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RESUMEN

La fisura alveolar es una anomalía congénita común en los 
pacientes con labio y paladar hendido, se presenta en apro-
ximadamente 75% de los pacientes, siendo el injerto óseo 
alveolar el tratamiento de elección. El tratamiento adecuado 
de dichos pacientes proporciona múltiples beneficios, tanto 
funcionales como estéticos. Para tratar de forma eficaz a 
estos pacientes es necesario contar con un equipo multidisci-
plinario. En este artículo se abordan todos los aspectos para 
una adecuada comprensión de la patología y su tratamiento.

ABSTRACT

Alveolar fissure is a common congenital anomaly in 
patients with cleft lip and palate, present in approximately 
75% of patients with alveolar bone graft being the gold 
standard. Proper treatment of such patients provides 
multiple benefits, both functional and aesthetic. Effective 
treatment of such patients requires a multidisciplinary 
team. This article addresses all aspects for an adequate 
understanding of the pathology and its treatment.

Palabras clave: 
Injerto óseo alveolar, 

labio y paladar 
hendido, fisura alveolar.

 
Key words: 

Alveolar bone graft, 
cleft lip and palate, 

alveolar fissure.
 

* Residente de 
Cirugía Plástica y 
Reconstructiva. Hospital 
General «Dr. Manuel 
Gea González».
** Coordinadora de 
la Clínica de Labio 
y Paladar Hendido - 
Brimex (Centro Médico 
ABC).

Los autores de este 
artículo no tienen 
conflicto de intereses 
qué declarar.

Recibido:
22 diciembre 2016
Aceptado para publicar: 
3 abril 2017

Antecedente histórico

En 1901 el Dr. Von Eiselberg,1 considerado uno 
de los pioneros en el tratamiento de las fisuras 
alveolares, realizó un injerto óseo pediculado 
para cierre del defecto alveolar; sin embargo, 
no fue hasta 1952 cuando el Dr. Axhausen1 
estableció los conceptos de «trasplante» óseo 
y osteogénesis mediante el principio, según el 
cual, a partir del injerto autólogo se incrementa 
el índice celular de la osteogénesis. Por otra par-
te, resaltó la importancia de la estabilización del 
arco maxilar y la preservación de la dentición.

Más tarde en 1954, Schmidt1 reportó el 
cierre quirúrgico de una fístula nasolabial y 
la colocación de un injerto óseo en la brecha 
alveolar obtenido de la cresta iliaca.

Fisiopatología

El alvéolo, considerado un componente del pala-
dar primario, se forma por la fusión de la promi-
nencia frontonasal con las prominencias maxilares 
entre la quinta y sexta semana de gestación.1

Introducción

Durante el desarrollo embrionario de un 
individuo ocurre una sucesión de eventos 

morfológicos, fisiológicos y bioquímicos alta-
mente coordinados e integrados que en caso 
de ser interrumpidos o modificados dan origen 
a malformaciones congénitas.1,2

La fisura alveolar es una anomalía congénita 
común en los pacientes con labio y paladar 
hendido, se presenta en aproximadamente 
75% de los pacientes y su origen es multifac-
torial. Se trata de deficiencias estructurales 
debidas a la falta de unión de los procesos 
faciales embrionarios entre la cuarta y décima 
semana de gestación.2,3

El tratamiento de los pacientes con fisura 
alveolar es complejo, por lo que es necesario 
un enfoque integral y multidisciplinario que es 
la clave para el éxito terapéutico.3

Un tratamiento inadecuado puede ocasio-
nar diversos problemas como falta de soporte 
óseo, fístulas, reflujo oronasal, asimetría facial 
y alteraciones del habla.3
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La fisura alveolar tiene una forma piramidal 
que aumenta su tamaño conforme se extiende 
a la cavidad nasal, brinda un soporte inadecua-
do a los dientes permanentes y no da soporte 
óseo en la base del ala nasal. La distorsión de los 
tejidos blandos por esta deficiencia ósea puede 
minimizarse con una queiloplastia adecuada, 
aunque no es posible erradicarla.1

