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Erupcion del canino permanente a través de injertos oseos
alveolares secundarios en pacientes con fisuras labiopalatinas

Francisca Uribe Fenner,* Loreto Castelldn Zirpel,* German Laissle C*

RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, cuyo objetivo principal fue
evaluar la erupcion del canino permanente a través de injertos
6seos secundarios obtenidos de cresta iliaca para fisuras al-
veolares unilaterales. Se incluyeron 18 pacientes (20 fisuras)
que presentaban FLP y que habian sido tratados mediante un in-
jerto 6seo antes de la erupcién del canino permanente. Todos
los pacientes tenian un estudio radiografico previo que com-
prendia de radiografias panoramicas, oclusales y retroalveola-
res y el promedio de edad era de 10.72 afios en el momento de
la cirugia. Todos los pacientes fueron intervenidos en el Hospital
Luis Calvo MacKenna entre los afos 2001 y 2005. A cada pa-
ciente se le realizé un completo estudio fotografico y radiografi-
co posquirurgico. Las variables evaluadas fueron; erupcion del
canino, clasificado como erupcionado o incluido (alto, intermedio
o proximo al reborde), posicion del canino en el arco (palatino,
alineado o vestibular) y la formacién de puente 6seo. El analisis
estadistico mediante Chi-cuadrada arrojé diferencias significati-
vas solo para la variable de formacién de puente éseo, el resto
de las variables como erupcion del canino a través del injerto, la
posicion del canino en el arco y la posicion del canino incluido no
proporcionaron diferencias significativas.

ABSTRACT

This is a retrospective study which main purpose was to evalu-
ate the eruption of the permanent canine through secondary
bone grafts obtained from iliac crest in unilateral alveolar clefts.
Eighteen patients (20 clefts) were included in this study; all of
them had cleft lip and palate and had been treated with a bone
graft before the eruption of the permanent canine. All the patients
had a previous radiographic study with orthopantomography, pe-
riapical and occlusal radiographies. The mean age was 10.72
years at the time of the surgery. All patients were operated by
the same surgeon at the Luis Calvo MacKenna Hospital between
the years 2001 and 2005. Each patient had a complete post-sur-
gery photographic and radiographic studies including the same
radiographies that were asked before the surgery. The parame-
ters studied were; eruption of the canine, classified as “Erupted”
or “Included” (High, Intermediate or Close to the Alveolar Rim),
the position of the erupted canine in the arch (palatine, aligned or
buccal) and the formation of bone bridge between the maxillary
segments. The Chi-Square statistical analysis showed significant
differences only for the bone bridge formation, the other parame-
ters did not show significant differences.

Palabras clave: Injerto 6seo secundario, fisura labiopalatina, canino permanente.
Key words: Secondary bone graft, cleft lip and palate, permanent canine.

INTRODUCCION

La fisura labial y palatina (FLP) es una malforma-
cién congénita que presenta una tasa general de
1:1000 RNV, es mas frecuente en razas de origen
caucasico y mongoloide." Segun un estudio de la
ECLAMC entre los afos 1982 y 1998, las tasas lati-
noamericanas son mayores que la tasa general, en
Chile existe una tasa de 1.59:1000 RNV situandose en
segundo lugar después de Bolivia.?

En el paciente portador de FLP se ven afectadas
distintas funciones indispensables como la alimen-
tacion, deglucidn, respiracién, audicién, timbre de
voz ademas del crecimiento facial y la estética.®
Existe compromiso del reborde alveolar que se ca-
racteriza por la ausencia de continuidad 6sea y de
los tejidos blandos desde el reborde hasta el piso

de las fosas nasales. Las caracteristicas de la fisu-
ra alveolar son: arco alveolar discontinuo, inestabili-
dad de los segmentos maxilares, fisura oronasal
que comunica la cavidad nasal y la cavidad oral,
permitiendo el escape de aire y paso de fluidos.*
Existe ausencia de matriz 6sea para la erupcién de
las piezas dentarias, soporte 6éseo disminuido en
las piezas dentarias adyacentes a la fisura, y no
hay suficiente soporte éseo para los tejidos blandos

Abreviaturas: FLP: Fisura labiopalatina, GPP: Gingivoperios-
tioplastia

* Hospital Luis Calvo MacKenna, Santiago, Chile. Facultad de
Odontologia. Universidad Mayor, Santiago, Chile.
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como el ala de la nariz o el labio superior. Es funda-
mental entender que todas estas alteraciones anatoé-
micas contienen alteraciones desde el punto de vis-
ta funcional y estético.

