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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El tratamiento de la hendidura alveolar, del paciente fisurado, permite
Recibido: 8 de Mayo de 2017 un adecuado crecimiento facial. Los injertos 6seos han sido el tratamiento ideal.
Evaluado: 9 de Julio 2017 Sin embargo la técnica de distraccion osteogénica mediante transporte 6seo alveolar
Aceptado: 12 de octubre de 2017 intraoral ha demostrado ser muy predecible. Objetivo: Describir los resultados del

cierre de la Hendidura alveolar, con la técnica de transporte 6seo alveolar intraoral
bifocal y trifocal en pacientes labio fisurados. Diserio.: Estudio retrospectivo de serie
de casos. Materiales y métodos: Fueron tratados 4 pacientes con hendidura alveolar
unilateral, manejados con la técnica de transporte dseo alveolar intraoral bifocal y
trifocal en el afio 2008 al 2009, con un seguimiento hasta el afio 2014. Todos los pa-
cientes fueron tratados con un aparato Hyrax® (Dentaurum, Alemania) modificado.
Resultados: El promedio de distancia del transporte 6seo requerido fue de 9,75mm
(rango de 15 mm a 9 mm). Se colocaron 5 implantes dentales rehabilitados con
protesis dental fija. Conclusion: El estudio de los casos clinicos demuestra una pre-
dictibilidad elevada asi como un rango de éxito alto, en los individuos tratados con
esta técnica. Por tal motivo el transporte dseo alveolar intraoral es una alternativa
eficaz para el tratamiento de hendiduras alveolares extensas.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Alveolar Process; Osteogenesis,
Distraction; Cleft Palate.

Introduction: The management of alveolar cleft patients, allows an adequate fa-
cial growth in cleft lip and palate patients. Bone grafts have been the gold standard
treatment. However, the technique of osteogenic distraction by intraoral alveolar
bone transportation has proven to be highly predictable. Objective: To describe the
results of alveolar cleft management with the intraoral bifocal and trifocal alveolar
bone transportation technique in cleft palate patients. Design of study: Retrospec-
tive case series study. Materials and methods: 4 patients with unilateral alveolar
cleft were treated with the bifocal and trifocal intraoral alveolar bone transportation
technique from 2008 to 2009. The cases were followed up until 2014. All patients
were treated with a modified Hyrax® (Dentaurum, Germany) device. Results: The
average distance of bone transportation required was 9.75mm (range from 15mm
to 9mm). 5 dental implants with fixed dental prosthesis were placed. Conclusion:
Clinical cases study demonstrated a high predictability, as well as a high success rate
in individuals treated with this technique. Therefore, intraoral alveolar bone trans-
portation is an effective alternative for the management of extensive alveolar clefts.

Introduccioén
Perspectiva histoérica

La reconstruccion del defecto de la hendidura alveolar (HA)
en pacientes fisurados, por primera vez fue reportado por
Von Eiselsberg en 1901 (1). Desde entonces los conceptos
de Georgiade en 1964, sobre planificacién y manejo han es-
tados bien establecidos (2).

Los objetivos del manejo de la hendidura alveolar son: 1.
Control y estabilidad del arco dental maxilar y asi prevenir el
colapso transversal del maxilar, 2. Unificar el crecimiento del
maxilar permitiendo que la erupcion dental se dé a través del
injerto 6seo. 3. Establecer un adecuado crecimiento maxi-
lar que se acople a la mandibula y establecer una adecuada
oclusion dental (3). Es importante establecer los términos de
cronologia de los injertos dseos en la HA, estos son: injerto
o6seo primario (menor a los 2 afos de edad), injerto dseo se-
cundario (entre los 5 y 16 anos de edad) y secundario tardio
(mas de 16 afios) (4).

Sin embargo, a la edad de 8 a 11 afos (injerto secundario)
son dificiles de tratar, debido a que los dientes préximos a la
HA, estan parcialmente erupcionados y a menudo estan mal
alineados en el arco, lo que limita la posibilidad de colocar
un injerto 6seo con éxito y crear adecuadamente un cierre
hermético (5).

En los pacientes con HA, la distraccion osteogénica (DO)
es una técnica que ha tenido gran uso en la reconstruccion de
defectos maxilo-mandibulares (6). La técnica de DO, basada
en su principio bioldégico, desempefia un papel trascendental
en la reduccion del fracaso del tratamiento de la HA (7).

