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RESUMEN

Introduccion: Unimportante niimero de los pacientes con
fisura labiopalatina presentan una discontinuidad del
hueso maxilar en la region alveolar, la cual puede
manifestarse de manera unilateral o bilateral y se
denomina fisura alveolar. Este defecto reviste gran
importancia clinica, dado que compromete la erupcion
dentaria al carecer de un soporte ¢seo adecuado. Su
persistencia se asocia con diversas complicaciones, entre
ellas la formacién de fistulas oronasales, la aparicion de
asimetrias faciales, alteraciones en la funcién fonatoria, asi
como hipoplasia o ectopia del incisivo lateral. La
correccion quirtrgica puede llevarse a cabo en distintos
momentos evolutivos y mediante diferentes técnicas; sin
embargo, la osteoplastia secundaria con injerto dseo,
realizada antes de la erupcion del diente adyacente a la
hendidura, constituye el procedimiento mas empleado. El
injerto éseo autdlogo es considerado el material de
eleccion por su capacidad de favorecer los procesos de
osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccién. Los
sitios donantes mas utilizados corresponden a la cresta
ilfaca y la region parasinfisaria. El abordaje integral de la
fisura alveolar requiere una estrategia multidisciplinaria y

ABSTRACT

Introduction: A significant proportion of patients with
cleft lip and palate have a discontinuity of the maxillary
bone in the alveolar region, which may be unilateral or
bilateral and is referred to as an alveolar cleft. This defectis
of considerable clinical importance because it compro-
mises tooth eruption due to the lack of adequate bony
support. Persistence of the defect is associated with several
complications, including oronasal fistula formation, facial
asymmetry, alterations in phonatory function, and
hypoplasia or ectopia of the lateral incisor. Surgical
correction can be performed at different stages of
development using various techniques; however,
secondary alveolar bone grafting performed before
eruption of the tooth adjacent to the cleft is the most
commonly used procedure. Autologous bone grafting is
considered the material of choice because of its capacity to
promote osteogenesis, osteoinduction, and osteo-
conduction. The most commonly used donor sites are the
iliac crest and the parasymphyseal region. Compre-
hensive management of alveolar clefts requires a
multidisciplinary approach and strict adherence to
therapeutic principles at each stage of clinical care, with
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la aplicacién estricta de los principios terapéuticos en cada
etapa del proceso clinico, con el propdsito de garantizar
resultados funcionales y estéticos 6ptimos.

Palabras clave: Fisura labiopalatina, fisura alveolar,
injerto 0seo, regeneracion 6sea, alveoloplastia.

INTRODUCCION

La fisura labiopalatina (FLP) constituye la segunda
anomalia congénita mas frecuente a nivel mundial®”’.
La prevalencia de las hendiduras orofaciales presen-
ta variaciones significativas entre distintos paises e
incluso dentro de una misma region. Segin datos de
la Organizacién Mundial de la Salud, la prevalencia
global se sittia entre 1 por cada 1000 a 1500 nacimien-
tos, aunque esta cifra depende de la poblacién
analizada. La incidencia de fisura labial (FL), con o
sin compromiso palatino, se estima en 1:1000,
mientras que la incidencia de fisura palatina (FP)
aislada corresponde aproximadamente a 1:2500”.

La etiologia de esta malformacion es de caracter
multifactorial, involucrando tanto factores genéticos
como ambientales. Su origen se relaciona con un
defecto en la fusion de los procesos frontonasales y
maxilares durante el periodo embrionario, especifi-
camente entre las semanas 7 y 12 de gestacion®.
Como consecuencia, se genera una hendidura que
puede comprometer estructuras como el labio, el
reborde alveolary el paladar®.

En comparacion con la FL y la FP, la fisura alveolar
(FA) ha recibido menor atencién en la literatura
cientifica. No obstante, se presenta en aproximada-
mente tres cuartas partes de los pacientes con FLP.
Esta anomalia congénita se caracteriza por la
interrupcion de la continuidad del hueso maxilar en
laregion alveolar, pudiendo manifestarse de manera
unilateral o bilateral®®.

