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Tratamiento quirudrgico

con injerto 6seo en fisuras
alveolares de pacientes
operados de labio y paladar
fisurado: revision de la
literatura

Surgical treatment with bone graft in
alveolar fissures of patients operated on
cleft lip and palate: review of the literature

Resumen

El labio y paladar fisurado (FLAP) se consideran como defectos anatémicos de profundo
impacto estético como funcional lo cual lleva una serie de secuelas fisicas, funcionales y
psicolégicas. Dentro del amplio tratamiento multidisciplinario que son sometidos los
pacientes, el injerto alveolar secundario es fundamental para resolver diferentes secuelas
como el defecto anatémico, la funcién y buscar continuar con el desarrollo adecuado del
paciente. El objetivo del presente trabajo de investigacién es hacer una revision de la am-
plia literatura que existe entre los pardmetros y consideraciones de esta técnica quirtrgica,
ya que existe gran controversia entre los diversos estudios. El injerto alveolar secundario
se realiza comtinmente entre los 9 y 12 afos de edad durante la denticién mixta y antes
de la erupcion del canino permanente. Segun la literatura el hueso esponjoso autélogo
presenta los mejores resultados para este tipo de procedimientos, por sus diferentes meca-
nismos bioldgicos para la integracion désea. La zona dadora més utilizada sigue siendo la
cresta ilfaca debido a su gran disponibilidad de tejido esponjoso y cortical, junto a su baja
morbilidad. Actualmente los injertos 6seos secundarios presentan una gran tasa de éxito
y una reabsorcién razonable, siendo el tratamiento mds efectivo para las fisuras alveolares.

Palabras clave: Labio leporino; Regeneracién ésea; Trasplante éseo (fuente: DeCS BI-

REME).

Abstract

The cleft lip and palate (FLAP) are considered as anatomical defects of deep aesthetic as
well as functional impact which leads to a series of physical, functional and psychological
sequelae. Within the extensive multidisciplinary treatment that patients undergo, the
secondary alveolar graft is fundamental to resolve different sequelae such as anatomical
defect, function and the search to continue with the proper development of the patient.
The objective of this research is to review the extensive literature that exists between the
parameters and considerations of this surgical technique, since there is great controversy
among the various studies. The secondary alveolar graft is commonly performed between
9 and 12 years of age during mixed dentition and before the eruption of the permanent
canine. According to the literature, autologous spongy bone presents the best results for
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this type of procedure, due to its different biological mechanisms for bone integration.
The most commonly used donor site continues to be the iliac crest due to its high avail-

ability of spongy and cortical tissue, together with its low morbidity. Nowadays, second-

ary bone grafts have a high success rate and a reasonable reabsorption, being the most

effective treatment for alveolar fissures.

Keywords: Cleft lip; Bone regeneration; Bone transplantation (source: MeSH NLM).

Introduccién
La labio y paladar fisurado (FLAP) es una de las mal-

formaciones congénitas craneofaciales mds frecuentes,
la cual se produce por una alteracién en la fusién de
los tejidos que dan origen a labio superior y al paladar.
Se considera como uno de los defectos anatémicos de
gran impacto tanto estético como funcional que conlle-
va alteraciones futuras en el crecimiento y desarrollo, lo
cual indica que se le debe brindar una atencién médica
integral por distintas especialidades de manera oportuna
y eficaz .

