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1. INTRODUCCIÓN
1.1. Definición del problema

La alveoloplastia se ha impuesto como tratamiento estándar en la reconstrucción ósea en
el paciente fisurado de tal forma que los protocolos de tratamiento actuales de ortodoncia y
prostodoncia se basan en unas estructuras óseas adecuadas antes de la erupción del canino
permanente en la región alveolar fisurada.

1.2. Repercusión social
La fisura labiopalatina presenta una incidencia aproximada de 1/800 nacidos vivos. La

mayor parte de estos pacientes presentan una fisura alveolar. La reparación del defecto óseo
debe formar parte del protocolo de tratamiento de estos pacientes de tal forma que al llegar
a la edad adulta el estigma de la fisura sea lo más imperceptible posible.

1.3. Gestión sanitaria del problema
El cirujano oral y maxilofacial es el responsable del tratamiento, debiendo estar integra-

do en una unidad multidisciplinaria con experiencia adecuada  para resolver todos los pro-
blemas que aquejan al paciente fisurado.

1.4. Objetivos de la Guía de Práctica Clínica 
Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

Contribuir a mejorar los resultados de los pacientes.

2. ENTIDADES CLÍNICAS
La fisura alveolar puede ser unilateral o bilateral.

2.1. Diagnóstico. Clasificación
• El diagnóstico de la fisura alveolar está claro desde el nacimiento. Los signos y sín-

tomas que produce son:

• Fístula oronasal: produce escape de líquidos a la nariz y repercute negativamente en
el habla.

• Problemas periodontales en los dientes adyacentes a la fisura

• Retención del canino y/o incisivo lateral en la fisura

Además de la fisura alveolar hay que explorar:
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• presencia de fístula palatina

• maloclusión

2.2. Clasificación de la alveoloplastia
Alveoloplastia primaria: antes de los 2 años.  

Alveoloplastia secundaria precoz: entre 2 y 5 años, después de la erupción de todos los
dientes temporales.

Alveoloplastia secundaria verdadera: entre 5 y 12 años.  En periodo de dentición mixta,
antes de la erupción del canino.

Alveoloplastia secundaria tardía: más de 12 años; después de la erupción de todos los
dientes permanentes.

3. MANEJO TERAPÉUTICO
3.1. Factores que afectan la decisión terapéutica:

Edad: se prefiere en dentición mixta, antes de la erupción del canino (o del incisivo late-
ral si existe).

Tipo de injerto: actualmente hay consenso en utilizar hueso autólogo esponjoso. No se
recomienda utilizar materiales aloplásticos en pacientes en crecimiento donde va a erup-
cionar un diente o va a haber movimiento ortodóncico.

Regiones donantes de hueso autógeno: la más empleada es la cresta ilíaca. Cuando se
requiere poca cantidad la alternativa es la tibia o la sínfisis mandibular.

Ventajas de la cresta iliaca: todo el hueso es esponjoso (también puede extraerse corti-
cal), cantidad disponible adecuada, la posibilidad de extraerlo simultáneamente median-
te dos equipos quirúrgicos, alta tasa de éxito (85-95%). 

Alternativas en alveoloplastias tardías que no requieren hueso esponjoso ni gran canti-
dad: sínfisis mandibular, parietal.

3.2. Indicaciónes para el tratamiento
Funcionales

Estéticas

Deformidades dentofaciales asociadas
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3.3. Objetivos terapéuticos
Los objetivos de la alveoloplastia son los siguientes:

• crear un arco dental maxilar estable y continuo, permitiendo la erupción dentaria a
través del injerto.

• dar soporte óseo a los dientes adyacentes, preservándolos y facilitando su manipu-
lación ortodóncica en la fisura.

• mejorar la higiene oral y nasal cerrando la fístula y eliminando los recesos mucosos.

• reducir la necesidad de prótesis.

• proporcionar soporte óseo a la apertura piriforme y mejorar de esta forma la simetría
facial al conseguir elevar el ala nasal y mejorar el ángulo nasolabial.

• Todos estos objetivos deben cumplirse sin afectar al crecimiento del tercio medio
facial.

3.4. Posibilidades terapéuticas
3.4.1. Ortodoncia

A partir de los 6 años se realiza un control radiográfico para evaluar la formación del
canino o incisivo lateral en la fisura. En este momento se determina la secuencia de tratamiento.
Generalmente antes de la alveoloplastia se realiza una expansión de la arcada superior y un
alineamiento dentario, aunque también hay que tener en cuenta otros aspectos ortodóncicos.
Algunos autores prefieren realizar la expansión ortodóncica 4-6 semanas después de la ciru-
gía (Boyne, 1991), aunque este no es el protocolo más utilizado. En los casos bilaterales, a
esto habría que añadir la reposición de la premaxila.