La posibilidad de utilizar DO para tratar la HA después
de los 13 afios, evita todas las complicaciones relacionadas
con las técnicas de injertos dseos segundarios tardios: como
son la infeccion y la fistula oronasal (8); dichas complicacio-
nes descritas por Liou y Guerrero (9) desde finales de los

aflos 90, pueden ser evitadas con la técnica intraoral de DO,
conocida como trasporte 6seo alveolar intraoral (TOAI),
basados en los estudios de Costantino y cols (10), que de-
mostraron la posibilidad de reconstruir defectos amplios en
las mandibulas de seres humanos, sobre la base de los prin-
cipios de tension-estrés de Ilizarov (11, 12). Una osteotomia
se realiza en un area de hueso sano no tratada, creando un
segmento 6seo o (disco de transporte) que se lleva a través
de tejido blando y el defecto, guiado por un dispositivo de
distraccion que forma hueso sano y se cierra el defecto (9).

El proposito de este estudio es describir el resultado de
la técnica de TOALI, en el cierre de la HA en pacientes labio
paladar hendidos con mas de 11 afios de edad, que no habian
recibido ninglin tratamiento previo.

Materiales y métodos

Este estudio retrospectivo con serie de casos se llevo a cabo
bajo la aprobacion de la Junta de Institucion Universitaria
Colegios Odontologicos de Colombia. En todos los casos
se obtuvo un consentimiento por escrito para realizar los
procedimientos quirurgicos y para el uso de fotografias con
fines académicos. Se tratd a un total de 4 pacientes (3 mu-
jeres y 1 hombre), entre 23 a 37 afios con una media de
27,5 afos.

Los criterios de inclusion y exclusion para los pacientes
con fisuras alveolares descritas en este estudio se muestran
en la (Tabla 1). Todos los pacientes con diagnostico de HA
unilateral (3 fisuras derechas y 1 fisura izquierda) fueron
referidos y tratados en la Fundacion del nifio con anomalia
Craneofacial FUNDACARA, Valencia Venezuela, durante
el ano 2008 al 2009, con seguimiento hasta el 2014. El pe-
riodo de seguimiento varié de 3 a 4 aflos, con una media de
3,25 afos. Los pacientes fueron tratados con un dispositivo
Hyrax® modificado para el transporte del segmento 6seo al-
veolar para cerrar la hendidura alveolar.
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Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion para

candidatos a (TOAI)

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

1. Paciente con Diagnostico 1. Historia previa de manejo
de fisuras labio-palatinas con injertos 6seos.
no asociado a sindromes 2. Rinusinusitis activa

2. Pacientes que no 3. Pacientes menores de 18
presentan ninguna anos
contraindicacion médica 4. Pacientes endéntulos en
para la cirugia de la zona vecina a la HA.
implantes dentales. 5. HA menores a 4 mm

Distractor

Se construy6 un distractor a medida de un modelo de es-
tudio en yeso, obtenido por impresion dental con alginato,
luego con modificacion de un laboratorio dental, el tor-
nillo Hyrax® de 13 mm de largo (modo DENTAURUM,
Alemania) se adapto a los dientes pilares y a la superficie
osea del maxilar, modificindolo a un distractor dento-6seo
o hibrido. Se seleccionaron diferentes bandas ortodénci-
cas para cada paciente. Los brazos del tornillo Hyrax®
se doblaron sobre el molde de acuerdo con el vector de
distraccion deseado y luego se soldaron a las bandas orto-
doncicas. (Figura 1).

Figura 1. Tornillo Hyrax® de 13 mm de largo (modo DENTAURUS
Alemania) A. brazo 6seo fijo al maxilar. B. brazo con banda
ortodontica al diente.

Abordaje del defectoy
eleccion de la técnica de TOAI

La distincion debe hacerse entre las posibilidades factibles
de (TOAI) y esto estara ligado a la amplitud del defecto 6seo
(13): Transporte 6seo alveolar intraoral bifocal (TOAIB)
(Figura 2), cuando una solucion de continuidad es tratada
moviendo un segmento 6seo producido quirtirgicamente a lo
largo del defecto, de una extremidad a la otra. El segmento
movil es un disco de transporte. Este enfoque se utiliza con
frecuencia para reconstrucciones mandibulares después de la
eliminacion del tumor.

Transporte 6seo alveolar intraoral trifocal (TOAIT) es
cuando dos discos de transporte se crean desde el final de
los dos defectos, y se mueven hasta que se encuentran en
la linea media. Los defectos amplios, mayores de 10 mm se
reconstruyen con (TOAIT). (Figura 3)

TOAIB

Disco de transporte

VECTOR DE TRANSPORTE

SITIO DE ATRACO

Figura 2. Esquema TOAIB. Disco de transporte a través del
defecto, con un vector de distraccion definido, hasta su llegada al
sitio de atraco.

