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Uso de plasma rico en factores de crecimiento con injerto
de cresta iliaca anterior para la reparacion de la fisura
nasoalveolar en pacientes con labio y paladar hendido

unilateral

R4 Kevin Andrew Gémez Hernandez *, Dr. Alejandro Alonso Moctezuma §
Asesor: Dr. Hernan Castilla Canseco **
Resumen

La presencia de fisuras nasoalveolares en un paciente con labio y paladar fisurado
lo condicionan a una disminucién en su calidad de vida al afectar su respiracion,
masticacion y fonacion. El tratamiento quirurgico mediante el injerto autélogo de
cresta iliaca anterior continta siendo el procedimiento estandar para el cierre de las
fisuras; la principal complicacion del sitio quirurgico es la exposicion del injerto y la
pérdida del volumen de este. Actualmente el uso de biomateriales para la ingenieria
de tejidos como el PRFC nos ha permitido tener un mejor resultado al potenciar la
capacidad del sitio receptor para mejorar la integracion del injerto, al evitar la
dehiscencia de la encia insertada, evitando asi la reabsorcion del injerto y
disminuyendo la necesidad de una cirugia secundaria o incluso terciaria.
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Abstract

The presence of nasoalveolar fissures in a patient with a cleft lip and palate condition
him to a decrease in his quality of life by affecting his breathing, chewing and
phonation. Surgical treatment by autologous anterior iliac crest grafting continues to
be the standard procedure for closing fissures; the main complication of the surgical
site is the exposure of the graft and the loss of the volume of the graft. Currently the
use of biomaterials for tissue engineering such as PRGF has allowed us to have a
better result by enhancing the ability of the recipient site to improve the integration
of the graft, by avoiding the dehiscence of the inserted gum, thus avoiding the
reabsorption of the graft and decreasing the need for secondary or even tertiary
surgery.
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Introduccioén

El labio y paladar hendido es la anomalia congénita mas comun de la region
craneofacial y ocurre debido a la falta de unidn durante el periodo de desarrollo
embrioldgico del labio y el paladar [1].

El labio y paladar fisurado es considerada el defecto craneofacial mas prevalente,
con una incidencia a razén 1:700 nacidos vivos y es la segunda malformacion
congénita mas comun seguida del pie equino varo [2].; la organizacién mundial de
la salud reporta una incidencia global de 69 casos de cada 10000 nacidos vivos [3].
En México, del 2008 al 2010 se identificaron 9.6 casos de labio y paladar hendido
por dia, representando 3,521 casos nuevos al ano; en el 2015 la prevalencia fue de
799 casos, 60% del sexo masculino y 40% del sexo femenino [4]. Las fisuras
alveolares afectan al 75% de los pacientes con labio y paladar fisurado [5]. Durante
los afios 2009 al 2016 se registré en el Hospital Civil de Guadalajara una prevalencia
de 28 en 10,000 nacidos vivos con fisuras labio palatinas [6].

El labio y paladar fisurado ha sido ligado a mas de 400 genes, ocurre de forma
autosdmica dominante o recesiva y en un patron de herencia no mendeliano [7].

Esta condicién ocurre por la falta de fusion de los procesos faciales y palatinos,
dicha falta de unidén entre el paladar primario y secundario o los procesos
nasomediales o maxilares, conlleva a una fisura labio-alvéolo-palatina completa o
incompleta, afectando el paladar primario, secundario, paladar blando, el proceso
alveolar, el labio y la base nasal [8,9]. El labio y paladar hendido aislado se
encuentra asociado a una combinacion de factores ambientales y hereditarios;
asociandose alrededor de 3 a 14 genes, para el labio y paladar hendido aislado los
genes Y loci relacionados a esta afecciéon son: 1, 2, 4, 6, 11, 14, 17 y 19 [10,11].