Embriologia

La formacién de la cara ocurre principalmente entre la
cuarta y octava semana del desarrollo embrionario, ex-
perimentando cambios rédpidos de forma y crecimiento,
los dos primeros arcos son los responsables del desarro-
llo del rostro y craneo. El desarrollo del rostro inicia a
partir del ectomesénquima de la cresta neural que for-
man cinco primordios: la prominencia frontonasal, dos
procesos maxilares y dos procesos mandibulares que ro-
dean una depresiéon central. Durante la quinta y sexta
semana los procesos maxilares derivados del primer arco
braquial se fusionan con el proceso nasal medio para
formar el labio superior, el alveolo y el paladar prima-
rio. El proceso nasal lateral forma las estructuras alares
de la nariz, los procesos mandibulares forman el labio
inferior y la mandibula. El proceso de formacién se da a
partir de mecanismos celulares de proliferacion, diferen-
ciacién, adherencia, apoptosis, desde el mesodermo se
da la migracién hacia la porcién cefilica y la linea media
invadiendo las uniones epiteliales entre los procesos, lo
cual genera un engrosamiento de tejido mesenquimato-
so, creando asi una continuidad entre ambos procesos,
lo que luego permitiria la formacién de la estructura del
labio superior y el piso nasal. La alteracién de este fené-
meno produce una carencia en la migracién del tejido
mesodérmico entre los procesos, lo cual finaliza con la
reabsorcién del puente de unién epitelial primitivo, al-
terando la fusién de los procesos y generando un surco
profundo entre los procesos nasales mediales, laterales y
el proceso maxilar 3.

Etiologia

Las fisuras labiales pueden ser unilaterales o bilaterales, y
pueden afectar al alveolo o paladar, existen varios factores
causales relacionados con la etiologia, y a pesar de este
nimero de factores contribuyentes reconocibles, no se
conoce completamente su etiologia, pero se concibe que
su origen es multifactorial, compleja y permanente; segtin
sus causas se pueden agrupar en dos grandes grupos *:
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Genéticas o intrinsecas. Actualmente se cree que del
40% de casos de LPF tiene una causa genética. Puede
presentarse de manera dnica o asociada a sindromes
como el sindrome de Down, de Patau, de Stickler, etc °.

Ambientales o extrinsecas. Existen agentes que alteran
el desarrollo embriolégico, llamados agentes teratége-
nos, entre los principales que estdn relacionados con el
FLAP podemos mencionar:

— Agentes infecciosos. Infecciones como la rubéola
congénita (togavirus) y la toxoplasmosis congénita (70-
xoplasma gondii) asi también infecciones por citomaga-
lovirus vy sifilis congénita (Treponema pallidum) se han

visto relacionadas como posibles causas °.

— Agentes farmacoldgicos. Existen efectos teratogéni-
cos de ciertos farmacos asociados a esta patologia, como
los corticosteroides, benzodiacepinas, anticonvulsivan-
tes, talidomina y antimetabolitos que antagonizan el
metabolismo del 4dcido félico. El consumo materno de
alcohol y tabaco también se han mencionado como po-
sibles agentes causales de esta patologia 7.

— Deficiencias metabdlicas. Se encuentran la deficien-
cia de 4dcido félico, diabetes gestacional, deficiencia de
zinc y obesidad materna ®.

Epidemiologia

Las fisuras orofaciales, especificamente labio fisurado
y paladar fisurado, son unos de los defectos de naci-
miento mds comunes. Ambos presentan epidemiologia
distinta, se estima de labio fisurado tiene una preva-
lencia estimada de 6,35 por cada 10 000 nacidos vivos
y para labio con paladar fisurado de 10,63 por cada
10 000 nacidos vivos °. A nivel mundial se produce 1
en cada 500 — 2 500 nacidos vivos, dependiendo de
la ubicacién geografica, el sexo, la etnia y el estrato
socioeconémico .

Las principales diferencias de poblacién han sido repor-
tadas con tasas mds altas en asidticos y en nativos ame-
ricanos (1 en 500 nacimientos) y en menor grado en
los africanos (1 en 2 500 nacimientos) '°. Estudios en
la region de las Américas, mostraron que la tasa global
de labio paladar hendido es de 10,49 por cada 10 000
nacidos vivos. Tasa que era superada por algunos paises
suramericanos; por ejemplo, Bolivia 23,7, seguida por
Ecuador 14,96 y Paraguay con 13,3. Asi mismo presen-
taron tasas mds bajas paises como Brasil con 10,12, Uru-
guay con 9,37, Pert con 8,94, y Venezuela con 7,92,
todas ellas por cada 10 000 nacidos vivos '.
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De acuerdo a las razas, se encuentra una incidencia mds
alta en la poblacién China con 4,04 por cada 1 000 na-
cimientos, seguida por la poblacién nativa de América
con 3,74 por cada 1 000 nacimientos. Los afroamerica-
nos tienen la més baja incidencia con 0,5 por cada 1 000
nacimientos'.