El tratamiento de la fisura alveolar ha sido motivo
de multiples estudios. Se describen diferentes tipos
de tratamientos como la gingivoperiostioplastia y el in-
jerto 6seo alveolar.

GINGIVOPERIOSTIOPLASTIA (GPP)

El objetivo de esta técnica es inducir la formacion
de un puente 6éseo basandose en la capacidad os-
teogénica del periostio. En 1990 Millard y Latham
describieron una GPP que se lleva a cabo en seg-
mentos maxilares alineados y préximos entre si, lo
que se logra mediante ortopedia prequirdrgica.® La
GPP es realizada al mismo tiempo que la cirugia de
labio y si es exitosa, puede evitar un injerto éseo al-
veolar en el futuro. Los resultados de la GPP son
variables, segun Santiago et al, se puede evitar el
injerto 6éseo secundario en el 60% de los casos.®
Aunque la GPP tenga resultados deficientes, el in-
jerto secundario tiene mas posibilidades de tener
éxito, ya que existe continuidad de los tejidos blan-
dos y tejido 6seo residual que mejora el aporte san-
guineo al injerto. En relacion al déficit de crecimien-
to sagital en el tercio medio facial, autores como
Wood et al y Lee et al, realizaron un seguimiento de
6 anos y 11 anos respectivamente, donde los pa-
cientes no presentaron alteraciones en el crecimien-
to facial.®”

INJERTO OSEO ALVEOLAR

Todos los tipos de injertos 6seos que se utilizan a
nivel alveolar tienen como primer objetivo estabilizar
los segmentos maxilares, y luego proporcionar conti-
nuidad al arco maxilar, cierre de la fisura oronasal,
otorgar soporte 6seo a las piezas dentarias adyacen-
tes a la fisura, formar una matriz ésea para la erup-
cion de las piezas dentarias, mejorar la fonacién, dar
soporte al ala de la nariz y labio, mejorando la sime-
tria facial, asi como también permitir rehabilitacion fija
otorgando tejido 6seo suficiente para colocar implan-
tes oseointegrados.®

Clasificaremos los injertos 6seos alveolares en:

1. Injerto 6seo primario
El injerto dseo primario se realiza en los primeros

meses de vida y consiste en posicionar un injerto de
una costilla en el sitio de la fisura.®

El injerto primario fue ampliamente utilizado en la
década del 50 y 60, pero hoy no se utiliza, ya que se
han descrito desventajas como: alteraciones del cre-
cimiento,* fracaso en la erupcion a través del injerto,°
una forma de arco dentario desfavorable, la calidad
del hueso alveolar inadecuado,® entre otras.

2. Injerto 6seo secundario temprano

Este injerto se realiza antes de la erupcién de las
piezas permanentes entre los 5 a 8 afos,* pero su uso
es restringido. La principal ventaja es que produce una
guia dsea para la erupcion del incisivo lateral si es
que esta presente y del canino,*'" asi las piezas den-
tarias tendran mejor soporte éseo y salud periodontal.
Autores como Wolfe indican que puede alterar el cre-
cimiento' y pueden resultar en una disminucion en la
altura superior y anterior facial.?