Las fisuras nasoalveolares representan una de las principales complicaciones de la
queiloplastia primaria inadecuada y esta directamente relacionada a la
reconstruccion incompleta del piso nasal [12]. El déficit en la conformacién
quirurgica del piso nasal resulta en una fistula oronasal y en alteraciones en la
morfologia nasal, por lo tanto el tejido blando remanente es inadecuado para cubrir
el injerto 6seo en el cierre de la fisura nasoalveolar [13]. Las fisuras nasoalveolares
causan anormalidades en el patron de erupcion de la denticion permanente, crean
deformidades en el piso nasal y dificultan la higiene y el habla [5].

El uso del injerto éseo para el cierre de las fisuras alveolares fue descrito por primera
vez por Nordin y Johansen en 1950, al describir una reparacion e injerto junto a la
queilopalatoplastia en un tiempo quirdrgico [2]. Boyne y Sands en 1972 [14]
describen la utilizaron la cresta iliaca para obtener hueso esponjoso por su alto
potencial de osteogénesis de forma secundaria a la palatoplastia y queiloplastia
[15-17].



Caracteristicas clinicas

En las fisuras labiales completas se encuentran afectados el ala, el piso nasal, el
proceso alveolar y el paladar primario. El ala nasal del lado fisurado y el cartilago
lateral inferior se encuentra amplio y distorsionado, por la unién baja del ala en el
segmento maxilar colapsado [18].

Cuando el paciente es operado de labioplastia y palatoplastia la encia y el
tejido blando adyacente a la fisura es irregular debido a que las cicatrices de
multiples procedimientos quirurgicos y la falta de dientes deciduos previos, dan
como resultado en un déficit de encia insertada. Los dientes adyacentes por lo
regular tienen niveles 6seos irregulares en la superficie sobre la fisura [19]. La
deficiencia de hueso alveolar impide el desarrollo dental normal e influye en la
supervivencia de los dientes adyacentes a la fisura [20,21]. Aunado a ello, la
ausencia de tejido 6seo en la porcion palatina media y la contraccidn de la cicatriz
limita el crecimiento maxilar en sus tres dimensiones, por lo tanto, durante el
desarrollo dental durante la denticion mixta, se presenta una mordida cruzada
anterior (overjet negativo), un arco maxilar colapsado (predominante en la zona
anterior), mordida cruzada posterior, longitud del arco maxilar reducida y oclusion
clase Ill [22], en comparacion, un paciente tratado con ortopedia prequirurgica a
través de moldeadores nasoaolveolares, permite en las fisuras labio palatinas
unilaterales una reduccion de la brecha ente los segmentos alveolares, una
aproximacion de los elementos labiales, una correccion de la desviacion de la
columnela nasal y una elevacion del cartilago nasal lateral inferior del lado afectado.
En las fisuras labiopalatinas bilaterales, el moldeador nasoalveolar permite la
movilizacion de la premaxila en una situacion mas favorable en la linea media y
menos protruida, asi como una mejor proyeccion de los elementos nasales [23].

Clasificacion

Las clasificaciones por lo general se han basado en componentes anatémicos y se
pueden describir de la siguiente forma: completa, incompleta, unilateral, bilateral [2],
La clasificacion de Yuzuriha y Mulliken se describe como: forma menor (fisuras
labiales incompletas), microforma (3 mm por arriba del arco de cupido normal), mini-
microforma (3 mm por debajo del arco de cupido normal) [24]. La clasificacién de
Kernahan y Stark (figura 2)[25] es la mas utilizada debido a su simplicidad y facil
reconocimiento grafico de la fisura labiopalatina, representa un esquema de una
fisura bilateral completa, de acuerdo con las estructuras comprometidas del
paciente, se deberan ir marcando sobre el diagrama [26,27]. La clasificacion de
Veau divide las fisuras labio palatinas de la siguiente manera grupo |: defecto del
paladar blando. grupo |l: defecto implica el paladar blando y el paladar duro hasta
el foramen incisivo. grupo lll: defecto unilateral que se extiende a través de todo el
paladar y el alvéolo. grupo IV: hendidura completa bilateral [28].