Clasificacion de las fisuras

Existen diferentes tipos de clasificaciones de las fisuras
labio palatinas, debido a sus mdltiples variantes patols-
gicas y los diferentes criterios para establecer cada una de
ellas. Una de las formas mds aceptadas de nomenclatura
y clasificacién es con base a la descripcién anatémica y
estructuras involucradas. Mencionaremos solo esta cla-
sificacién por ser la que mds se usa para el tratamiento
quirdrgico "%

Labio fisurado, con o sin paladar:

— Labio fisurado unilateral,

— Labio y paladar fisurado unilateral,
— Labio fisurado bilateral y

— Labio y paladar fisurado bilateral.
Paladar fisurado solo:

Paladar fisurado,

Paladar fisurado submucoso,

Insuficiencia velofaringea y

Secuencia de Robin.

Cabe mencionar que a esta clasificacién hace falta ana-
dir las siguientes especificaciones:

— Incompleto: en el caso de que no sea total la exten-
sién anatémica de la fisura labiopalatina.

— Primario: cuando compromete a la zona mds ante-
rior del paladar (premaxila).

— Secundario: cuando la regién afectada es a partir del
foramen oval.

Tratamiento quirargico

El tratamiento de las fisuras labio palatinas es suma-
mente complejo y tiene que realizarse por un equipo
multidisciplinario que incluye cirujanos pldsticos, oto-
rrinolaringdlogo, ortodoncista, cirujano maxilofacial,
odontopediatra, fonoaudidlogos, psicélogos y el per-
sonal de enfermeria. El tratamiento de estos pacientes
debe iniciarse a muy temprana edad, debe hacerse el
seguimiento correspondiente para cada etapa quirtrgica
a través de los anos hasta el completo desarrollo y madu-
racién del esqueleto .

En el 75% de casos de labio y paladar fisurado, la fisu-
ra compromete la cresta alveolar, generando una fisura
alveolar que imposibilita en muchas ocasiones el cierre
de los tejidos blandos °. Habitualmente el tratamiento
quirdrgico comprende dos etapas, la primera consiste
en el cierre de los tejidos blandos del labio y paladar, y
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la segunda en la cual se hard el cierre éseo de la fisura
alveolar y las correcciones de las deformidades dentofa-
ciales para lo cual el paciente requiere ciertos requisitos
como: ser mayor a los 7 anos de edad y estar cursando
con denticién mixta, tratamiento ortodontico y ortopé-
dico para correcciones transversales, anteroposteriores y
estabilizacién de los segmentos maxilares, tratamiento
odontoldgico integral y evaluacion de factores sistémi-
cos de cada paciente . Dentro del extenso tratamiento
quirdrgico tomaremos tnicamente el cierre de esta fisu-
ra alveolar, lo cual comdnmente es tratado mediante un
injerto 6seo autdlogo, siendo ello parte fundamental en
el tratamiento de fisuras alveolares uni y bilaterales .

El objetivo principal de la reconstruccién de la hendi-
dura maxilar es rellenar el hueso en el 4rea de la fisura,
lo que a su vez promueve el cierre de la fistula oronasal,
establece la continuidad del arco maxilar, limita las al-
teraciones del crecimiento, brinda estabilidad entre los
segmentos ¢seos y maximiza la estabilidad para las piezas
permanentes. Ello hace posible la erupcién de los dien-
tes permanentes, dar simetria al arco, realzar la nariz,
mejorar el habla, proporcionar tejido éseo para la futura
colocacién de implantes, mejorar la salud periodontal y
facilitar la higiene bucal '*'®.