3. Injerto 6seo secundario

Este injerto se realiza en la denticion mixta, entre
los 8-12 afnos'™ en conjunto con ortodoncia para
aproximar los segmentos maxilares antes de la ciru-
gia. Lo ideal es realizar el injerto cuando el desarrollo
radicular del canino se encuentra en 2 o en % del to-
tal. Se ha demostrado que realizar el injerto en eda-
des mas tardias aumenta el porcentaje de fracaso,? '

El injerto secundario es el mas utilizado, ya que es
predecible en el tiempo y seguro en sus resultados.®
La mayor ventaja es permitir la erupcién del canino a
través del injerto, mejorando su estabilidad y salud pe-
riodontal.’® Si hay erupcion a través del injerto la altura
dsea se mantiene, en cambio si no hay piezas denta-
rias hay una reabsorcion parcial. El injerto secundario
es considerado como el que causa menos alteracio-
nes del crecimiento.*8'2 Uno de los mayores proble-
mas que se presenta es la reabsorcion del injerto.
Existen factores que inciden directamente en el por-
centaje de reabsorcion como el sitio de origen del in-
jerto, el ancho de la fisura, las habilidades del cirujano
y realizar los injertos en edades avanzadas. Existen
otros factores que si no son controlados en el periodo
posquirdrgico pueden aumentar la reabsorcion del in-
jerto como la movilidad de los segmentos maxilares,
mala higiene, infecciones y la ausencia de piezas den-
tarias en el sitio del injerto.®'" La reabsorcion inicial
del injerto es escasa en pacientes unilaterales, ya que
después de un afno se encuentra un 70% del injerto,
pero en bilaterales es mayor, ya que sélo permanece
un 45% del injerto." Es fundamental el manejo de la
movilidad posquirdrgica, por ejemplo mediante el uso
de splint y ortodoncia.
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4. Injerto 6seo secundario tardio

Injerto realizado después de la erupcion de las pie-
zas permanentes que puede combinarse con cirugias
secundarias de labio o nariz. Mediante el injerto se
cierran fisuras oronasales,'® es una técnica dificil y
esta asociado con una menor incorporacion del injerto
y menor altura alveolar.*

SITIOS DONANTES

Lo mas utilizado en la actualidad es el hueso auté-
geno, éste se puede obtener de distintos sitios como
cresta iliaca, costilla, tibia, mandibula o calota. El teji-
do dseo esponjoso ha demostrado ser superior en su
capacidad de integracion, ya que hay un paso mayor
de nutrientes en el periodo critico de isquemia des-
pués de la cirugia. Este tipo de hueso es mas vascu-
lar, tiene mas espacios que facilita la regeneracion
6sea. Para el éxito del injerto deben existir 6ptimas
condiciones de temperatura, inmovilizacion y asepsia,
asi sobreviviran mas células osteogénicas que llevara
a una formacion de tejido 6seo.™

La mayoria de los injertos son obtenidos de la
cresta iliaca anterior, que aporta gran cantidad de
hueso esponjoso. El injerto de costilla no ofrece
ventajas suficientes en comparacién con el injerto
de cresta iliaca.*La tibia ha demostrado ser un buen
sitio para obtener hueso esponjoso de buena canti-
dad y de baja morbilidad, pero su uso en pacientes
en crecimiento es restringido, ya que existe la posi-
bilidad de dafar la epifisis y provocar un acorta-
miento de la extremidad.*'® Se han descrito otros
sitios dadores, pero no son ampliamente utilizados
por la morbilidad de la cirugia en el injerto de calota
y por la escasa cantidad de hueso obtenido en la
sinfisis mandibular.

Actualmente debemos mencionar que existen algu-
nas técnicas como el plasma rico en plaquetas (PRP)
y la proteina morfogenética que pueden utilizarse junto
al injerto y aumentar la capacidad osteogénica de
éste. Autores como Marx et al'® han demostrado el
mecanismo y la eficacia del PRP y el uso de éste en
injertos 6seos ha dado resultados favorables en com-
paracion con injertos sin PRP."”