Tratamiento quirurgico para el cierre de fisuras nasoalveolares
Injerto 6seo nasoalveolar

El injerto 6seo es un tratamiento establecido para diferentes tratamientos, con el fin
de otorgar propiedades bioldgicas y estructurales para potenciar la regeneracion
Osea y contribuir al relleno o a la estabilizacion de segmentos 6seos faltantes [29].
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Figura 2: Clasificacion modificada de Kernahan v Stark. Maarse W. 2015.

Los beneficios del injerto 6seo en las fisuras alveolares son obtener la continuidad
del arco dental, aportar tejido éseo para el soporte dental, estabilizacion de los
segmentos del maxilar después del tratamiento ortoddntico, eliminacion de la fistula
oronasal, proveer de soporte al cartilago nasal y tejido 6seo para la colocacion de
implantes dentarios en caso de espacios edéntulos [30-32].

El tiempo adecuado para el cierre quirurgico debe prevenir el retraso del crecimiento
maxilar y evitar retrasar el injerto antes de la erupcion del canino, realizando el
procedimiento entre los 5 a 6 a los 10 a 12 afos de edad. Diversos centros de
atencion realizan la reparacion entre los 6 a 10 afios de edad, posterior a la
preparacion ortoddntica, a la expansion maxilar y cuando la raiz del canino esta
formada un 75% [28].

Bortslap et. al. menciona la propuesta de una ortodoncia previa a la alveoloplastia,
con el fin de prevenir el colapso transversal del arco dental, expandiendo la béveda
palatina y corrigiendo la mordida cruzada y la malposicion dental, con mayor énfasis
en los dientes adyacentes a la fisura. De esta forma se evita un mayor colapso por
la cicatriz de la alveoloplastia. Posterior al injerto, la actividad 6sea que resulta del
movimiento ortoddntico permite una disminucion de la reabsorcion del injerto al
otorgarle funcion al hueso injertado. [16,33,34].

Existen tres momentos para injertar las fisuras nasoalveolares dependiendo del
tiempo en el cual se realice el injerto. El injerto éseo primario se realiza durante la
infancia y el injerto 6seo secundario se realiza durante la etapa de denticion mixta
[35]. Incluso se puede clasificar de manera cronoldgica la cirugia de injerto
nasoalveolar. La etapa primaria se realiza en una edad menor a los 2 afios, la etapa



secundaria temprana se realiza entre los 2 a los 5 afios de edad, el estadio
secundario mixto corresponde de los 5 a 16 afos, la etapa secundaria tardia se
realiza en pacientes mayores a 16 afos de edad [36].

El injerto 6seo primario consiste en la reconstruccion de la hendidura alveolar y la
reparacion del tejido blando labial durante la infancia, el concepto gané popularidad
debido a la reparacion labial y ésea en un solo tiempo quirdrgico, permitiendo una
adecuada armonizacion facial y un adecuado crecimiento y desarrollo [37]. El injerto
0seo a una edad temprana permite la estabilizacidn del arco dentario y permite la
erupcion de los dientes primarios en un hueso ya formado, sin embargo, no todos
los pacientes son candidatos para realizar el injerto primario de la fisura
nasoalveolar, se necesita un paladar sin hendidura y los extremos de los segmentos
alveolares deben de estar debidamente alineados. Si los segmentos se encuentran
muy alejados se creara un colgajo con tensién y una posterior dehiscencia del
colgajo, exposicion del injerto y una reabsorcion 6sea importante [36] razon por la
cual, el injerto primario se encuentra cada vez mas en desuso.

El injerto éseo secundario es la técnica mas usada y aprobada para el cierre de
fisuras nasoalveolares, se sugiere realizarla cuando la raiz del canino permanente
se encuentra a la mitad de su desarrollo, en esta etapa el canino muestra un patrén
de erupcion mas activo y acelerado. Correspondiendo con una edad cronolégica
entre los 9 a los 12 afos [37,38]. Los objetivos primarios del injerto secundario
consisten en proveer una matriz 6sea madura para el soporte y movimiento del
canino superior, asi como la formacion de una arcada dental estable. EI movimiento
ortodontico permite la rehabilitacion completa, la reparacion de la fistula oronasal y
proveen soporte 6seo del labio y la nariz [38,39].