Desde el punto de vista clinico, la FA tiene gran
relevancia debido a que compromete la erupcion
dentaria al carecer del soporte dseo adecuado. Su
persistencia puede originar complicaciones adicio-
nales, tales como la presencia de fistulas oronasales,
asimetrias faciales, alteraciones en la fonacién, asi
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the goal of achieving optimal functional and aesthetic
outcomes.

Keywords: Cleft lip and palate, alveolar cleft, bone graft,
bone regeneration, alveoloplasty.

como hipoplasia o ectopia del incisivo lateral®”. El
objetivo de esta revision narrativa fue describir y
analizar las principales alternativas quirtrgicas para
el manejo de la fisura alveolar en pacientes con fisura
labiopalatina, con énfasis en la osteoplastia secunda-
ria, los materiales de injerto y los factores que
influyen en el éxito terapéutico.

MATERIALES Y METODOS

La presente revision narrativa se fundamentd en una
busqueda bibliografica amplia realizada en PubMed,
Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Global
Health, complementada con documentos de Google
Académico y de organismos nacionales e internacio-
nales vinculados al tratamiento de la FA en pacientes
con FLP. Se incluyeron estudios de intervencion,
observacionales de tipo epidemiolédgico, revisiones
sistematicas y narrativas, ademas de un caso clinico.
La mayoria de las publicaciones correspondieron a
los ultimos cinco afios, aunque se incorporaron
trabajos previos por su relevancia.

La busqueda de la bibliografia se realizé en el
periodo comprendido entre el primero de marzo y el
30 de julio de 2025, mediante una estrategia que
combiné términos MeSH y operadores booleanos,
utilizando expresiones relacionadas con fisura
labiopalatina y variantes, junto con vocablos asocia-
dos a técnicas de injerto dseo, osteoplastia y procesos
deregeneracion dsea.

Criterios de seleccién de articulos: se incluyeron
articulos originales, revisiones y casos clinicos
publicados en idioma espafiol o inglés, siempre que
aportaran informacion explicita y relevante sobre el
tratamiento de la fisura alveolar en pacientes con
fisura labiopalatina. Se priorizaron publicaciones
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con pertinencia clinica, actualidad, claridad metodo-
logica y aplicabilidad al manejo quirargico de esta
condicion.

Criterios de exclusion: se excluyeron cartas al editor,
editoriales, resimenes de congresos, materiales con
fines publicitarios no académicos y articulos con baja
calidad metodolodgica o escasa pertinencia para el
objetivo delarevision.

En un primer momento se encontraron 141 articulos.
La seleccion final delos 40 articulos enlos que se baso
la investigacion se inicid con la lectura de resimenes
y se aplicaron criterios de calidad metodoldgica:
normas CONSORT para estudios de intervencion,
criterios PRISMA para revisiones sistematicas y
lineamientos STROBE para estudios descriptivos;
ademads de tener presente el limite de 40 referencias
como norma de la revista. Los hallazgos respecto a
los resultados y la discusion se encuentran integra-
dos en cada subsistema tematico.

Las imagenes clinicas y radiograficas utilizadas
provienen de material propio, fueron anonimizadas
al centrarse en la cavidad oral y no mostrar rasgos

faciales. Se obtuvo el consentimiento informado por
escrito de los padres o tutores legales para su
publicacion, cumpliendo con los principios éticos de
la Declaracion de Helsinki y lasnormas de la revista.

Lafisuraalveolar

El alvéolo se reconoce como parte integrante del
paladar duro y se origina a partir de la fusion de la
prominencia frontonasal con las maxilares. La FA
adopta una configuracion piramidal, incrementando
su dimension en sentido cefdlico, donde ademas
carece de soporte 0seo para las estructuras nasales
(Figura 1y 2). La morfologia del arco esta determinada
por el tamario y la forma del alvéolo comprometido en
la hendidura, la disposicién del cornete inferior, los
segmentos palatinos y las caracteristicas del septum
nasal, incluyendo su volumen y desviacién®*”.

Tras la reparacion quirtrgica del labio y del paladar,
resulta imprescindible abordar la correccion de la
FA. El procedimiento utilizado para este fin se
denomina alveoloplastia, y actualmente se mantiene
como una técnica estandarizada dentro de los
protocolos terapéuticos vigentes”.