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, en el cual se in-
cluyeron 18 pacientes (9 mujeres y 9 hombres). Entre
los 18 pacientes hay 6 FLP unilaterales derechas, 7
FLP unilaterales izquierdas y 5 FLP bilaterales. Dentro
de los pacientes con FLP bilaterales, 2 pacientes fue-
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ron injertados en ambas fisuras, 2 pacientes solo fue-
ron injertados en su fisura izquierda y 1 soélo en su fi-
sura derecha. Se incluyeron 20 fisuras, 9 FLP dere-
chas y 11 FLP izquierdas.

Todos los pacientes tuvieron el cierre primario de
labio y paladar en los primeros afos de vida y ninguno
de los injertos 0seos realizados presentaba una GPP
previa. El criterio de seleccion fue que hubiesen pre-
sentado fisura labiopalatina uni o bilateral, la cual tuvo
como tratamiento un injerto dseo alveolar obtenido de
la cresta iliaca antes de la erupcién del canino perma-
nente. Todos los pacientes fueron operados por el
mismo cirujano en el Hospital Luis Calvo MacKenna
entre mayo del 2001 y mayo del 2005. El promedio de
edad en la cual los pacientes fueron sometidos a la ci-
rugia fue de 10.72 afos (minima de 9 afos y maxima
13 anos).

Las caracteristicas previas de la fisura se obtu-
vieron mediante radiografias oclusales, panorami-
cas y retroalveolares, las cuales permitieron deter-
minar la presencia de piezas supernumerarias,
posicion del canino permanente, y el acho de la fi-
sura previo al injerto.

El tiempo transcurrido entre el injerto éseo y las ra-
diografias de control, varia entre 1 afio y 5 afios 1
mes. Se citaron los pacientes para una evaluacion
posquirdrgica en la cual se realizdé un completo estudio
fotografico y radiografico. Mediante éstas se obtuvie-
ron datos sobre la erupcion del canino a través del in-
jerto y posicién del canino en la arcada. Las radiogra-
fias posquirurgicas solicitadas fueron panoramica,
oclusal y retroalveolares de las piezas adyacentes a
la fisura.

Las variables evaluadas fueron: erupcién del cani-
no, clasificado como erupcionado o incluido (alto, in-
termedio o préximo al reborde), necesidad de orto-
doncia para la erupcién del canino a través del
injerto, posicién del canino en el arco (palatino, nor-
mal o vestibular) y la formacion de puente 6seo. To-
dos los datos se tabularon en una planilla Excel y
fueron sometidos al andlisis estadistico de Chi-Cua-
drada.

RESULTADOS

De un total de 20 fisuras analizadas, 14 caninos
erupcionaron a través del injerto 6seo (70%) y 6 cani-
nos no erupcionaron a través de éste (30%) (Figura 1).
Estos resultados no proporcionaron diferencia signifi-
cativa (p = 0.074). Los 14 caninos erupcionaron me-
diante una erupcion pasiva, en ningun caso fue nece-
sario realizar procedimientos quirdrgicos como la
fenestracion o traccion ortoddncica.
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La ubicacion de los caninos incluidos fue clasifi-
cada en alta cuando el canino permanente se encon-
traba en relacion a la zona apical o superior de la pie-
za vecina, intermedia cuando el canino estaba en
relaciéon a la zona radicular de la pieza vecina, o
proxima al reborde si el canino se encontraba en re-
lacién a la zona cervical o coronaria de la pieza veci-
na (Figura 2). Para obtener estos datos se utilizaron
radiografias panoramicas y retroalveolares posquirur-
gicas. De un total de 6 caninos incluidos, 3 estaban
en una ubicacion alta, 2 en ubicacion intermedia y 1
proximo al reborde (Figura 3). Al someter estos resul-
tados al analisis estadistico no proporcioné diferen-
cia significativa (p = 0.607).

La posicidn de los caninos que erupcionaron a tra-
vés del injerto fue clasificada en vestibular (Vestib),
palatina (Palat) o alineada con el resto de las piezas
dentarias (Alineada) (Figura 4). De los 14 caninos
erupcionados a través del injerto, 10 estaban alinea-
dos con el resto de las piezas dentarias, 4 en posicion
palatina y ninguno en posicién vestibular (Figura 5). Al
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Figura 1. Erupcion del canino permanente.