En el tratamiento ortodóncico se utiliza tanto aparatología removible como fija (RPE,
Quadhelix), y en muchos casos se apoya en aparatología complementaria (máscara facial, tex
de tiro alto, TPA, arco lingual), según la secuencia siguiente:

1. Expansión maxilar

2. Alineamiento dentario

3. Alveoloplastia 

4. Periodo de espera (8 semanas) 

5. Movimiento dentario:

- Finalización del tratamiento ortodóncico 

- Retención y espera al recambio dentario

- Retención y espera cirugía ortognática 
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Objetivos ortodóncicos:

- Corregir el colapso del arco maxilar*

- Corregir malposiciones a ambos lados de fisura (nivelación dentaria)*

- Eliminar interferencias mecánicas creadas por dientes y segmentos desplazados*

- Recuperar el espacio para incisivo lateral o canino y centrado de línea media*

- Evitar disfunciones oclusales

- Tratar las relaciones intermaxilares

- Mejorar estética y función

- Preparación para la alveoloplastia

3.4.2. Técnicas quirúrgicas

Es necesario extraer el canino temporal y los dientes supernumerarios en la fisura si los
hay, al menos un mes antes de la cirugía para tener encía queratinizada que facilite el colga-
jo. Es muy conveniente insistir en la necesidad de una buena higiene oral.

La incisión debe proporcionar colgajos que aportan encía adherida al lugar donde van
a erupcionar los dientes, siendo el colgajo gingival de deslizamiento vestibular el más emple-
ado (Abyholm, 1981, Cohen, 1989). Se recomienda una modificación del colgajo clásico
situando la incisión sobre la encía adherida con un trayecto ascendente hacia atrás, sin reali-
zar incisión vertical de descarga (López-Cedrún, 1997). Esto proporciona encía adherida al
reborde oclusal al deslizar hacia delante el colgajo y no precisa la desinserción de las papi-
las ni dejar zonas cruentas. Cuando el defecto es amplio, pueden ser necesarias incisiones
periósticas para realizar un cierre sin tensión.

La disección de los tejidos permite separar el mucoperiostio oral y nasal. Es necesario
exponer la apertura piriforme y extirpar todo el tejido cicatricial, teniendo cuidado con las raí-
ces dentarias y la lámina ósea que las cubre.

Antes de proceder al empaquetado del injerto óseo es imprescindible comprobar el cie-
rre hermético con una pinza de mosquito introducida desde la nariz. Se recomienda para el
cierre del suelo nasal vycril 5/0 ó 6/0 (Ethicon®) con aguja de 9-13 mm, y para el plano ves-
tibular y palatino vycril rapid 4/0 (Ethicon®).

Si se dispone de dos equipos quirúrgicos se puede extraer el injerto ilíaco simultánea-
mente; en caso contrario, se procede a la extracción una vez se ha cerrado el plano nasal.
Se toma injerto de la cresta iliaca, cuyo campo ya ha quedado preparado desde el inicio.
Utilizamos el abordaje de Wolfe y Kawamoto (1978) para disminuir la morbilidad postopera-
toria. Se extrae hueso esponjoso en forma de chips mediante un escoplo-gubia y una cuchari-
lla de Volkman y se va depositando en un recipiente con suero salino. En las alveoloplastias
tardías puede estar indicada la extracción de un bloque corticoesponjoso. Finalizada la extrac-
ción, se rellena el defecto intraóseo con adhesivo de fibrina (Tissucol®).
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Se empaquetan los chips de esponjosa, impactándolos en la fisura y también debajo del
ala nasal y en la apertura piriforme. Una vez colocado el injerto se comprueba el cierre sin
tensión de los colgajos; si hubiera tensión, se realizan incisiones periósticas en el colgajo ves-
tibular.

Las fisuras bilaterales se tratan con el mismo protocolo ambos lados simultáneamente.
Estas fisuras precisan de mayor minuciosidad en la disección de los tejidos blandos, que debe
ser mínima en la premaxila; además, es necesario colocar intraoperatoriamente al finalizar la
cirugía un arco ortodóncico rígido para fijar la premaxila móvil, durante 8 semanas. En ambos,
unilaterales y bilaterales, puede continuarse el tratamiento ortodóncico después de un periodo
de 8 semanas.

El paciente comienza a sentarse el mismo día de la cirugía y a deambular al día siguien-
te, pudiendo abandonar el hospital 24-48 horas después de la cirugía. Se le instruye para que
realice enjuagues con clorhexidina sin alcohol al 0,12% durante 10-15 días y mantenga una
buena higiene oral. El antibiótico se mantiene durante 10 días y se administra un analgési-
co/antinflamatorio durante el tiempo necesario.

3.4.3. Otras técnicas

Las posibilidades terapéuticas para el cierre del arco dental son: guiado ortodóncico de
los caninos al lugar de los incisivos laterales, trasplante dentario, prótesis convencional o pró-
tesis implantosoportada. 

La utilización de implantes para rehabilitar el espacio edéntulo del incisivo lateral ausen-
te fue publicada por primera vez por Verdi y cols (1991). Otros autores han publicado más
recientemente su experiencia con la rehabilitación implantológica pero el número de pacientes
hasta el momento es escaso (Kearns, 1997; Lilja, 1998; Jansma, 1999).