Figura 1. Fisura alveolar unilateral manifestada como la discontinuidad del hueso maxilar en la regién

alveolar, en un paciente con fisura labiopalatina.
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Figura 2. Radiografia panoramica de un paciente de 23 afnos con fisura alveolar bilateral. Se observa ausencia
de soporte dseo y ausencia de erupcion de incisivos laterales y caninos superiores, ademas de dientes ectdpi-

cosy con malposicion.

Desarrollo histdrico de los procedimientos para el
tratamiento dela fisura alveolar

A comienzos del siglo XX, Von Eiselberg, reconocido
como uno de los pioneros en el abordaje de la FA,
describio la utilizacién de un injerto dseo pediculado
destinado a la correccion de la hendidura. Posterior-
mente, en 1954, Schmidt recurrié a injertos 6seos
provenientes de la cresta iliaca, logrando el cierre
quirargico de la FA. A partir de estos aportes se
establecieron principios fundamentales como la
preservacion de la morfologia del arco alveolar, la
estabilizacion de la premaxila mévil y la promocion
delaerupcién dentaria en la region afectada®".

En 1967, con el propdsito de restablecer la continui-
dad 6sea de la hendidura y evitar los efectos adver-
sos previamente asociados al empleo de injertos
autdlogos en etapas tempranas, Skoog"” presentd
los resultados obtenidos en 83 casos, en los cuales
consiguid la continuidad 6sea de la FA mediante
colgajos mucoperidsticos.

Durante la década de 1970, Boyne y Sands"? reco-
mendaron la aplicaciéon de hueso esponjoso en el
tratamiento de la FA, técnica que contintia vigente
en la actualidad. La estructura trabecular porosa
caracteristica del hueso esponjoso, en contraste con
el compacto, proporciona flexibilidad y resistencia
frente a impactos, cualidades esenciales consideran-
do las fuerzas masticatorias que soporta el injerto en
la zona. En 1980, Millard et al.”” introdujeron una
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técnica que combinaba el empleo de un dispositivo
ortopédico dindmico para reorientar los segmentos
maxilares, junto con la gingivoperiostioplastia.
Diversos autores europeos™"” protocolizaron en el
siglo pasado el injerto dseo temprano como trata-
miento primario de las FLP, aunque con notables
variaciones respecto al momento de colocacion, el
tipo de hueso empleado, sulocalizaciény el grado de
diseccion practicado. La tendencia predominante
consistia en la utilizacién de hueso procedente de la
cresta iliaca o de la costilla, colocado varios meses
después de la queilorrafia para prevenir el colapso
alveolary estabilizar los segmentos, aunque también
se reportaron casos en los que el injerto se realizaba
simultaneamente con la reparacién del labio. En
ambos escenarios, la cobertura se efectuaba median-
teamplios colgajos vomerianos y de mucosa oral.

Etapas delaintervencion

La intervencién quirtirgica puede llevarse a cabo en
. . (10,16)

diferentes etapas evolutivas™ :

Union o6sea primaria (osteoplastia primaria): se
realiza durante los dos primeros afios de vida, de
manera simultdnea a la reparacion del labio o del
paladar.

Unidén dsea secundaria (osteoplastia secundaria):

indicada entre los 6 y 11 afos, subdividida en
temprana y tardia segin la edad de ejecucion. La
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modalidad temprana se efectia entre los 6 y 7 afos,
con el proposito de reparar la hendidura en el
momento en que el incisivo lateral inicia su erupcion,
una vez alcanzados dos tercios de la formacién
radicular. La modalidad tardia se desarrolla entre los
9 y 11 afios, favoreciendo la erupcién del canino
cuando este ha completado dos tercios de su raiz.

Unidn 6sea terciaria (osteoplastia terciaria): se lleva a
cabo tras la erupcion completa de la denticién
permanente.

Turvey et al.”” sefialaron que el término “injerto
alveolar” resulta impreciso, dado que el objetivo del
procedimientono se limita al relleno del alvéolo, sino
que también incluye la reconstruccion del piso nasal
y del reborde piriforme.

