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Lste articulo tiene como objetivo mostrar un paciente con hendidura del reborde alveolar, en el cual un
grupo interdisciplinario evalud y planed un tratamiento integral de cirugia plistica, ortodoncia,
pertodoncia y restauracion, mostrando un manejo integral de pacientes con labio fisurado v/o paladar
hendido. ’

Las personas con esta patologfa deben ser manejadas por grupos de trabajo inferdisciplinarios en el cual el
vdontologo general tiene una labor muy importante en todo su contrel desde el nacimiento hasta la edad
adulia, dando una informacién de la manera como es flevado su caso v guidndolo para realizar cada
procedimiento en el momento adecuado.
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ABSTRACT: JARAMILLO V. PEDRO MA., CANO A. ALONSQO. “ Alveolar ridge cleft: Interdisciplinary
Management. Rev. Fac. Odont. Univ. Ant. 9(1): 34-38, 1997,

This article is about a patient with alveolar ridge cleft that an interdisciplinary group saw. They did a
integral treatment consisting in plastic surgery, ortodontic, periodontic and operatory. It also show the
integral management of patients with cleft lip and / o cleft palate.

Feople with this pathology should be treated by inferdzlsc.’ph}?ar_r groups fourthemore the general dentist
has an important work because they can treat the patient since he o she are boen until they become

adults they can also give precise information [n each moment of their lives.
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REVISION DE LA LITERATURA:

Introduccion

Los injertos dseos son procedimientos quirtirgicos
que hacen parte de un esquema de manejo integral
en pacientes con labio fisurado y/o paladar
hendido, los cuales deben ser atendidos en varias
etapas para lograr el éxito del tratamiento, y éste
depende de la planeacion estratégica de cada caso
individual.

La presencia de hendiduras orofaciales “hen-
diduras de labio y/o paladar” que comprometen
el reborde alveolar del maxilar, dado que pueden
presentarse como una entidad aislada o asociada a
sindromes, crean verdaderas lesiones de conti-
nuidad 6sea y mucosa que exponen no solo la
estética facial sino también el aspecto funcional de
éstas vy otras estructuras anatdémicas adyacentes.
Los pacientes que presentan este tipo de patologia
requieren de un manejo multi e interdisciplinario
con esquemas coordinados de trabajo, entre los

Especialistas Odontologia Integral del Adolescente.

cuales la odontologia y cada una de sus espe-
cialidades juegan un papel definitivo en su
rehabilitacion integral.

Entre los procedimientos quirirgicos propuestos
estd el injerto Oseo, para restablecer asi la
continuidad, simetria e integridad del reborde
alveolar comprometido por este tipo de
hendiduras.

Los injertos Oseos se utilizan para lograr los
siguientes objetivos: Estabilizar los segmentos
maxilares, especialmente cuando las hendiduras
son bilaterales, dar un soporte 6seo a los dientes
adyacentes a la hendidura, promocionar la
erupcion dentaria con una adecuada salud
periodontal, facilitar el tratamiento ortodéncico,
permitir el cierre de fistulas oronasales persis-
tentes y secundarias a procedimientos quirurgicos
anteriores, dar un adecuado soporte y proyeccién
al drea nasal mejorando la apariencia y simetria
facial, y estabilizando los segmentos maxilares
para procedimientos de cirugia ortognatica.

Profesores de Cétedra, Facultad de Odontologia, Universidad de Antioquia.
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CLASIFICAQIC’)N DE LOS
INJERTOS OSEOS

Los injertos 6seos se dividen en dos grupos, segin
el momento cronolégico quirurgico en el cual se
interviene al paciente para la cirugia del injerto:

e Injertos 6seos primarios o tempranos: se
realizan generalmente a los 12 o 15 meses de
vida y pueden ser previos o simultaneos a la
reparacion de la mucosa (1).

* Injertos 6seos secundarios o tardios: este tipo
de injerto se clasifica a su vez, en tempranos,
entre los cuatro y los seis afios de edad, inter-
medios entre los diez y doce anos de edad y
tardios en adultos jovenes ( 2 ).

Muchos autores observaron que en los pacientes
con injerto dseo primario hay un deterioro en el
desarrollo maxilar, el cual lleva a una atrofia en su
crecimiento, por lo que concluyeron que éstos
deben realizarse luego de concluido el desarrollo
del maxilar (3,4,5).

Los problemas que presenta el injerto Oseo
secundario o tardio segun algunos autores, son las
fallas en la inmovilizacién, reabsorcion del injerto,
infeccion o exposicion a la cavidad nasal o bucal.
La principal causa de estas complicaciones radica
en un mal diagnéstico en el paciente, y por lo tanto
se debe realizar un excelente examen con todas las
ayudas diagnésticas disponibles para no tener
ninguna complicacion (6).

El tratamiento del defecto residual alveolar en
pacientes con hendiduras alveolares, requiere
generalmente de injertos ¢seos. Un objetivo
importante de este tratamiento, ademds de la
restitucion de la hendidura alveolar, es obtener
una excelente condicién periodontal y una recons-
truccion estética adecuada (7).