Alto Intermedio

Préximo al reborde

someter estos datos al analisis estadistico, no propor-
cionaron diferencia significativa (p = 0.109).

De las 20 fisuras analizadas, se formo puente éseo
en 19 de éstas (95%), solo en un caso (5%), no se
formo puente éseo después de dos afos realizado el
injerto éseo (Figura 6). Se clasific6 como formacion
de puente 6seo a las radiografias que presentaban
continuidad 6sea del reborde en la zona de la fisura
(Figura 7). Hay que senalar que existen diferentes al-
turas dseas, algunas de ellas que comprometen toda
la altura y otras un porcentaje de ella. Al someter es-
tos datos al andlisis estadistico, proporcionaron dife-
rencia significativa.

DISCUSION

Los injertos mas utilizados son los injertos dseos
secundarios, es decir los que se realizan durante la
denticién mixta previo a la erupcion del canino perma-
nente, idealmente se realiza cuando el canino presen-
ta ¥2 0 % de su formacion radicular. Se selecciond el
injerto secundario, ya que tiene diversas ventajas en
comparacion con los injertos primarios o terciarios,
una de estas ventajas es la erupcion del canino per-
manente a través del injerto. Segun Collins et al, el
canino permanente erupciona a través del injerto en el
94% de los casos,® en cambio en un estudio de Mat-
sui et al comprobé la erupcion del canino en 150 de
190 injertos (78.95%)."® En el presente estudio se ob-
servé una erupcion de los caninos permanentes en el
70% de los casos. Estos resultados son menores que
los encontrados en la literatura, ya que la muestra que
se utilizo en nuestro estudio era mas reducida, y de
los casos estudiados, 1 de éstos presenta el canino
préximo al reborde, por lo tanto inferimos que su erup-
cion sera proxima. Todos los injertos tienen mas de
un ano de evolucion, lo que nos asegura un volumeny
posicion estable del injerto.

Figura 2. Clasificacion del cani-
no incluido. Se clasifica segun
la relacién a la cuspide del ca-
nino con la raiz de la pieza ad-
yacente Alto: en relacion o su-
perior a la zona apical de la
pieza adyacente. Intermedio:
en relacién a la zona radicular
de la pieza adyacente. Proximo
al reborde: en relacién a la
zona cervical y a la corona de
la pieza adyacente.
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En relacion a la formacién de puente 6seo, nues-
tros resultados (formacidn de puente 6seo en el 95%
de los casos) son concordantes con reportes de la lite-
ratura como el realizado por Tai et al en que incluyen
a 14 pacientes (17 fisuras), donde se comprobd¢ la pre-
sencia de puente 6seo en el 100% de los casos.'®
Olekas et al también comprobd formacion de puente
6seo en todos los casos.®

Otra ventaja del injerto dseo secundario es que
otorga un soporte 6seo mayor a las piezas dentarias
adyacentes a la fisura. Long et al realiz6 un estudio
de injertos 6seos secundarios con un promedio de 2
afnos 10 meses de seguimiento en el que comprobd un
80.58% de soporte 6seo para los incisivos y un
87.01% para los caninos.?! Se sabe que esto es fun-
damental para un buen estado periodontal de las pie-
zas dentarias y permite movilizaciones con aparatos
de ortodoncia.

Una vez comprobada la estabilidad, integridad y
continuidad con el hueso adyacente, es importante
mantener el injerto bajo funcién, ya sea mediante
movimientos de ortodoncia o una rehabilitacién me-
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Figura 3. Ubicacion del canino incluido.
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diante implantes, esto mejora considerablemente el
pronéstico y disminuye la reabsorcién de éste.* Se-
gun Schultze-Mosgau, el 69% de los injertos presen-
ta una reabsorcién entre 0 y 25% del injerto y un
19% una reabsorcion entre el 25 y 50% de éste des-
pués de un ano.?