Modalidades de tratamiento de la fisura alveolar

El tratamiento de la FA ha experimentado transfor-
maciones a lo largo del tiempo en consonancia con
los avances médicos y estomatologicos; sin embargo,
independientemente del momento quirdargico
elegido y delas técnicas aplicadas, se han establecido
principios fundamentales que incluyen el disefio
adecuado de los colgajos, la exposicion amplia de la
zona afectada, la reconstruccion del piso nasal, el
cierre de la fistula oronasal, el relleno del defecto
0seo con hueso esponjoso y la cobertura del injerto

. . oy . . (10,17,18)
mediante colgajos mucoperiosticos gingivales .

En la actualidad, el procedimiento considerado
como estandar de oro en el manejo quirtirgico de la
FA es la osteoplastia secundaria, la cual establece un
intervalo Optimo para evitar la inhibiciéon del
crecimiento de las estructuras maxilofaciales y
favorecer la erupcion de las piezas dentarias com-
prometidas, ademas de las ventajas previamente
descritas. Se han propuesto alternativas como el
injerto 6seo primario, la gingivoperiostioplastia, la
aplicacion de proteinas morfogenéticas recombinan-
teshumanas y la distraccion osteogénica™”.

En correspondencia con lo anterior, Bravo y Mola-
no"” sugirieron llevar a cabo la gingivoperiostioplas-
tia al mismo tiempo que la correccion del labio, con la
finalidad de favorecer el tratamiento ortoddéncico
futuro y disminuir la probabilidad de requerir un
injerto dseo secundario. A pesar de las diferencias en
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los criterios de seleccidon de la técnica quirtrgica para
el abordaje de la FA, existe consenso en el abandono
progresivo del injerto 6seo primario.

Gingivoperiostioplastia

El propdsito de la gingivoperiostioplastia es la
creacion de un tunel peridstico entre los segmentos
alveolares que abarque los extremos de la hendidura,
acompanado de la eliminacion del tejido blando en
su interior con el fin de estimular la regeneracién
oOsea. Este procedimiento permite evitar la necesidad
de injertos en la zona. Lopez et al.”” demostraron los
beneficios de combinar esta técnica con cinta
adhesiva labial y un dispositivo ortopédico dindmico
intraoral.

Chhajlani et al.”” plantearon que la aplicacién de
moldeo nasoalveolar en neonatos contribuye de
manera significativa a mejorar los resultados
estéticos a futuro. Asimismo, los autores proponen la
integracion de la gingivoperiostioplastia y los
injertos 6seos con dicha técnica, dado que su combi-
nacion podria ofrecer beneficios sostenidos en el
largo plazo.

Proteinas morfogenéticas dseas

Las proteinas morfogenéticas dseas constituyen un
grupo de proteinas enddgenas pertenecientes a la
familia del factor de crecimiento transformante beta
(TGF-P). Fueron descritas en 1965 por Urist™, quien
observo la formacién 6sea ectdpica tras la implanta-
cion de matriz 6sea desmineralizada bovina en tejido
muscular de conejos y ratas. Este fenémeno, denomi-
nado formacion ésea por autoinduccion, se atribuyé
a la accion de proteinas capaces de atraer células
mesenquimaticas pluripotenciales para inducir
osteogénesis en el sitio de implantacion.

Distraccion osteogénica

La transportacion ¢sea alveolar se plantea como una
alternativa viable en el tratamiento de la FA, ya que
evita complicaciones asociadas al injerto 6seo, como
reabsorcion, exposicion o contaminacion. El procedi-
miento consiste en el desplazamiento gradual de un
fragmento 0seo hacia la hendidura, lo que favorecela
formacién de nuevo tejido éseo y la expansion de los
tejidos blandos. Entre sus ventajas se incluye la
ausencia de morbilidad en el sitio donante; sin
embargo, requiere un tratamiento ortodoéncico
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previo riguroso para asegurar la correcta alineacién
delosarcos®.

Injerto 6seo

El injerto dseo contintia siendo el procedimiento
quirdrgico mas empleado en el tratamiento de la FA,
mediante la colocacion de hueso autologo o sustitu-
tos 6seos en el defecto a reparar””*.

Bases fisioldgicas delaregeneracion 6sea
aregeneracion 0sea ocurre a través de tres procesos

L t det

basicos: osteogénesis, osteoinducciéon y osteocon-

duccion"#*

Osteogénesis: la osteogénesis se produce gracias a la
supervivencia de los preosteoblastos y osteoblastos
trasplantados. Este mecanismo se completa en un
periodo aproximado de dos semanas cuando se
emplea hueso esponjoso, debido a su rdpida capaci-
dad derevascularizacion.