En general, la rehabilitación protésica implantosoportada del incisivo lateral ausente pare-
ce la mejor terapéutica, aunque es posible la reabsorción parcial del injerto óseo y por lo
tanto, la necesidad de reinjertar hueso antes de colocar el implante.

3.5. Manejo perioperatorio
3.5.1. Anestesia

La intubación puede ser orotraqueal, o nasotraqueal  por la narina no fisurada; en los
casos bilaterales, orotraqueal. 

3.5.2. Medicación perioperatoria

Se administra como profilaxis antibiótica amoxicilina/clavulánico (0,5 mg/kg/día i.v.),
medicación que mantenemos en el postoperatorio.
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4. RESULTADOS
• Los criterios de éxito de la alveoloplastia son (Precious, 2000):

• cierre de la fístula oronasal

• debe permitir la erupción dentaria a través del injerto

• debe proporcionar soporte óseo a los dientes adyacentes

• debe proporcionar estabilidad y continuidad al arco maxilar

• dar soporte al ala nasal

• debe mejorar la funcionalidad de la nariz fisurada

• debe conseguir un stock óseo adecuado para la colocación de implantes.

El resultado final depende del éxito de todos estos aspectos. Los resultados publicados en
cuanto al cierre de la fístula y la formación de un puente óseo en la fisura señalan un  éxito del
90-95% (Enemark, 1987; Kalaaji, 1996, López-Cedrún, 2002).

4.1. Factores pronósticos
Las variables más importantes en relación con los resultados son:

-  época del injerto: mejores resultados antes de la erupción del canino (canino perma-
nente está formado entre ? y ? de su raíz), en dentición mixta.

-  experiencia del cirujano (Abyholm, 1981; Enemark, 1987; Kalaaji, 1996). 

La supervivencia del injerto y la formación de un puente óseo en la fisura están influidos
también por la edad del paciente, un estado periodontal pobre, infección secundaria por mal
cierre de la fístula, la extracción de dientes en el momento de la alveoloplastia, el empleo de
colgajos mucobucales o mucolabiales, el cierre incompleto de la herida y la insuficiente inmo-
vilización del maxilar en los casos bilaterales. Kalaaji y cols (1996) observan un 4% de pér-
dida total del injerto, encontrando relación con la época de la alveoloplastia (después de la
erupción del canino). Long y cols (1995) observan formación de puente óseo a través de la
fisura en el 91%. Algunos estudios observan mayor supervivencia del injerto óseo en las alve-
oloplastias secundarias que en las tardías (Enemark, 1987; Kalaaji, 1996; Dempf, 2002;
Terheyden 2002).

Generalmente el éxito del injerto puede valorarse cuantificando el hueso remanente en
el alveolo fisurado. La escala de valoración más utilizada es la de Bergland (1986), que
indica un índice (I, II, III, IV) según el nivel de hueso remanente, mostrando así el porc e n t a-
je de altura ósea en relación con la longitud radicular del diente proximal y distal al defec-
to alveolar. 
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La importancia de la altura ósea radica no sólo en el adecuado soporte periodontal para
los dientes y para la movilización ortodóncica de los mismos, sino también para la rehabilita-
ción implantológica posterior. Las mejores series publican más de un 80% de pacientes con
nivel óseo de tipo I (Horch, 2002; Kalaaji, 1996). 

La erupción del canino a través del hueso injertado es uno de los objetivos del procedi-
miento y su valoración es por lo tanto de gran importancia. Los resultados publicados en la lite-
ratura son variables. Cuando el diente no consigue erupcionar, es preciso fenestrarlo para su
tracción ortodóncica. 

Los factores más favorables para la erupción del canino son realizar el injerto cuando la
raíz del canino presenta una formación de ? - ? (7-10 años); y la utilización de colgajos de
encía adherida. Algunos autores (Enemark, 2001) señalan como factor desfavorable utilizar en
la técnica de palatoplastia primaria el colgajo de vómer asociado al pushback de Wardill-
Kilner. Además de la retención del canino puede ocurrir reabsorción radicular externa, aunque
esto es poco común.

4.2. Resultados desfavorables
La peor complicación es la dehiscencia de la herida, con infección y/o reabsorción del

injerto. Se ha publicado una incidencia de fracaso en torno al 5-10%, siendo esta cifra mayor
en los casos bilaterales (Freihofer, 1989). Gran parte de los casos de pérdida total del injerto
se asocian a recidiva de la fístula (La Rossa, 1995). La persistencia o recurrencia de la fístula
oronasal es otra complicación importante.

Complicaciones menores son exposiciones óseas parciales que se solucionan con medi-
das locales higiénicas y extracción de los chips expuestos; episodios de epistaxis, hematoma. 

En relación con el sitio donante (cresta ilíaca), pueden producirse parestesia del nervio
femorocutáneo lateral y hematoma en cadera.
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