A pesar de esto atin existe mucha controversia
sobre cudl es el momento ideal para hacer e]
injerto 6seo, qué clase de procedimiento puede
proporcionar los mejores resultados y tendra
mejor pronostico de tratamiento (3,4,5,6).

De las observaciones de muchos investigadores se
deduce que cuanto més temprano se realice esta
intervencién quirdrgica mayores seran los efectos
negativos sobre el crecimiento craneofacial del
paciente, particularmente del tercio medio de la
cara, los cuales se manifiestan como una atrofia del
maxilar, en los tres planos del espacio y las
compensaciones dentoesqueletales severas, tales
como el desarrollo de un seudoprognatismo o
prognatismo verdadero. Por consiguiente, se
concluye que idealmente los injertos Gseos deben
realizarse una vez concluido el desarrollo maxilar.

CONSIDERACIONES ORTODONCICO
QUIRURGICAS PARA LOS INJERTOS
OSEOS SECUNDARIOS.

Para el logro de los objetivos propuestos en el plan
del tratamiento con los injertos 6seos y mejorar asi
el prondstico, se deben tener las siguientes
consideraciones:

Manejo Ortoddncico: Realizar procedimientos
previos de alineacién y nivelacién dentaria,
expansion ortodoncica del maxilar en casos de
colapso transversal, protraccién maxilar con
mascara facial en caso de marcada retrusion,
eliminacién de interferencias oclusales que
generen trauma y estabilidad pre-quirirgica con
arcos de alambre rigidos.

Manejo Quirtrgico: Realizar el injerto 6seo antes
de la erupcion del canino evaluando la formacién
radicular, extender el injerto ¢seo hasta la base
alar, avivar el hueso adyacente a la hendidura sin
exponer las superficies radiculares de los dientes,
hacer el cierre de fistulas residuales y crear
colgajos mucogingivales que cubran la totalidad
del injerto sin crear tension.

PRONOSTICO DE LOS
INJERTOS OSEOS

El pronostico de los injertos 6seos depende en gran
medida de un adecuado diagndstico, de una
adecuada preparacion ortodéncico-quirdrgica,
siguiendo los lineamientos antes descritos y
realizando la intervenciéon en el momento
adecuado. Todos estos parametros participan
definitivamente en el prondstico y asegura un
adecuado soporte periodontal a los dientes
adyacentes a la hendidura (7).

Los factores que mas se relacionan con el fracaso o
pérdida del injerto Gseo son: La inestabilidad de
los segmentos maxilares por una inadecuada
fijacién ortodéncica y fallas en la cobertura del
injerto, que permiten la contaminacién con los
fluidos orales y/o nasales, la infeccién y reab-
sorcion del injerto dseo.

AREA OSEA DONANTE

Debido ‘a la magnitud o tamafio de la hendidura
alveolar, se requiere de una buena disponibilidad
6sea para hacer una obturacién completa del
defecto. Se han propuesto muchas areas donantes:
Tibia, zona retromolar maxilar, arcos costales,
calvario, cresta iliaca, siendo esta tltima la que
proporciona mayor cantidad de hueso cancelar,
ideal para la correccién de este tipo de defectos
Oseos.
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REPORTE DE CASO
Paciente: M.C.C.
Nifa, edad; 10 afios

Motivo de consulta: “ Vengo para que me quede
este diente derecho”, sefialando ¢l incisivo central
superior derecho.

Enfermedad actual: Paciente con cicatriz de fisura
media labial y con hendidura del reborde alveolar
medio.

Antecedentes médico-odontolégicos: Sarampion,

asma, tratamiento de operatoria, prevencion y
cirugia plastica del labio. (Queilorafia)

Examen fisico: Peso 50 Kg. Talla: 1.52 mts

Paciente de perfil convexo, tipo
facial ortognatico.

Examen estomatoldgico: Presenta fistula oronasal
en el vestibulo, fisura alveolar a nivel de incisivos
centrales superiores, paciente en denticién mixta
tardia, incisivo central superior derecho que

presenta morfologia coronaria atipica . (Ver foto
N°1).

Periodontalmente: La paciente presenta coronas
clinicas de tamano disminuido gingivo-oclu-
salmente y un biotipo de periodonto grueso, con
surco profundo, lo que permite la acumulacién de
placa bacteriana.

Erupcién pasiva: La posicién de la encia hace
referencia a la relaciéon que tiene el margen
gingival y la encia adherida con la superficie
dentaria. Cuando el diente hace erupcion, el surco
gingival se desplaza desde la punta de la corona
hacia la raiz a medida que progresa la erupcién.

La erupcién dentaria se divide en dos fases:

Erupcidn activa: Se refiere al movimiento de los
dientes en direccién de su antagonista.

Erupcidén pasiva: Se refiere a la exposicion de la
corona del diente por separacion del epitelio de
unién del esmalte y su desplazamiento hacia el
cemento radicular.

La paciente presenta retardo en la erupcion pasiva,
la encia cubre la corona clinica anatomica lo que
muestra unos dientes pequenos y estéticamente
comprometidos, al examen radiografico la corona
clinica en sentido ocluso gingival es normal.