Osteoinduccion: la osteoinduccion corresponde a un
proceso mediante el cual se generan células osteofor-
madoras a partir de células mesenquimales indife-
renciadas perivasculares presentes en la zona
receptora, estimuladas por moléculas reguladoras.
Entre estas destacan las proteinas morfogenéticas y
otros mediadores implicados en el metabolismo
0seo. La accién osteoinductora de las proteinas
morfogenéticas se produce tras su reabsorciéon por
los osteoclastos.

Osteoconduccion: la osteoconduccion se caracteriza
por la funciéon del injerto como andamio en el sitio
receptor. Es un proceso de evolucion lenta, en el cual
el injerto es progresivamente reabsorbido por vasos
sanguineos y células osteoprogenitoras, lo que
permite la deposicion de nuevo tejido dseo.

Objetivos del injerto enla FA

Los objetivos de la osteoplastia secundaria mediante
injerto dseo se centran en restablecer la continuidad
anatomica y la estabilidad de la arcada maxilar,
garantizar una adecuada morfologia alveolar y
aportar tejido 6seo en la zona de la hendidura.
Asimismo, buscan proporcionar soporte para la
erupcion dentaria y, en los casos en que esta no sea
posible, ofrecer la base necesaria para la rehabilita-
ciéon mediante implantes. Entre los beneficios
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adicionales se incluyen la mejora de la higiene oral
mediante el cierre de la fistula oronasal, la estabiliza-
cion de los segmentos maxilares tras la expansion
ortopédica prequirdrgica, la correccién estética, el
soporte a la base del ala nasal, la reconstruccion del
piso nasal, el incremento en la region piriforme y la
optimizacion de la funcién fonidtrica®.

Clasificacion de los injertos

El injerto puede clasificarse segiin su naturaleza en
autologo, aloinjerto, xenoinjerto y materiales
aloplésticos™

Injertos autologos: se caracterizan por utilizar
material 6seo obtenido directamente del propio
paciente, lo que garantiza seguridad al coincidir
donante y receptor en la misma persona. Este tipo de
injerto es el tinico que cumple simultaneamente con
los procesos de osteogénesis, osteoinduccién y
osteoconduccion. Como principal desventaja se
sefiala la morbilidad en el sitio donante®**”. Segiin
Campos y Huapaya® es el tipo de injerto con mayor
éxito en el tratamiento de la FA, por sus diferentes
mecanismos bioldgicos de integracion sea.

Aloinjerto: se define como el material 6seo prove-
niente de otro individuo de la misma especie.
Generalmente se obtiene de cadaveres y se conserva
enbancos de tejidos tras un procesamiento destinado
a evitar la respuesta inmune y la transmision de
enfermedades. Su principal ventaja radica en que
elimina la morbilidad del sitio donante, y puede
presentarse en forma de hueso cortical o esponjoso™.
Sin embargo, este tipo de injerto se limita a la
regeneracion o0sea mediante osteoinduccion y
osteoconduccion, ya que carece de células vivas para
la osteogénesis. Como consecuencia, se produce una
pérdida significativa de volumen dseo en compara-
cioén con el injerto autologo, una vez colocado en el
sitio receptor®*”.

Xenoinjerto: provienen de especies diferentes ala del
receptor, pudiendo ser de origen animal o mineral.
Se consideran biocompatibles, seguros y amplia-
mente disponibles, al reducir los riesgos de transmi-
sion de enfermedades. Los mas utilizados derivan
del hueso bovino, equino y porcino. La regeneracién
6sea en este tipo de injerto se fundamenta en sus
propiedades osteoconductoras, y suelen emplearse
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en combinacion con factores de crecimiento u otros
tipos de injertos 6seos™*”.

Materiales aloplasticos: corresponden a sustitutos
0seos sintéticos de naturalezano organica, disefiados
para imitar el tejido dseo natural. Existe una amplia
variedad de opciones, entre ellas bioceramicas y
cristales bioactivos. Los mas empleados son el
betafosfato tricalcico y la hidroxiapatita, cuyas
propiedades osteoconductoras favorecen la forma-
cién de nuevo tejido dseo en el sitio receptor. Estos
productos poseen ademds la capacidad de atraer
células gigantes multinucleadas durante las distintas
etapas de remodelacion, atribuyéndose a dichas
células la degradacion progresiva del material
aloplastico®**.