El injerto terciario o secundario tardio se ha definido como el injerto realizado
después del término de la erupcidn de la segunda denticion [40]. El empleo del
injerto tardio se encuentra actualmente reservado para aquellos pacientes en los
que no se llevo un adecuado control prequirurgico y ortoddntico, debido a su alto
indice de recidiva de la fistula oronasal y un alto grado de reabsorcion de las raices
de los dientes en la cara adyacente a la fisura [34,41]. El injerto terciario no corrige
los defectos periodontales de forma satisfactoria y muestra una gran reabsorcion
Osea debido a la pobre demanda funcional. El objetivo del injerto en esta etapa es
para proveer un adecuado soporte 6seo protésico y periimplantario [42].

Bergland et al. clasificé el resultado del injerto nasoalevolar mediante radiografias
periapicales y los agrupa en tres tipos, basandose en el nivel de la cresta alveolar
en sentido vertical con relacion a los dientes adyacentes a la fisura injertada. El tipo
| se describe como una altura del septum interalveolar similar a la normal, el tipo |l
es la altura de por lo menos % de la normal y el tipo Il se refiere a una altura vertical
menor a % de la normal [17]. Witherow H. et al clasifico el resultado de los injertos
nasoalevolares a los 6 meses mediante radiografias periapicales con una escala del
0 al 8. El segmento de la fisura nasoalveolar de divide en 8, en la linea media de
forma vertical y de forma horizontal al dividirla en 4 porciones radiculares, si el injerto
cubre desde la raiz a la linea media se otorgd un punto, si este lo cubre hasta un
50% se otorga un 0.5 y menor a ello 0 [43].



El tejido 6seo obtenido de la cresta iliaca anterior es abundante en calidad y en
cantidad, e inclusive es una buena fuente de hueso cortical y esponjoso del cual se
pueden obtener hasta 50 cc para injerto [44]. Las complicaciones asociadas al sitio
donante son del 9.4% al 24% [45], entre las que se incluyen: hemorragia,
hematoma, perforacion intestinal, deformidad cosmética, dafio neurovascular,
claudicacion, infeccion y fracturas [46].

Para el caso de las fisuras nasoalveolares, el injerto de cresta iliaca autdlogo ha
mostrado ser un excelente, debido a su gran cantidad y calidad [47]. La cresta iliaca
es una fuente importante de hueso, cortical, esponjoso y corticoesponjoso, que
cumple con las propiedades de osteoconduccion, osteoinduccion y osteogénesis
para mejorar la integracion y disminuir la reabsorcion del injerto. Los beneficios de
la cresta iliaca anterior, ademas de las propiedades del injerto, es la facilidad de
poder realizar dos equipos quirurgicos durante el procedimiento quirurgico [48].

Ingenieria de tejidos PRFC

Se han implementado 3 estrategias en la ingenieria de tejidos para el cierre de las
fisuras nasoalveolares con injertos autélogos: soluciones que mejoran la calidad del
injerto 6seo [49-51], expansores del injerto [52,53] y reemplazos sintéticos [54,55].

Dentro de las soluciones que mejoran la calidad del injerto éseo se
encuentran el plasma rico en plaquetas (PRP), las membranas, los substitutos de
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Protocolo Facil Complejo Muy complejo
Velocidad de ritmo Rapido Muy lento Lento
Reproductibilidad Sin sesgo Posible sesgo Posible sesgo
Uso de anticoagulantes No Si Si

Cantidad obtenida Buena Pobre Suficiente
Costo del protocolo Bajo Alto Moderado
Cantidad de fibrina Alta Baja Baja
Velocidad de fibrina Fisiologica Alta Alta
Morfologia de fibrina Trimolecular Tetramolecular Tetramolecular
Cantidad de leucocitos 65% 0% 0-50%
Inmunomoduladoras Si No Poco
Osteoconductividad Alto Pobre Pobre
Propiedades mecanicas Buena Pobre Suficiente

Tabla 1.- comparacion entre los derivados del plasma (*PRF: plasma rico en fibrina,
PRFC: plasma rico en factores de crecimiento, PRP: plasma rico en plaquetas)



mucosa y el adhesivo de fibrina. Los expansores del injerto 6seo representan el
fosfato de calcio. Los reemplazos son la proteina morfogenética 6sea, los fosfatos
de calcio, las células mesenquimales [56]. Existen diferencias entre el plasma rico
en plaquetas, el plasma rico en factores de crecimiento y el plasma rico en fibrina
(tabla 1) [57].