Injerto 6seo alveolar

El injerto alveolar secundario en pacientes con fisu-
ra alveolar fue sustentado por primera vez por Boyne
y Sands % (1972, 1976). La operacién se realiza bajo
anestesia general, colgajos mucoperiésticos locales se le-
vantan alrededor de la hendidura alveolar para definir
completamente el defecto éseo; pasos importantes son
la preparacién cuidadosa del suelo nasal, la colocacién
del injerto éseo condesado en virutas de hueso esponjo-
so autdgeno y un cierre hermético del tejido *'.

La literatura no es concluyente con respecto al tiem-
po mds favorable para el injerto seo alveolar. Hay dos
enfoques posibles con respecto al tiempo de la recons-
truccién osea alveolar: cirugfa primaria de injerto éseo
durante la infancia, y el injerto éseo secundario durante
la etapa de denticién mixta .

Injerto alveolar primario. El injerto alveolar primario
implica la reconstruccién alveolar en asociacién con la
reparacién de los tejidos blandos del labio durante la
infancia. El objetivo de la reparacién de la hendidura
alveolar realizada antes del cierre del paladar es prevenir
los efectos limitantes del cierre quirtrgico del paladar en
el desarrollo temprano del tercio medio de la cara. No
todos los pacientes son adecuados para el injerto pri-
mario, deben cumplir los siguientes criterios: la fisura
palatina debe ser incluyendo el paladar duro y los seg-
mentos alveolares deben estar correctamente alineados
ortodénticamente antes del injerto. Se han observado
alteraciones y deficiencias en el crecimiento y desarro-
llo hemifacial en algunos de estos pacientes sometidos a
este injerto primario .

Injertos 6seos secundarios. El injerto alveolar secun-
dario es el més atractivo y el método mds popular para
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tratar las fisuras alveolares. Se suele realizar cuando la
mitad de la raiz del canino permanente del lado de la fi-
sura estd casi completa, en este punto se muestra acelera-
do y activo para la erupcién, ademds que la mayor parte
del crecimiento y desarrollo del rostro esta completado.
Esto corresponde a la edad de 9 a 12 afios *.

El principal objetivo de la reconstruccién secundaria del
hueso alveolar es: proporcionar una matriz ésea madura
que soporta el movimiento canino y la formacién del
arco dental estable, facilitar el movimiento ortoddntico
de los dientes, la rehabilitacién y reconstruccion pro-
tésica, el cierre de la fistula oro nasal, y proporcionar
soporte Oseo para el labio y la nariz .

Mecanismos de cicatrizacion del injerto
6seo y formacion 6sea

Los diversos mecanismos de formacién 6sea dependen
de los origenes y composiciones del injerto que tienen
un potencial de regeneracién ésea diferente asociado a
las siguientes propiedades *:

— Osteogénesis: los osteoblastos vivos derivados del in-
jerto contribuyen a la produccién de hueso nuevo.

— Osteoinduccién: estimulacion de células osteoproge-
nitoras que se diferencian en osteoblastos, generalmen-
te influenciadas por una proteina morfogenética Gsea

(BMP) liberada del injerto.

— Osteoconduccion: los injertos proporcionan un "es-
queleto” que ayuda a los capilares y las células seas pre-
cursoras a desarrollarse, creando as{ un andamio donde
se puede crear hueso alrededor de ¢él.

El material ideal para la rehabilitacién ésea debe tener
las siguientes caracteristicas ':

— Osteogénico, propiedades de osteoinduccién y os-
teoconduccidn,

— Estimulacién de la neoangiogénesis,

— Falta de reacciones antigénicas, teratogénicas o car-
cinogénicas,

— Suministro en cantidades suficientes,

— Apoyo satisfactorio y estabilidad,

— Morbilidad minima a cero complicaciones,
— Naturaleza hidréfila,

— Fécil de manejar y

— Bajo costo.