Sitios donantes

Crestailiaca

El hueso iliaco se considera el material de injerto
ideal debido a la abundancia de hueso esponjoso y a
la facilidad de acceso. La eleccion de este sitio
donante requiere un abordaje multidisciplinario
entre el cirujano y el ortopédico. Actualmente, es el
sitio mdas recomendado por diversos autores, ya que
la extracciéon de hueso de la cresta iliaca se asocia con
minimas complicaciones y es bien tolerada y
aceptada por los pacientes (22, 26, 29, 30). Sleman (29)
describié un caso clinico en el que se logré una
reconstruccion exitosa de la hendidura alveolar
mediante injerto de hueso iliaco en una paciente de
18 anos.

Calota craneal

La calota corresponde a la porcion superior del
craneo, cuya funcién principal es la proteccion del
encéfalo. Estd conformada por huesos planos
(frontal, parietal y occipital) unidos mediante
suturas que integran la béveda craneal. Su origen
embriologico membranoso y alveolar la convierte en
un material atractivo para injertos en FA, ademas de
su proximidad al sitio receptor y la posibilidad de
ocultar la cicatriz bajo el cabello®. No obstante, los
resultados reportados en la literatura son variables,
por lo que la seleccion de la calota como sitio donante
depende en gran medida del criterio del cirujano. En
defectos extensos no se considera ideal, ya que no
proporciona suficiente cantidad de tejido 6seo.
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Hueso tibial

La tibia es ampliamente utilizada en cirugia ortopé-
dica para injertos 6seos, especialmente en la repara-
cion de defectos posteriores a traumatismos, con
mayor experiencia en pacientes adultos®”. Hussain®”
sefiald que el injerto tibial constituye una alternativa
valida frente a los injertos convencionales en pacien-
tes con FA, mostrando resultados comparables a los
obtenidos con la cresta iliaca. Sin embargo, su
estudio se realizd en adolescentes, y debe considerar-
se el riesgo de afectar el cartilago epifisiario en

crecimiento al seleccionar esta técnica®.

Costilla

La costilla fue el primer sitio donante descrito en la
literatura para injertos en FA. En la actualidad, su uso
se asocia con complicaciones frecuentes, como la
aparicion de fistula oronasal y la dehiscencia de la
herida en mas del 50 % de los casos. Sus ventajas son
inferiores a las obtenidas con el injerto de cresta
iliaca™.

Mentén o sinfisis mandibular

El injerto proveniente de la sinfisis mandibular ha
demostrado eficacia en la regeneracion 6sea y en la
erupcion de dientes permanentes. En comparacion
con el injerto costal, presenta menores complicacio-
nes y tasas de reabsorcién. Sin embargo, la cantidad
de tejido disponible es limitada frente al tamarfio de la
fisura, lo que restringe su aplicacion generalizada® ™.

Sustitutos éseos

Los injertos 6seos alogénicos representan una
alternativa viable en FA extensas, ya que reducen el
dolor, ofrecen mayor volumen y evitan la morbili-
dad en el sitio donante. El primer reporte de hueso
liofilizado en la reparacion de FA fue realizado por
Kraut en 1987°Y, quien inform¢ una adecuada
regeneracion 6sea y erupcion dentaria. Kumar et
al.”” sefialaron que la matriz dsea desmineralizada
puede emplearse como analogo del hueso esponjoso
autdlogo, sin diferencias volumétricas significativas
respecto al injerto de cresta iliaca. No obstante, una
desventaja importante es el elevado costo de la
cirugia.

Un estudio en perros realizado por Lee et al.*,
demostrd que el fosfato bifasico y la matriz 6sea
desmineralizada favorecen la regeneracion dsea y no
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afectan la erupcién dental. Los autores recomiendan
el empleo de sustitutos 6seos como materiales para
injerto en pacientes con FA.