Plasma rico en factores de crecimiento

El plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) es un tipo de PRP que se obtiene
de sangre autdloga del paciente de la cual los leucocitos y eritrocitos son
descartados [58]. Al activarse con cloruro de calcio el PRFC promueve la formacion
de una matriz adhesiva que consiste en fibrina polimerizada y de la liberaciéon de
biomoléculas con potencial regenerativo [59,60].

El uso inicial de la fibrina en el campo quirurgico surge como agente hemostatico,
en 1972 Matras demostro el potencial de la fibrina en la regeneracion de nervios
humanos mediante la administracién de fibrinégeno y factor Xl de la coagulacion
[61]. En 1990 Gibble et al. introdujo el gel de fibrina autdlogo; describiendo asi, la
evidencia inicial para su potencial uso [62], posteriormente Marx et al. aplicé la
centrifugacion de sangre autologa para producir PRP con el objetivo de potenciar la
integracion de los injertos 6seos [63]. Anitua en 1999 desarrollé un procedimiento
mediante el cual con 5 a 6 mililitros de sangre autéloga con un centrifugado obtuvo
lo que ahora es denominado PRFC [64]. Sin embargo, a través del tiempo la falta
de un procedimiento estandar para la obtencion de los productos derivados del
plasma han devenido en un uso terapéutico controversial [65].

La tecnologia descubierta en biomateriales del plasma y las proteinas derivadas de
las plaquetas han provocado una revolucion en el tratamiento de muchas
enfermedades, sin embargo, el auge en el uso del PRFC ha ocasionado una falta
de estandarizacion, definicion del plasma y han causado diferentes métodos de
obtencion y productos derivados del plasma, lo cual compromete su uso terapéutico
[60,65]. La tecnologia del PRFC (Endoret) es un protocolo estandarizado para la
obtencion del plasma, desarrollado por Eduardo Anitua para la promocion de la
formacion de la gregeneracion del tejido blando [64]. Su grupo de estudio demostro
la obtencién de una matriz de fibrina y proteinas de las plaquetas a través de su
protocolo para su uso en el campo clinico, a través un proceso de centrifugado
especifico para obtener PRFC.

El PRFC-Endoret es una tecnologia por parte de Biotechnology Institute (BTI) de
tratamiento de sangre autéloga para para formar PRFC [66]. El PRFC no contiene
leucocitos o eritrocitos, motivo por el cual no presenta factores inflamatorios
agregados, por lo cual se puede obtener resultados predecibles y éptimos para el
uso del PRFC [60]. Los factores de crecimiento obtenidos en este plasma son
polipéptidos que controlan el crecimiento, la diferenciacion y el metabolismo de las
células. A pesar de su baja concentracion tisular actian de manera directa en la
cicatrizacion y regeneracion [67,68].

Las plaquetas liberan diferentes mediadores de la inflamacion y factores de
crecimiento como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas (FCDP), factor



de crecimiento transformante beta 1, factor de crecimiento endotelial, factor de
crecimiento fibroblastico, factor de crecimiento hepatocitico, factor de crecimiento
epidérmico, factor de crecimiento similar a la insulina [69], estos factores promueven
la sintesis de matriz extracelular, estimulan la sintesis de colageno tipo 1,
fibronectina y osteonectina. También disminuyen la sintesis de metaloproteinasas y
del factor activador del plasmindégeno; evitando asi, la destruccion de la matriz
extracelular. Inhiben la formacién de osteoclastos, pero promueven la reabsorcién
O0sea mediante protaglandinas [70]. La reparacion y regeneracion celular se ve
favorecida por la estimulacion de mitosis y migracion celular, potenciando asi la
sintesis de proteinas como la fibronectina [71]. De igual forma contienen agentes
quimiotacticos para células endoteliales que promueven la neovascularizacién [72].