La fisura alveolar ocasiona una inestabili-
dad transversal en el maxilar, incluso en pre-
sencia de colapso medial, lo que determinará 
una mordida cruzada principalmente en la 
región del canino y primer molar. Además, 
el incisivo central adyacente a la hendidura 
estará mal rotado y angulado hacia la fisura. El 
incisivo lateral puede estar presente, pero por 
lo regular es hipoplásico y puede localizarse 
en el interior de la fisura e incluso protruir por 
el piso nasal.3,4

Tratamiento

La base del tratamiento de las fisuras alveolares 
son los injertos óseos.1

Un injerto se define como un tejido que 
se separa de su lugar de origen, privándolo 
completamente de su aporte sanguíneo (zona 
donadora) para ser transferido a otra locali-
zación (zona receptora) donde adquirirá una 
nueva irrigación sanguínea.2

Los injertos óseos se clasifican por su es-
tructura y origen: en cuanto a su estructura, 
pueden ser corticales o esponjosos, cada uno 
con sus características y cualidades.2

La estructura cortical se encuentra en la 
capa externa y forma 80% de toda la estructu-
ra ósea. Se caracteriza por ser densa, fuerte y 
producir un buen relleno mecánico debido a su 
composición, ya que puede adaptarse y contor-
nearse fácilmente. Para su óptima función debe 
fijarse de manera correcta al lecho receptor por 
medio de placas o tornillos a presión.2

La estructura esponjosa o trabecular es en 
particular porosa y se fusiona rápidamente al 
lecho receptor gracias a los grandes espacios 
abiertos que posee. Permite una rápida re-
vascularización induciendo la neoformación 
ósea; no obstante, tiene ciertas limitantes, 
pues no cuenta con suficiente resistencia 
mecánica para tolerar tensiones en defectos 
de gran tamaño.2

De acuerdo con su origen los injertos se 
clasifican en autólogos, homólogos, isogénicos 
y heterólogos. Los autólogos son aquéllos for-
mados por tejido tomado del mismo individuo 
y proporcionan los mejores resultados, puesto 
que evitan el rechazo inmunológico y son los 
únicos que cumplen con los tres mecanismos 
biológicos de regeneración ósea.2

Los mecanismos de regeneración ósea son:

Osteogénesis: depende exclusivamente de 
la supervivencia de las células trasplantadas, en 
especial de los preosteoblastos y osteoblastos. 
En esencia se origina en hueso esponjoso gra-
cias a su rápida revascularización que puede 
completarse a las dos semanas, mientras que 
en el cortical puede llevar varios meses.2

Osteoinducción: es el factor que contri-
buye más al éxito de los injertos óseos vivos. 
Es el proceso de estimulación de las células 
mesenquimatosas pluripotenciales del huésped 
a transformarse en células osteogénicas.2

Osteoconducción: es el proceso de cre-
cimiento por ramificaciones capilares, tejido 
perivascular y células osteoprogenitoras del 
sitio receptor sobre un andamiaje provisto por 
el injerto.2

La integración del injerto óseo dependerá 
de una serie de factores como el tipo de injerto, 
calidad del hueso y calidad del sitio receptor.2,3

Sitio donador

La elección del sitio donador debe darse con 
base en el tamaño del injerto requerido, tipo de 
hueso, conformación anatómica, acceso al sitio 
donador y posibles secuelas o complicaciones 
del sitio donador.5

Existen diferentes regiones donadoras 
potenciales, tales como la cresta iliaca, calota, 
sínfisis mandibular y tibia, entre otros. Sin em-
bargo, para el manejo de las fisuras alveolares 
destaca la cresta iliaca por dar óptimos resul-
tados e integrarse mejor.3,5