Hay ocasiones en que el canino permanente no
erupciona a través del injerto, se espera la evolu-
cién de éste mediante controles para luego realizar
una traccién mediante ortodoncia si es necesario.
En un estudio realizado por Hogan et al, el 8% de
los caninos presentaron una erupcion activa.® Mat-
sui et al realizaron un estudio con 190 pacientes, en
el cual 36 caninos necesitaron de una fenestracién
y 19 de éstos fueron guiados mediante ortodoncia
para su erupcion, es decir un 10% del total.'® En el
presente estudio todos los caninos presentaron una
erupcion pasiva, 6 de 20 caninos no erupcionaron y
1 de éstos tenia una ubicacion proxima al reborde,
probablemente esta pieza erupcionara en el futuro.
En las piezas incluidas que tenian una ubicacién in-
termedia o alta, probablemente sera necesario reali-
zar una fenestracién o una traccién mediante orto-
doncia. La erupcién pasiva del total de los caninos
erupcionados a través del injerto demuestra que los
injertos 6seos secundarios permiten la erupcion del
canino permanente.

Las ubicaciones de los caninos incluidos (alta, in-
termedia o proximo al reborde) y la posiciéon de erup-
cién de los caninos permanentes (normal, palatino o
vestibular) no presentaron diferencias significativas.

Por todo lo anteriormente expuesto, podemos evi-
denciar que el uso de los injertos en las fisuras al-
veolares es una parte fundamental del tratamiento
de los pacientes portadores de FLP. EIl beneficio
que obtienen nuestros pacientes con este tipo de
procedimiento es indiscutido. Al revisar la literatura
encontramos controversia en relacion a la utilizacion
de distintos tipos de injertos, pero existe concor-

Figura 4. Clasificacion del cani-
no erupcionado. Se clasifica
segun la alineacién con el resto
de las piezas dentarias en la
arcada. Palatino o alineado
con el resto de las piezas den-
tarias. No se registré erupcion
por vestibular.
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dancia de la necesidad de éstos y de los beneficios
que éstos proporcionan.

Es fundamental proponer un protocolo para el trata-
miento de las fisuras alveolares, ya que asi se pueden
estandarizar y mejorar los resultados de los injertos.
La secuencia de procedimientos y los controles son
tan importantes como los procedimientos mismos.

Protocolo de injertos alveolares secundarios (Cuadro 1)

La evaluacién y tratamiento odontoldgico durante la
denticion temporal y mixta es fundamental para man-
tener en buenas condiciones la denticion, en estado
preiodontal y la salud gingival, evitando asi la pérdida
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Figura 6. Radiografias retroalveolares donde se observa
un caso con continuidad de tejido éseo y otro con ausen-
cia de puente 6seo.

Cuadro . Protocolo de injertos éseos secundarios.

1. Injerto 6seo: 8-12 afos. ldealmente cuando la forma-
cion radicular del canino permanente se encuentra en
Y2 0 % del total.

2. Pase odontopediatrico
» Control de higiene y técnica de cepillado
e Evaluacion periodontal
» Control clinico y radiografico de caries

3. Evaluacion y tratamiento ortodéncico
a.Modelos de estudio
b. Estudio fotografico:

I. Fotos extraorales: Perfil, frente, cicatriz labial y na-
riz.

Il. Fotos intraorales: MIC, arcada superior, apertura
maxima y paladar

c. Indicacion de extraccion de piezas supernumerarias
(Minimo 6 meses antes del injerto 6seo)

d. Tratamiento mediante aparatos fijos para aproximar
los segmentos maxilares en los distintos sentidos del
espacio (horizontal y vertical) y alinear las piezas
dentarias

e. Estabilizacién posquirdrgica del injerto utilizando dis-
tintos tipos de arcos.