La integracién del injerto en el sitio receptor es un proce-
dimiento que incluye varias etapas: inflamacién, revascu-
larizacién, osteoinduccidn, osteoconduccién y finalmente
remodelacién. Para lograr regeneracién 6sea, los injertos
deben exhibir tres elementos fundamentales 2%:

— Osteoprogenitor de células mesenquimales u osteo-
blastos vivos,
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— Factores de crecimiento que son beneficiosos para el
proceso regenerativo y

— Un “esqueleto” con la capacidad mecdnica de apoyo
para la adhesién de las células, lo que conduce adn mds
a su crecimiento y proliferacién.

La histologia de los injertos corticales y esponjosos des-
empefian un papel significativo en su comportamiento
biolégico que puede resumirse de la siguiente forma *:

— Los injertos esponjosos estimulan la osteogénesis de-
bido a la presencia de osteoblastos, osteocitos y células
madre mesenquimales dentro de su estructura.

— Los injertos corticales proporcionan principalmente
estabilidad, sin embargo, tienen capacidad osteogénica
deficiente, exhiben una reabsorcién prolongada, mien-
tras que el crecimiento del hueso nuevo es lento.

— Una combinacién de injertos corticales y esponjosos
puede garantizar la estabilidad y la osteogénesis.

xisten también diferencias en la resistencia mecanica
Existen también difc 1 t

que aumenta en los huesos esponjosos debido a la tasa
de deposicién més rdpida del tejido 6seo nuevo mientras
que en injertos corticales la resistencia disminuye en un
40% desde las primeras 6 semanas hasta los 6 meses pos-
teriores a la cirugfa *.

Clasificacion de los injertos 6seos
Segun la naturaleza del injerto lo podemos clasificar en:

Autdlogos. El material dseo para el injerto es obtenido
del mismo paciente. No hay propiedades antigénicas ya
que el donante y receptor son la misma persona. Este
injerto es el Gnico que cumple con las tres vias para la
formacién de hueso (osteogénesis, osteinduccién y os-
teoconduccibn), llegan a tener una taza de éxito > 95%.
La principal desventaja es la creacién de un segundo
trauma que a veces puede afectar la salud sistémica del
paciente especialmente en los casos de extenso volumen
bseo 1.

Aloinjertos. El material éseo es tomado de otros indi-
viduos de la misma especie, pero de diferentes genoti-
pos, se obtienen de caddveres se almacenan y procesan
en bancos. Tiene la ventaja de que evita la intervencién
quirtrgica en el sitio donante. Estos pueden formar
hueso a través de la osteoinduccién y la osteoconduc-
cién solamente. No forma osteogénesis ya que no posee
células vivas, por lo tanto, la formacién dsea es lenta y
pierde un volumen apreciable con respecto a los injertos
autblogos. Son procesados para neutralizar la respuesta
inmune y la transmisién de enfermedades infecciosas.
Estdn disponibles como cortical, esponjoso o cortico-es-

ponjoso *.

Xenoinjertos. Son obtenidos por individuos de diferen-
tes especies para el receptor, por lo general poseen carac-
teristicas osteoconductoras con potencial de reabsorcién
limitado y son combinadas con factores de crecimiento
o injertos 6seos de otro origen. Entre sus principales
desventajas estdn el hecho de que las caracteristicas 6seas
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difieren en comparacién a los humanos, ademds que su
procesamiento podria afectar sus propiedades fisico-qui-
micas como en los aloinjertos .

Materiales alopldsticos. Sustituto desarrollados para
imitar el tejido 6seo natural. Cubren una amplia gama
de sustitutos dseos o aplicaciones de soporte de tejidos
blandos, disponibles en muchos tamafios y formas, se
han empleado varias técnicas incluyendo la superficie,
textura, formacion de capas mineralizadas y el uso de
biorreactores para que el producto final sea capaz de
imitar el ambiente en el que crecen los osteoblastos
naturalmente. Estos materiales biomiméticos se ca-
racterizan por ser osteoconductores sin capacidad os-
teoinductiva o potencial osteogénico celular. Funciona
como un andamio para apoyar el crecimiento celular y
la formacién de hueso, aumentar la adhesién y prolife-
racién celular 3.