Las complicaciones postquirúrgicas en la 
toma del injerto de cresta iliaca pueden ser 
hematoma, dolor, parestesia temporal o per-
manente del nervio cutáneo femoral y defectos 
de contorno de la cresta, entre otros.5



33Víctor BA y cols. Injerto óseo alveolar y su importancia en los pacientes con labio y paladar hendido

Cirugía Plástica 2017; 27 (1): 31-37 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mxwww.medigraphic.org.mx

Tratamiento quirúrgico

Los objetivos del tratamiento de las fisuras al-
veolares se dividen en funcionales y estéticos 
(Cuadro I).1

Tomando en cuenta la estabilización y 
continuidad del arco maxilar, el cierre de la 
hendidura alveolar ayuda a que la maxila se 
configure en una pieza única en forma de 
«U». En los casos bilaterales provee fijación a la 
premaxila. Felemovicius y cols.6 reportan que 
25% de los pacientes con secuelas de labio y 
paladar hendido requerirán un procedimiento 
ortognático, por lo que el injerto óseo alveolar 
facilita dichos procedimientos como el avance 
de tipo LeFort en pacientes con deficiencias 
anterosuperiores del maxilar.1,3

Momento y técnicas quirúrgicas

El momento para reparar la fístula alveolar sigue 
siendo un tema en debate. Es posible dividirlo 
con base en la edad del paciente, en primario 
cuando se realiza antes de los dos años de edad 
o secundario1,7,8 que se divide en:

Temprano: durante la dentición primaria 
hasta que se inicie la dentición secundaria, 
entre dos y cinco años de edad.7,8

Convencional, verdadero o intermedio: 
durante la etapa de dentición mixta, apro-
ximadamente entre l6 y 12 años de edad. 

Es el tratamiento de elección en nuestro 
servicio.7,8

Tardío o terciario: se realiza después de 
que la dentición permanente ha terminado, 
después de los 16 años.7,8

En la actualidad, el estándar de oro es el 
injerto óseo alveolar (IOA) secundario, aunque 
existen otros tratamientos como la gingivope-
riostioplastia, injerto óseo primario o el uso de 
la proteína morfogenética.7,9

Gingivoperiostioplastia

La gingivoperiostioplastia consiste en crear un 
túnel perióstico entre los segmentos alveolares 
a ambos lados de la hendidura removiendo el 
tejido blando de su interior para inducir la for-
mación ósea dentro de este túnel sin necesidad 
de un injerto ni la morbilidad del sitio donador. 
No obstante, la literatura reporta la necesidad 
de injerto secundario hasta en 70%, además 
de problemas como alteración del crecimiento 
maxilar y mordida cruzada.9-11

Aún existen protocolos que apoyan el uso 
de la gingivoperiostioplastia como:

• 	 Protocolo de Milán (Italia): gingivoperiostio-
plastia secundaria temprana + palatoplastia 
entre los 18 y 36 meses de edad, con el 
objetivo de evitar un injerto óseo alveolar 
posteriormente.9,10

• 	 Protocolo de Torikai (Japón): queiloplastia + 
palatoplastia + IOA primario + gingivoperios-
tioplastia. Dicho autor reporta que su técnica 
no compromete el crecimiento maxilar.9,10

Injerto óseo primario

El IOA primario tuvo su auge quirúrgico en la 
década de los 60 posterior a su descripción, en 
la cual se planteaba como objetivo principal 
prevenir el colapso maxilar y las distorsiones 
oclusales, además de disminuir la incidencia 
de fístulas oronasales.1 Sin embargo, estudios 
posteriores demostraron restricción en el cre-
cimiento del tercio medio facial, inadecuada 
formación ósea, mayor morbilidad y compli-
caciones, así como necesidad de un segundo 
procedimiento quirúrgico.1

Cuadro I. Objetivos funcionales y estéticos del tratamiento 
de las fisuras alveolares con injerto óseo.