TOAIT

Discos de transporte

SITIO DE ATRACO

VECTORES DE TRANSPORTE

Figura 3. Esquema TOAIB. 2 Discos de transporte a través del
defecto, con dos vectores de distraccion definidos, hasta su
llegada al sitio de atraco en la linea media.

Técnica quirurgica

Los procedimientos quirtirgicos se realizaron con pacientes
bajo anestesia local con sedacion intravenosa. Una pequeiia
incision en la profundidad del vestibulo se hace a través de
la mucosa, los musculos y el periostio. Los tejidos blandos
se elevan cuidadosamente y se utilizan pequefios retractores
para exponer el hueso adecuadamente. Se ha tenido cuida-
do en evitar el desprendimiento de la mucosa palatina para
preservar el suministro de sangre del segmento transportado
desde el lado palatino.

Osteotomia 6sea

Se utilizaron radiografias panoramicas para estimar las po-
siciones anatomicas de las raices dentales y el sitio de las
osteotomias interdentales y horizontales. Una osteotomia
horizontal se completd 5 a 10 mm por encima de las raices
dentales, utilizando una fresa N° 701 bajo riego copioso de
solucion salina 0,09%.
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La osteotomia horizontal se completdé con un osteétomo
delgado para dividir las corticales bucal y palatina. La os-
teotomia interdental se realiz6 con un osteétomo delgado,
siempre colocando el dedo indice del operador del lado pala-
tino, para evitar que la mucosa se lacerara. (Figura 4)

Figura 4. A. Disco de transporte. B. HA. C. Diente proximo a la HA.
D. Diente distal a la HA.

Después de las osteotomias horizontales e interdentales,
el segmento dentoalveolar osteotomizado era completamente
moévil. El distractor se adapto a los dientes con las bandas de
ortodoncia, y se adaptd a la cortical 6sea del maxilar con los
brazos superiores mediante tornillos de osteosintesis mono-
corticales de Sistema 2.0, una vez fijo el distractor, se activd
para detectar cualquier resistencia hasta que la mucosa pre-
sentara isquemia transitoria, luego se cierra el dispositivo.
Las incisiones fueron cerradas con suturas interrumpidas,
y el distractor fue cementado a los dientes y amarrado con
alambre de osteosintesis de 0,4 mm, asi como los dientes
vecinos al area a distraer.

Protocolo de distraccion

Después de un periodo de latencia de 7 dias, la fase de dis-
traccion comenz6 a 0,5 mm dos veces al dia (14) logrando 1
mm por dia. El proceso de activacion continud hasta que los
extremos de la hendidura alveolar entraron en contacto entre
si, como lo demuestra la evaluacion radiografica.

Cirugia de atraco y localizacion de implantes
dentales

Una vez que el segmento transportado entrd en contacto con
el hueso alveolar del lado contralateral de la HA, bajo anes-
tesia local se elevd un colgajo mucoperidstico exponiendo
las superficies 0seas mediales de los procesos dentoalveo-
lares y mediante una fresa 701 se realizaron agujeros bajo
abundante irrigacion con solucion salina 0.09%, se coloco

injerto 6seo autdogeno del mentén y una gingivoperiosteo-
plastia se realiz6 para darle cobertura y continuidad al area
de contacto entre los discos de transporte. Después de un
periodo de 6 meses (Periodo de consolidacién), se elimind
el distractor y se colocaron implantes dentales. Los implan-
tes dentales (Cortex Dental Implants Industries Ltd. Shlomi,
Israel) se colocaron bajo anestesia local. Posteriormente, 4
meses después se completd la rehabilitacion protésica.

Resultados
evaluacion clinica

El examen clinico de los pacientes en el dia 5 postoperatorio
mostrd buena cicatrizacion de tejidos blandos sin respuestas
adversas en los tejidos y sin signos de infeccion en el sitio
de operacion. Informaron un minimo malestar asociado con
la activacion del distractor. El transporte 6seo fue bifocal en
3 pacientes y trifocal en 1 paciente. Para cerrar la hendidura
alveolar, se requiri6 un transporte dseo de 9,75 mm (rango de
15 mm a 9 mm). (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados del periodo de latencia, tasa de activacion, tiempo de

activacion y complicaciones tardias. DT 1y 2: disco de transporte 1y 2
(paciente de TOAIT)

. Rata de .
Periodo de Py Tiempo de s
. . activacion Py Total | Complicaciones
Pacientes | latencia activacion N
(dias) (mm por (dias) mm tardias
dia)
DT1:7 No
t 7 1 DT2: 8 B complicaciones.
no control
2 7 1 mm 7 7 del vector de
distraccion
3 7 1 mm 8 8 No
complicaciones
4 7 1 mm 9 9 No_
complicaciones

En la region de la cirugia de atraco, en todos los pacientes
se utilizo el menton como zona donadora autdloga, experi-
mentando minimo disconfort, este procedimiento se realizd en
un tercer tiempo quirdrgico, una vez se concluyo el periodo de
activacion. Para el tratamiento final se colocaron 5 implantes
dentales con protesis fija en 3 sujetos y tratamiento ortodonti-
co y protesis fija en 1 sujeto. (Figura 5y 6).