Se considera el defecto del proceso alveolar de los pa-
cientes con labio y paladar fisurado como un defecto
marginal de la continuidad en la abertura piriforme y el
alveolo. Asi la reconstruccién de la hendidura alveolar se
supone que es un injerto inlay entre ambos segmentos
dseo, en lugar de un injerto onlay en el maxilar . Ac-
tualmente siguen siendo los injertos autélogos la mejor
opcidn, entre los injertos seos, para el relleno de la fi-
sura alveolar. Los principales sitios de donacién autélo-
ga para la reconstruccién 6sea de la regién maxilofacial,
por sus caracteristicas histolégicas y de osificacién, asi
como el sitio del abordaje y la cantidad de hueso a ob-
tener, son:

— Ciresta Iliaca: la cresta iliaca posterior se conside-
ra como la fuente 6ptima de hueso autégeno para la
reconstruccién de la hendidura alveolar, actualmente
se le denomina “gold standard injerto éseo”. La cres-
ta iliaca anterior tiene la ventaja de proporcionar una
gran cantidad de hueso esponjoso y fécil acceso qui-
rargico. Ademds, tiene un gran potencial osteogénico
especialmente en la fase temprana después del injerto,
debido a su abundante capacidad pluripotente de las
células precursoras osteogénicas. El hueso esponjoso
es considerado superior al cortical porque es relati-
vamente ficil retirarlo, reduce el tiempo operatorio y
contiene una mayor cantidad de células osteogénicas.
Ademds, el hueso esponjoso colocado en la fisura al-
veolar es predecible y tiene una mayor tasa de éxito.
Sin embargo, los colgajos musculo — peridsticos du-
rante la exposicién quirtrgica de la cresta iliaca puede
dar lugar a morbilidades post operatorias significativas
incluyendo hematoma, dolor, malestar, dificultad para
caminar y una hospitalizacién prolongada, aunque es-
tas son poco frecuentes 35,

— Calota craneal: el hueso de calota craneal se obtiene
mediante una intervencién que tiene baja morbilidad
y un éxito cercano al de la cresta iliaca, por lo cual se
deberfa considerar con mayor frecuencia como una al-
ternativa viable para los pacientes con FLAP ¥. Entre
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las ventajas de la calota craneal se destaca la ausencia de
dolores post operatorios, en comparacion la cresta iliaca
deja una cicatriz poco o nada visible, menor reabsor-
cién del hueso membranoso con el hueso endocondral.
La principal desventaja es la escasa maleabilidad debido
a su gran componente cortical. Presenta, en muy bajo
porcentaje, complicaciones como hematoma epidural,
fistula del liquido cefalorraquideo y dano cerebral *.

— Costilla: fue el primer sitio donante elegido para este
tipo de injertos, sin embargo, estudios actuales refieren
que presentan mds del 50% de reabsorcién del injerto,
complicaciones como dehiscencia de la herida y reapa-
ricién de la fistula oro — nasal. Claramente, el injerto
de costilla no ofrece ventajas suficientes en comparacion

con el injerto de cresta iliaca .

— Regién mentoniana o sinfisis mandibular: los injer-
tos mandibulares parecen ser muy eficaces en la forma-
cién de puentes 6seos y en permitir la erupcién de los
dientes permanentes. Presenta menos complicaciones
y reabsorcién que un injerto de costilla. Sin embargo,
debido a lo reducido de zona donante muchas veces no
es posible cerrar los defectos amplios que presentan las
fisuras alveolares *°.

Técnica quirurgica

La técnica quirdrgica es una modificacion de la descri-
ta por Boyne y Sands *' debe ser realizada por todo un
equipo quirtrgico, uno encargado del lecho receptor y
otro encargado de la zona dadora. Debe ser un equipo
capacitado y con vasta experiencia en este tipo de trata-
miento. El procedimiento se realiza mediante anestesia
general con intubacién nasoendotraqueal.