Funcionales Estéticos

Cierre de fístula nasovestibular Soporte a estructuras nasales
Arco maxilar estable y continuo Aumento en la región piriforme
Soporte óseo (dientes adyacentes al 
lado hendido)

Mejor soporte al ala nasal, mejorando 
de esa manera la simetría facial

Facilitar la erupción de los dientes Arco dentario con forma y posición 
adecuados

Colocación de prótesis dentarias
Mejor higiene
Mejorar el habla
Vía de erupción para el descenso 
del canino
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Injerto óseo secundario

Descrito en 1972 por Boyne,1 el IOA secunda-
rio se realiza entre los ocho y 11 años de edad, 
durante la etapa de dentición mixta, previo a 
la erupción del canino. Dicho protocolo se 
considera en la actualidad el más apropiado 
y se utiliza en la Clínica de Labio y Paladar 
Hendido del Hospital General «Dr. Manuel 
Gea González» (Figuras 1 y 2). Se considera 
el más adecuado de los protocolos, ya que el 
crecimiento sagital y transverso del maxilar se 
completa aproximadamente a los ocho años 
de edad y el crecimiento vertical faltante se 
origina con la dentición definitiva y la erupción 
del canino.1,2

El IOA secundario ha traído grandes benefi-
cios a los pacientes con fisura alveolar porque al 
completar el arco dentario permite el descenso 
del canino, proporciona estabilidad al maxilar 
y soporte al ala nasal con un bajo riesgo de 
complicaciones.1,12

Dicho procedimiento debe realizarse du-
rante la etapa de dentición mixta, cuando la 
raíz del canino esté formada. Existen criterios 
propuestos por Moorrees8 y modificados por 
Liliequist y Lundberg13 para la aplicación del 
IO basados en la maduración del canino y en 
radiología (Cuadro II).

A partir del grado III, cuando la raíz del cani-
no iguala la dimensión de la corona, es posible 
realizar el injerto óseo alveolar con seguridad.8

Diversos estudios demuestran tasas de éxito 
superiores a 90% y una incidencia de fístulas y 
complicaciones menores de 10%.14,15

Injerto óseo terciario

El injerto óseo tardío o terciario ha mostrado 
menores tasas de éxito en comparación con el 
injerto óseo alveolar secundario, debido a una 
limitada integración y supervivencia del injerto.3

Alternativas terapéuticas

Además de las opciones quirúrgicas mencio-
nadas anteriormente utilizadas con más fre-
cuencia, existen otras alternativas terapéuticas 
para el tratamiento de la hendidura alveolar. 
Entre ellas el uso de matriz ósea con proteína 
morfogenética, matriz ósea desmineralizada 

Figura 1. Fisura alveolar previa colocación de injerto óseo.

Figura 2. Injerto óseo obtenido de cresta iliaca colocada en fisura alveolar.

Cuadro II. Escala de maduración del canino 
con base en radiología.

Tipo 0 Corona completa sin raíz
Tipo I Formación inicial de la raíz o 

espículas
Tipo II Formación de ¼ del largo de la raíz
Tipo III Formación de ½ de largo de la raíz 

(raíz igual a la corona)
Tipo IV Formación de ¾ partes de la raíz 

(raíz mayor que la corona)
Tipo V Raíz completa y ápex abierto
Tipo VI Raíz completa y ápex cerrado
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con aloinjerto de hueso esponjoso y distracción 
osteogénica.1,16

En la actualidad están en estudio nuevas 
terapias para las fisuras alveolares con el apoyo 
y los avances tecnológicos en ingeniería gené-
tica como la terapia celular y la aplicación de 
factores de crecimiento.1,16

Tratamiento ortodóncico 
e injerto óseo alveolar

Dentro del manejo multidisciplinario, el 
paciente con fisura alveolar deberá hacerse 
acompañar de un especialista en ortodoncia 
durante varias etapas de su desarrollo.12