Discusion
El uso de la DO en el esqueleto craneofacial se ha ido ex-
pandiendo en la tltima década, convirtiéndose en un paso
importante en la cirugia reconstructiva en pacientes con fisura
labial y palatina (15). Las ventajas de esta técnica incluyen un
mejor soporte del labio superior proporcionado por el hueso
transportado, para obtener una cresta alveolar 6sea en la que
se incrementa la posibilidad de rehabilitacion de implantes
dentales (16).

Se han realizado varios estudios sobre el uso del transpor-
te del segmento 6seo para el cierre de hendiduras alveolares
(17). Las ventajas de la DO sobre la reconstruccion alveolar
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Figura 5. Secuencia de tratamiento de (TOAIB) A. distractor ubicado y alambres sujetando los dientes para evitar la movilidad. B.
Finalizacion de la activacion al sitio de atraco. C. luego de la consolidacion de 6 meses colocacion el implante dental, D. Colocacion de la

rehabilitacion protesica.

Figura 6. Secuencia de tratamiento de (TOAIT) A. Vista oclusal
y frontal de un defecto de as de 10 mm. B. Finalizacion de la
activacion al sitio de atraco en linea media. C. Colocacion de la

rehabilitacion protésica sobre implantes dentales como parte final.

D. Evaluacion radiografica de la reconstruccion dentoalveolar.

tradicional son las siguientes: no hay necesidad de injertos
6seos que involucren un sitio donante, tiempo quirargico mi-
nimo, no hospitalizacién y mejora progresiva con excelente
adaptacion psicologica. Sin embargo, otros estudios informan
movilidad de los dientes cuando se usa un dispositivo de dis-
traccion hibrido (17).

En este estudio se utilizaron dispositivos dento-6seos por
muchas razones, incluyendo la construccion facil, costos mas
bajos en comparacion con los dispositivos dseos. Para tratar
la movilidad de los dientes, se colocd un alambre que atd el
diente cerca de la hendidura con el diente adyacente distal a la
hendidura, para evitar el signo de “dientes caminantes”.

Un punto importante a resaltar, es que se evitdé cementar
las bandas de ortodoncia al tltimo diente vecino a la hendi-
dura, esto con el fin de evitar la movilidad y el desalojo del
mismo del alveolo dental, debido a la presion durante la ac-
tivacion constante que ejerce el distractor y a que su soporte
6seo medial es insuficiente.

Se identificd un problema importante, el segmento trans-
portado en defectos de HA amplias, presenta una tendencia a
la inclinacion en sentido superior al plano oclusal, con lo que
dificulta el control del vector distractor.

Esto fue atribuible al tipo de distractor utilizado. Guerrero
(7), para evitar este fendmeno, coloca una placa de osteosinte-
sis de reconstruccion mandibular, fija a los dientes por las caras
vestibulares, para guiar el vector de transporte, mientras Yen
y col (18) utilizaron alambres ortodonticos, resorte, soportes
y alambres de arco unidos al hueso para evitar la inclinacion
del segmento transportado, asi como para aplicar la fuerza de
distraccion en el centro de resistencia. Ellos fueron capaces
de minimizar la inclinacion del segmento transportado. En
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nuestra experiencia, al finalizar la activacion determinamos el
grado de inclinacion y cortamos el brazo distal (brazo de hue-
s0) del dispositivo distractor y tiramos con elasticos durante
una semana, para controlar el vector (el concepto de hueso
flotante) (19).

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio mostraron, tratamientos
exitosos y previsibles para los sujetos que se manejaron con
este protocolo de tratamiento. El TOA ofrece una alternativa
facil y accesible durante el tratamiento tardio de las hen-
diduras alveolares. Se puede evitar la morbilidad asociada
con el injerto de grandes hendiduras alveolares, asi como la
comorbilidad periodontal a los dientes involucrados en la co-
locacion del distractor.

Para los cirujanos con diferentes grados de experiencia,
la curva de aprendizaje no es alta. Ademas de las ventajas
mencionadas anteriormente, el TOAI se desarrolla siguiendo
el principio bioldgico de tensidon-estrés, ampliamente cono-
cido en la comunidad cientifica.
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