4. Radiografias previas: Panoramica, oclusal y retroalveo-
lar de las piezas adyacentes a la fisura

5. Confeccionar Splint: Evaluar estabilidad, retencion vy
compatibilidad periodontal

6. Utilizar enjuagatorios de clorhexidina a 0.12% 2 veces
al dia por 10 dias previo al injerto

7.Splint y ortodoncia posquirdrgica: Se recomienda el
uso de splint por 3 meses y no realizar movimientos ac-
tivos de ortodoncia por 3 meses

8. Control radiografico 4, 8 y 12 meses posquirurgico: Pa-
noramica, oclusal y retroalveolar de la piezas adyacen-
tes a la fisura.

9. Rehabilitacion: Implantes oseointegrados en caso que
sea necesario. (después de un afo de realizar el injerto)

Formacion de tejido 6seo No hay formacion de tejido éseo

Figura 7. Formacion de puente 6seo.
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de piezas dentarias temporales ya lleva a un apifa-
miento por pérdida de espacio.

Se debe realizar un estudio radiogréafico estandari-
zado para observar el ancho de la fisura, soporte
6seo de las piezas adyacentes a la fisura y planificar
el tratamiento de ortodoncia. Es fundamental instalar
los aparatos de ortodoncia previo al injerto dseo, ya
que asi se pueden alinear las piezas dentarias,
aproximar y alinear los segmentos 6seos previo al in-
jerto y otorgar estabilidad a los segmentos maxilares
en el periodo posquirurgico, ya que se utiliza el arco
como contencidn. El uso de un splint posquirurgico
consiste en el uso de una placa de acrilico sobre las
caras oclusales de las piezas dentarias superiores
en el periodo posquirurgico. Estos nos aseguran la fi-
jacion de los segmentos maxilares, inmovilizacion
del injerto, disminucidn de las cargas oclusales en
las piezas adyacentes a la fisura y por consecuencia
distribucidn de éstas en bloque sobre todas las su-
perficies oclusales.

Se obtiene tejido 6seo esponjoso de cresta iliaca 'y
se posiciona en la fisura alveolar en el mismo acto
quirurgico. En el periodo posquirurgico es fundamental
estabilizar los segmentos maxilares mediante splint y
aparatos de ortodoncia.

El control radiografico se realiza a los 4, 8 y 12 me-
ses después de realizar el injerto, mediante éstos se
verifica la formacién de puente 6seo, la erupcién de
piezas dentarias a través de éste y el soporte de las
piezas dentarias adyacentes a la fisura.

El injerto se debe mantener bajo funcion, ya sea
mediante el desplazamiento de las piezas dentarias
hacia el sitio del injerto 0 en el caso de agenesia de
piezas dentarias, instalando implantes oseointegrados,
los cuales deben ser instalados después de la integra-
cion del injerto al hueso adyacente.

Es posible mejorar los resultados de los injertos
6seos alveolares en pacientes con FLP aplicando un
protocolo para estandarizar la secuencia de procedi-
mientos que son necesarios para el tratamiento de las
fisuras alveolares. La utilizacion de un protocolo de
tratamiento permite estandarizar nuestros resultados y
mejorarlos considerablemente, con ellos podemos
evaluar ademas los resultados obtenidos y entregar a
nuestros pacientes tratamientos de alto nivel con me-
dicina basada en la evidencia.

CONCLUSIONES

e El injerto 6seo secundario de hueso esponjoso
tomado de la cresta iliaca para fisuras alveolares
unilaterales, permite la erupciéon del canino per-
manente.

e Todos los caninos que erupcionaron a través del in-
jerto, erupcionaron mediante erupcion pasiva.

e Al realizar injerto dseo secundario existe formacion
de puente éseo de distintas alturas en la zona de la
fisura.

e La posicion del canino permanente en el arco al fi-
nalizar su erupcion fue variada y no proporcioné di-
ferencias significativas.

e La posicion del canino permanente incluido (alto, in-
termedio o proximo al reborde) no proporcioné dife-
rencias significativas.

e El éxito del injerto depende de varios factores como
la edad del paciente, caracteristicas anatémicas de
la fisura, tipo de injerto utilizado, técnica minuciosa
y de las condiciones posquirdrgicas como buena hi-
giene e inmovilidad del injerto.
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