Colocacion del injerto
La técnica se fundamenta en los principios conven-
cionales"":

La intervencion se realiza bajo anestesia general,
efectuando incisiones en los margenes de la hendi-
dura para levantar colgajos mucoperidsticos, lo que
permite una adecuada exposicion y la definicion
precisa de la dimension del defecto (Figura 3).
Durante la diseccion del mucoperiostio es indispen-
sable eliminar todo el tejido blando de las paredes
Oseas que estaran en contacto con el injerto, mientras
que la reparacién del piso nasal se lleva a cabo
mediante puntos invertidos.

Una vez delimitada el area a rellenar, se procede a la
obtencion del material de injerto; en el caso de injertos
autdlogos, se reduce el intervalo entre la extraccion y la
colocacion en el sitio receptor, optimizando el proceso
de trituracion. El relleno del defecto debe realizarse
mediante condensacién del material, asegurando su
adecuada distribucion en todo el espacio.

El cierre hermético de los tejidos constituye un
requisito esencial para el aislamiento y preservacion

del injerto. Un aspecto critico en la cirugia de la FA es
la fijacion de la premaxila, factor determinante para
el éxito del procedimiento, para lo cual se han
empleado arcos, dispositivos de ortodoncia, mallas
de titanio, miniplacas reabsorbiblesy de titanio™ ™.

Las indicaciones posteriores a la alveoloplastia
guardan gran similitud con las medidas recomenda-
das tras la correccion de la FL y la FP. La edad del
paciente constituye un factor determinante, ya que
favorece la cooperacion durante el proceso de
recuperacion. Se considera esencial la administracion
de antibidticos y analgésicos, junto con una dieta
blanda, ademads de mantener una adecuada higiene
oral y evitar la presién generada al sonarse la nariz. El
empleo de soluciones nasales contribuye al arrastre
mecanico de secreciones y a la antisepsia local.

Las complicaciones que pueden presentarse tras la
cirugia corresponden a las habituales en otros
procedimientos quirtirgicos, tales como hemorragia,
dehiscencia de la herida, reacciones adversas a
antibidticos, infeccién, hematoma y edema. A estas
se afladen complicaciones especificas como la
exposicion del injerto y su expulsion parcial o total.
El manejo de estas eventualidades sigue los mismos
principios terapéuticos aplicados en otras entidades
clinicas.

Figura 3. Técnica de alveoloplastia. Exposicion de la fisura alveolar mediante diseccion del mucoperiostio.
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Secuelasde FA

El fracaso de la alveoloplastia puede generar
consecuencias tanto estéticas como funcionales.
Entre las secuelas mas habituales se encuentran la
persistencia de la fistula oronasal, el paso de liquidos
hacia la cavidad nasal, alteraciones fonidtricas,
ausencia de piezas dentarias en la zona de la fisura
por falta de soporte 6seo para su erupcion, deficien-
cias en el crecimiento maxilar y la aparicién de
asimetrias faciales, entre otras complicaciones
descritas“0.

CONCLUSIONES

La fisura alveolar se manifiesta en una gran parte de
los individuos con fisura labiopalatina, comprome-
tiendo simultdneamente los aspectos estéticos y
funcionales del paciente. Su origen responde a una
etiologia multifactorial, en la que confluyen determi-
nantes genéticos y ambientales. En relacién con su
tratamiento, persisten divergencias respecto al
momento oportuno y a las técnicas mas adecuadas
para su abordaje; sin embargo, el objetivo terapéuti-
co fundamental consiste en establecer una base 6sea
que favorezca la erupcién dentaria y preserve el
crecimiento armonico de los maxilares. El manejo
optimo de la fisura alveolar requiere una estrategia
multidisciplinaria y la aplicacion rigurosa de los
principios terapéuticos en cada una de las fases del
proceso clinico.

En la actualidad, la osteoplastia secundaria con
injerto dseo autdlogo contintia siendo el abordaje mas
empleado y predecible, al ofrecer resultados consis-
tentes en la integracion 6sea y la erupcion dentaria.
No obstante, las nuevas alternativas regenerativas,
como el uso de biomateriales y factores de crecimien-
to, podrian ampliar las posibilidades terapéuticas en
casos seleccionados, fortaleciendo la evidencia hacia
un futuro mas personalizado y menos invasivo en el
tratamiento de la fisura alveolar.
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