Los objetivos del tratamiento ortodóncico 
son reducir la brecha alveolar, expandir el arco 
maxilar y evitar la mordida cruzada, además de 
mejorar la función y estética dentaria. Se reco-
mienda un periodo de cuatro a seis meses de 
tratamiento ortodóncico previo a la realización 
del injerto óseo alveolar.12

Hay estudios que demuestran que la es-
tabilidad y el éxito del injerto óseo alveolar 
están directamente relacionados con la terapia 
ortodóncica previa.12

Evaluación del injerto óseo

Los resultados de la integración del injerto óseo 
alveolar pueden valorarse radiológicamente 
mediante escalas, las más utilizadas son las de 
Bergland y Witherow.17,18 Dichas escalas, que 
tienen como base la radiografía convencional, 
son un buen método y permiten valorar la 
integración del injerto, aunque tienen algunas 
limitantes como la distorsión y la superposición 
de estructuras.19

En la actualidad, la tomografía desempeña un 
papel cada vez más importante en la evaluación 
de los resultados del injerto óseo. La tomografía 
volumétrica de haz cónico es un método eficaz, 
tanto en el postoperatorio para evaluación de la 
integración del IAO como en el preoperatorio, 
puesto que arroja el volumen necesario para 
completar la hendidura alveolar (Figura 3).19

Discusión

El injerto óseo alveolar es el tratamiento de 
elección para las fisuras alveolares y el más 

adecuado en la actualidad es el IO secundario 
obtenido de cresta iliaca que se lleva a cabo en 
nuestra institución, pues cumple los objetivos 
estéticos y funcionales, además de tener altas 
tasas de éxito y escasas complicaciones.14,15

En el estudio efectuado en el Hospital Ge-
neral «Dr. Manuel Gea González» se observó, 
mediante la escala de Bergland, una inade-
cuada integración del injerto óseo alveolar en 
51% de los pacientes con fisura labio-palatina 
en el periodo de 2010 a 2015. Con base en los 
resultados se decidió hacer modificaciones a la 
técnica quirúrgica consistentes en asegurar que 
el piso nasal abierto de todos los pacientes se 
cerrara mediante una corrección nasolabial con 
cierre anatómico antes de someterlos al injerto 
óseo alveolar proveniente de cresta iliaca. Para 
corroborar un adecuado cierre del piso nasal 
se realiza la «prueba del agua», que consiste 
en verificar que no haya fugas para favorecer 
un resultado óptimo del injerto óseo. Además, 
en la actualidad se llevan a cabo mediciones 
de la cantidad de injerto óseo que se inserta, 
efectuando mediciones en cm3 con jeringas 
estériles (Figura 4).

En el postoperatorio inmediato después de 
realizar el IOA, se coloca una férula dentopala-
tina para asegurar una mínima movilización del 
injerto y disminuir el riesgo de contaminación 
del mismo con el ambiente bucal.

Figura 3. Tomografía volumétrica en paciente con fisura 
alveolar.
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Se lleva un control de todos los pacientes 
postoperados de injerto óseo alveolar median-
te tomografía volumétrica al año del evento 
quirúrgico.

Todas las modificaciones serán evaluadas 
en una segunda fase del estudio.

Conclusiones

La fisura alveolar implica un problema estético 
y funcional, por lo que su tratamiento debe 
llevarse a cabo mediante un equipo multi-
disciplinario del que deben formar parte el 
cirujano plástico, el ortodoncista y el radiólogo 
con el objetivo de brindar la mejor atención a 
los pacientes.

En la actualidad el estándar de oro y la 
técnica empleada en la clínica de labio y pa-
ladar hendido del Hospital «Dr. Manuel Gea 
González» es el IAO secundario mediante toma 
de injerto óseo de cresta iliaca, el cual tiene 
como ventajas una adecuada estabilización y 
continuidad del arco maxilar, erradicación de la 
fístula oronasal, soporte óseo para la erupción 
del canino, soporte al ala nasal y colocación 
de implantes dentales osteointegrados en caso 
de requerirlos.
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