Objetivo: Describir el uso del plasma rico en factores de crecimiento con injerto de
cresta iliaca anterior para el cierre de fisura nasoalveolar mediante injerto de cresta
iliaca anterior en un paciente con labio y paladar hendido unilateral.

Métodos
Caso clinico

Se presenta la paciente de iniciales G.M.M.M de 36 afios de edad con diagndstico de
fistula nasoalveolar sin antecedentes patoldgicos significativos. El cierre de la fisura
nasoalveolar se realizé en la Clinica de Hendidura Labio y Palatal del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia en Cuautitlan Izcalli, México con una
técnica convencional descrita a continuacion.

Incisién: con una hoja de bisturi numero 15 se realizé una incision marginal
alrededor de la fistula nasoalveolar para separar la encia insertada del defecto, se
continud la incision verticalmente a lo largo del margen superior del defecto superior
a la profundidad del surco mucogingival. La incision se extendid hasta el tejido 6seo
para posteriormente separar el plano mucoso del nasal y se continué hasta el
paladar (Imagen 1).

Elevacion el colgajo: la diseccidon subperidstica se comenzo desde la cresta del
alveolo, posteriormente la mucosa labial se separd del lado nasal para crear un
colgajo de transposicion. Se expuso de forma total la base de la apertura piriforme,
y se logré una reconstruccién adecuada del piso nasal.

Cierre de la mucosa nasal: Mediante una sutura reabsorbible se sutur6 la mucosa
nasal desde la porcion mas superior del surco muco-labial, hasta la porcidn palatina,
la porcidn nasal se encontrd a una distancia igual o superior al borde inferior de la
apertura piriforme para una adecuada simetria, se utilizaron puntos invertidos de
colchonero horizontal para dejar el nudo hacia la porcion nasal (imagen 2).
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Imagen 2: Cierre del plano nasal mediante la inversidon de mucosa bucal

Colocacion del injerto 6seo: Simultaneamente se tomé por un segundo equipo
quirargico el injerto de cresta iliaca anterior y se preparé el PRFC por un técnico



estandarizado. Una vez obtenido el injerto de cresta iliaca anterior se mezcloé con la
fraccion 2 del PRFC y se colocé mediante una técnica de empaquetamiento denso
hasta que se igual6 la altura de la base de la apertura piriforme contralateral con
una sobre correccion, posteriormente se colocd la membrana de PRFC de la
fraccion 1 sobre el lecho injertado previo a la sutura final de la mucosa bucal (imagen
3y4).

Imagen 4: Colocacion del injerto de cresta iliaca



Cierre de lamucosa vestibular: Se logré un cierre pasivo sin tension en el colgajo,
mediante un colgajo de avance de la mucosa vestibular, la incision vertical en la
porcion vestibular se realizé desde el primer molar hasta el surco mucogingival, se
realizé una diseccidn subperidstica, posteriormente el colgajo se rotd para cerrar el
defecto, posteriormente se suturd la mucosa con puntos simples de vicryl 5-0 y la
porcion posterior del colgajo mediante cicatrizacién por segunda intencién (imagen
5).

Imagen 5: Rotacidn y cierre del colgajo bucal

Resultados

A la semana de seguimiento la paciente se presenté sin dehiscencia de la herida,
sin infeccion o datos de complicaciones postoperatorias en los abordajes
quirurgicos de la cresta iliaca e intraorales. Se le reforzaron las medidas de higiene
y de cuidados de alimentacion, se le solicitd tomografias computarizadas, sin
embargo, debido a la falta de recurso econémico se tuvo que optar por realizar
ortopantomografias. A la segunda semana del postoperatorio se retiraron los puntos
de sutura de la region pélvica, a nivel intraoral la herida permanecio sin datos de
dehiscencia, con un color similar a la mucosa adyacente. En las ortopantomografias
se observo una adecuada cantidad de hueso en la zona de la fisura nasoalveolar,
que abarcd desde la apertura piriforme hasta la region de la cresta alveolar
adyacente a la fisura. Las revisiones continuaron de manera peridédica sin
alteraciones. A los 6 meses del postquirirgico se observé una adecuada
cicatrizacion de la encia, asi como un grosor y altura adecuados. Mediante una
sonda periodontal se procedié a medir el grosor gingival, obteniendo un biotipo



