la fisura en la parte mesial como distal
(Fig. 7). Se legran los colgajos bucales y se
movilizan para cubrir el injerto éseo, si esto
no es posible o existe mucha tensién se rea-
lizan incisiones de descarga en fondo de
surco y en forma horizontal relajando el
tejido para ser movilizado y suturado a
puntos separados con vycril 4-0 en forma
hermética para evitar la exposicién ésea y
las posibles infecciones (Fig. 8). Creando
entonces un reborde con continuidad y no
interrumpido como se encontraba, para
que una vez reemplazado el injerto dseo al
cabo de unos meses, por tejido dseo perma-
nente (Fig. 9), el ortodoncista pueda traba-
jar sobre el maxilar (Fig. 10). Para la Fisura
Bilateral se procede de la misma manera,
pero de ambos lados (Fig. 11, 12y 13), que
se intervendrdn en forma conjunta (previa
toma de injerto 6seo) (Fig. 14) en un solo
tiempo quirtrgico (Fig. 15) con la dificul-
tad de falta de tejido en la zona de la pre-
maxila. Posteriormente se realiza la sutura
hermética para ambos lados (Fig. 16). Al
formarse hueso donde estaba el injerto, el
ortodoncista podrd actuar sobre ese maxilar
arménico y con continuidad sobre su oclu-

sién definitiva (Fig. 17, 18 y 19).

El resultado de estos injertos dseos es muy
favorable hasta los 11 afios aproximada-
mente, por el poder regenerativo del perios-
tio (segln cada individuo) y va decreciendo
hasta los 19 afios aproximadamente donde
comienza a perder efectividad. Aunque
hemos tenido pacientes con mds edad y con
muy buenos resultados. Con el paso del
tiempo una vez alineado los rebordes alveo-
lares, se pueden realizar movimientos den-
tarios por sobre el lugar de hueso injertado,
ddndole al ortodoncista la posibilidad de
trabajar en un maxilar mds favorable, lo-
grando oclusiones apropiadas y saludables.
De esta manera damos al paciente comodi-
dad, evitando el pasaje de fluidos, de la ca-
vidad bucal a la nasal. Favorecemos ademds
la rehabilitacién fonoaudiolégica y la resti-
tucién de todas las funciones para desem-
pefiarse socialmente, mejorando la calidad

de vida.
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