La técnica se describe a continuacién paso por paso “:
se realiza a nivel de mucosa una incisién desde la hen-
didura hasta distal del primer molar a nivel del margen
gingival con una liberante en distal de 45 grados de 1
cm (Figura 1).

El patrén de incisién fue a espesor total decolado bi-
lateralmente. Se realiza la diseccién de los planos con
sumo cuidado y por planos, nasal, palatino y alveolar,
evidenciando la fistula. (Figura 2).

La mucosa nasal y palatina son suturadas firmemente, se
reconstruye la base mucosa del piso nasal, cerrando asi la
fistula. El suelo nasal es reconstruido con hueso cortical
iliaco (Figura 3).

Incisién de liberacién peridstica para asegurar la mejor
movilidad del colgajo, se realiza la transposicién de los
colgajos para el cierre sin tensién. La cicatrizacién de
la region distal de la molar serd por segunda intencién
(Figura 4).

Conclusiones

El injerto 6seo secundario se presenta como la mejor
alternativa para el tratamiento de las fisuras naso al-
veolares, su tasa de éxito es variable segin los autores
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Figura 1. Disefio de aleta gingival. A. Incision surcular con una incisién verti-
cal en la hendidura de la region. B. Incision de la hendidura con angulacidn
distal de 45°. Fuente: Lopez et al. *°

.

Figura 2. Cierre de mucosa. A. Mucosa nasal. B. Mucosa palati-
na. Fuente: Lopez et al. *°

Figura 3. Diseccidn y reconstruccidn de la fisura alveolar. A. Cortical iliaca colocada
entre el plano de mucosa nasal y el hueso esponjoso particulado que sera agregado.
B. Premaxila. C. Colgajo de aleta, elevado a espesor total. Fuente: Lopez et al. *°

123 Odontol. Sanmarquina 2019; 22(2)



Tratamiento quirdrgico con injerto 6seo en fisuras alveolares de pacientes operados de labio y paladar fisurado: revisién de la literatura

$31315,202129.57 v presenta una baja morbilidad si es em-

pleado de la manera adecuada. Proporciona una solu-
cién estable como cubrir el defecto dseo, cerrar la fistula
oronasal, lograr estabilidad de los segmentos maxilares,
permitir la erupcién del canino permanente, proporcio-
na tejido 6seo para la futura rehabilitacién, mejora la
proyeccién del ala nasal y la estética facial.

El injerto 6seo autdlogo de tipo mixto sigue siendo el
que mejores resultados ha presentado debido a sus me-
canismos biolégicos de integracién '>'#2>?. De las zonas
donantes para el injerto dseo, la cresta iliaca es el mds
empleado, debido a gran volumen de hueso mixto, la
baja morbilidad y la razonable reabsorcién del injerto *°.
Aunque la bibliografia no es concluyente sobre la edad
6ptima para la realizacién de esta cirugfa, se viene reali-
zando con frecuencia y éxito, el injerto alveolar secun-
dario durante la denticién mixta, entre los 9 y 12 anos
de edad, teniendo en vital consideracién el grado de
erupcién del canino permanente *»°. La técnica quirdr-
gica debe ser pulcra e individualizada, debe presentar un
colgajo amplio, reconstruir el piso nasal y el plano pala-
tino para el correcto cierre de la fistula, generar campo
para la colocacién del injerto 6seo de manera uniforme
y tener un cierre sin tension a lo largo de la hendidura.

Se hace necesario realizar trabajos de investigacion a lar-
go plazo, asi como explorar nuevas formas de aumentar
la integracién del injerto éseo, reducir la morbilidad, las
complicaciones y el tiempo operatorio, de manera que
pueda afianzarse atin mds su empleo como protocolo del
tratamiento de las fisuras alveolares y asi mejorar la cali-

dad de vida de este grupo de pacientes.
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