periodontal grueso, en las radiografias nuevas a los seis meses se mantuvo una
altura adecuada en comparacién a las postoperatorias inmediatas. La paciente
continu6 en tratamiento de ortodoncia y actualmente se encuentran sin
complicaciones. A continuacién, se muestra las imagenes comparativas
preoperatorias y postoperatorias de los estudios de imagen en comparativa (imagen
6, reconstruccion en 3D “a@” preoperatoria, ortopantomografia “a’” postoperatoria).
La paciente se encuentra actualmente en protocolo ortodontico para mejorar las
condiciones clinicas y dentales.

Imagen 6: Resultado radiografico postoperatorio inmediato y a los 6 meses de evolucidn
Discusion:

El PRFC ha demostrado ser una adecuada alternativa como coadyuvante para el
injerto de las fisuras nasoalveolares con cresta iliaca anterior. El resultado a
mediano plazo del caso clinico concuerda con Janssen[56], quien reporto resultados
similares a los obtenidos en el caso clinico al usar plasma rico en factores de
crecimiento, observo una disminucion de la reabsorcion del injerto en anchura y
altura (grupo de estudio 26.5+0.71%, en comparacion con el grupo control 35.5
12.12 %), sin embargo, la densidad fue reportada sin diferencias estadisticamente
significativas.



El resultado a los 6 meses del tratamiento quirurgico fue favorable, lo cual
concuerda con el estudio de Shirani [73], quien comparo el resultado de los injertos
de fisura nasoalveolares mediante hueso seco congelado y cresta iliaca ambos con
la presencia de PRFC, concluyendo asi que el uso de injertos autdlogos con PRFC
como coadyuvante promueven una adecuada cicatrizacion del tejido blando y
disminuyen la cantidad de tejido 6seo reabsorbido a los 6 meses. Mossad[32]
demostrd que el injerto de cresta iliaca con el plasma rico en plaquetas obtuvo un
mejor resultado a los 6 meses en cuanto a cantidad y densidad 6sea, concluyendo
que el uso de derivados del plasma promueve una adecuada integracion vy
disminucién de ala reabsorcion del tejido 6seo. Lo cual concuerda

Existen reportes que no favorecen el uso de PRFC, Kamal[74] en su revision
sistematica y metaanalisis comparo el uso de tejido 6seo autdlogo y el uso de la
ingenieria de tejidos y biomateriales para el injerto de fisuras nasoalveolares. Su
analisis estadistico mostro que los injertos autdégenos no varian significativamente
a su contraparte de injerto autélogo y promueve el uso de estos para evitar un sitio
donador agregando morbilidad al paciente. Sin embargo, sus resultados no
concuerdan con el presente caso clinico, ya que se observd una mejor estabilidad
de tejidos blandos y una adecuada integracién Osea.

Se han reportado tasas de éxito adecuadas para el uso, sin embargo se necesita
mas investigacion sobre el plasma rico en factores de crecimiento con injerto de
cresta iliaca anterior para la reparacion de las fisuras nasoalveolares, determinando
asi un protocolo estandarizado para promover su uso.

Conclusion:

En el presente caso clinico se presentd una paciente con resultados favorables
posterior al uso de PRFC, con una adecuada cantidad de encia queratinizada
alrededor de la zona injertada, asi como una buena densidad y calidad 6sea en los
estudios de imagen postoperatorio a los 6 meses. El PRFC debe ser considerado
como una alternativa para el cierre de fisura nasoalveolar, lo cual permite un mejor
cierre de tejidos blandos, obteniendo asi una mejor calidad ésea en el lecho
injertado
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