Evaluacién radiogrdfica: Se observa una zona
radiolucida a nivel de los incisivos centrales

superiores con cresta alveolar bien definida,
corona en sentido mesio-distal disminuida y én
sentido gingivo-oclusal normal. (Ver foto N° 2}

Diagnéstico: Hendidura del reborde alveolar del
maxilar superior con fistula oronasal, incisivo

central superior derecho mal posicionado y
amorfo, periodonto con erupcién pasiva retar-
dada.

Tratamiento:

* Periodo higiénico: Ambientacién dental y
periodontal con énfasis en refuerzo de higiene
oral y control de placa cada tres meses durante
el primer afio de tratamiento.

* Ortodoncia pre-guirdrgica: Esta tendrd dos
etapas, en la primera etapa ortodoncia pre-
quirdrgica en la cual se coloca la aparatologia
fija superior que sirva como férula para la
cirugia, de tal manera que tengamos un arco
estable y permita realizar la cirugia de injertos
Oseos al paciente. (Ver foto N° 3).

e (Cirugia del injerto 6seo secundario: De un
sitio donante, en este caso cresta iliaca se toma

de una parte de hueso cancelar y se coloca en el
defecto del reborde alveolar (Injerto 6seo
secundario de cresta iliaca) (Ver foto N° 4),

* Ortodoncia post-quirtrgica: Luego de tres
meses postquirurgicos se realizan movimientos
del incisivo central superior derecho a su
posicion adecuada a través del hueso injertado.
(Ver foto N” 5)

e (Cirugia

riodontal

El paciente presenta una erupcién pasiva retar-
dada, con un periodonto biotipicamente grueso.

En la evaluacion clinica y radiogréfica del hueso
injertado observamos la calidad del hueso poco
denso, por lo tanto se determina realizar una
evaluacion quirtirgica por medio de una aguja de
carpul, introduciendo la aguja desde vestibular
hasta lingual, al examen no se encuentra res-
triccién en la evaluacién y se concluye que hay un
tejido granulomatoso, mas no un tejido dseo. (Ver
foto N° 6)

Se procede a realizar una gingivectomia a bisel
externo. El propésito es la eliminacion completa de
la pared blanda del surco gingival, dejando una
profundidad de cero milimetros, luego se realiza
una gingivoplastia para la remodelacién qui-
rirgica de la encia. (Ver foto N° 7)

TECNICA QUIRURGICA

€ Anestesia local

® Lvaluacion de profundidad del surco gingival
¢ Demarcacion del surco gingival por vestibular
¢ Incisién a bisel externo 45°

¢ Gingivoplastia
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En la evaluacién periodontal de dientes en la zona
injertada en pacientes con hendiduras del reborde
alveolar; Sobocki y colaboradores en 1995
evaluaron 28 pacientes antes y después del injerto
6seo y concluyeron que hay buenas condiciones
periodontales de los dientes en las regiones en las
cuales se realizé injerto éseo secundario (7).

4 Restauraciéon Estética

Se realiza una reconstruccién estética con resina de
fotocurado en sus paredes mesial, distal e incisal
para restablecer las dimensiones normales de la
corona clinica y mejorar el aspecto estético. (Ver
foto N° 8)

4 Retencion

Se coloca un retenedor removible (placa de
hawley) con indicacién de usarlo 24 horas diarias.

CONCLUSIONES

Se concluye que los pacientes con labio y paladar
hendido requieren de un grupo multidisciplinario
de trabajo para ser atendidos, teniendo como
objetivo lograr la recuperacién del paciente.

Los pacientes deben ser atendidos desde los
primeros dias de vida y su tratamiento puede
durar hasta los veinte afnos, lo cual demuestra que
es un trabajo de alta complejidad donde todo el
personal de salud cumple una funcién importante,
con esquemas coordinados de trabajo para lograr
la rehabilitacion integral de estos pacientes.

La comunidad odontoldgica debe conocer el
importante papel que representa su participacion
en este grupo interdisciplinario y el valioso aporte
que tiene y da la profesion en la rehabilitacion
estética y funcional de estos pacientes.

El odontélogo debe conocer el momento indicado
de cada procedimiento y estar en capacidad de
formar parte del equipo de trabajo.

Existen muchas escuelas de tratamiento en los
injertos 6seos de pacientes con labio fisurado y/o
paladar hendido. Debemos tratar los pacientes
bajo esquemas de trabajo que estén en constante
investigacidn y mejoramiento (8, 9)
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FOTO 1 FOTO5
HENDIDURA DEL REBORDE ALVEOLAR ORTODONCIA POSTQUIRURGICA

BORDE ALVEOLAR L FOTO 6
EVALUACION CLINICA

DEL INJERTO OSEQ

b

FOTO 7

FOTO3
ORTODONCIA PRE-QUIRURGICA

FOTO 8

FOTO 4
HUESO DONANTE DE CRESTA ILIACA RESTAURACION ESTETICA
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