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1.- TITULO 

TRATAMIENTO CON PLASMA RICO EN FIBRINA EN INJERTO ÓSEO 
EN PACIENTE CON SECUELA DE FISURA ALVEOLAR. 

 

2.- RESUMEN 

 
La fisura labio alveolo palatina (FLAP) es la malformación más usual en 
la cavidad oral y aproximadamente uno de cada 700 niños nacidos; 
presentan esta malformación.  
La etiología es multifactorial (factores genéticos y ambientales). Las 
fisuras faciales pueden afectar tanto uno o ambos lados del labio, alveolo 
y paladar; también por su extensión puede ser:  completa e incompleta.  
 
La evaluación genética es fundamental para descartar casos sindrómicos 
(Theacher-Collins, Goldenhar, Pierre Robin). El tratamiento de esta 
enfermedad debe ser Interdisciplinario y multidisciplinario e iniciarse en el 
periodo de recién nacido. Las cirugías incluyen:  “plastia del labio, plastia 
de velo del paladar e injerto Óseo”1. La fibrina es una molécula activa de 
fibrinógeno plasmático que conjuntamente con las plaquetas ayudan y 
aceleran la hemostasia y cicatrización de los tejidos2. 
 
Objetivo: Reportar un caso clínico donde se da a conocer la importancia 
de la colocación del plasma rico en fibrina; en el tratamiento con injerto 
óseo en pacientes que presentan una secuela de una fisura alveolar.  
  
Caso Clínico: Paciente masculino de 8 años que presenta el diagnóstico 
de secuela de fisura alveolar izquierda que le dificulta masticación y afecta 
la estética; que requiere tratamiento con injerto óseo de cresta iliaca; al 
que se le incluye la colocación de fibrina rica en fibrina. Con la finalidad 
de optimizar el tiempo de cicatrización y la recuperación del paciente. 
 
Conclusión: La colocación de plasma rico en fibrina es una técnica 
innovadora que se usa en odontoestomatología para regenerar tejidos y 
favorecer una curación más precoz sin riesgos de infección. Logrando 
resultados favorables en cuanto a la disminucion de pérdida ósea del 
injerto. 
 
Palabras claves: Secuela de fisura alveolar, Injerto óseo cresta ilíaca, 
Plasma rico en fibrina. 
 
 
 
 



 
 
 

3.- INTRODUCCIÓN 

 

La fisura labio alveolo palatina (FLAP) es una malformación congénita 
más usual, tiene como repercusión de 1 por 700 recién nacidos. Altera 
funciones vitales y funciones biológicas (respiratoria, fonación, 
alimentación) 3; con afectación psicológicas y estéticas, asi como; el 
normal desarrollo maxilofacial del niño. Las fisuras pueden ser 
unilaterales como bilaterales, también pueden ser aisladas4. 

La etiopatogenia de las fisuras de labio, alveolo y palatina es desconocida 
tiene un componente multifactorial importante5 entre los factores 
ambientales conocidos se cuenta los fármacos, tabaco, alcohol y entre los 
factores genéticos se pueden encontrar asociados a diversos síndromes 
craneofaciales a FLAP y antecedentes familiares6.  

El tratamiento de las fisuras labio alveolar palatina representa muchas 
veces un reto por su complejidad y planear su tratamiento secuencial y 
marca un gran éxito para el equipo multidisciplinario7 el abordaje en la 
forma coordinada y conjunta, de los distintos aspectos de esta 
malformación maxilofacial y restaurar la armonía orofacial8.  Los pacientes 
con FLAP son operados pero las secuelas no son atendidas por eso es 
importante este trabajo porque muestra una parte de la población 
nacional, tratando de mejoran su función masticatoria y estética, 
mejorando la calidad de vida del paciente; ya que a nadie le gusta tener 
un hueco entre la boca y nariz9. 

El plasma rico fibrina es una unión del un gran concentrado de proteínas 
autógenas en un volumen determinado10, estos gránulos alfa que son 
liberados por las plaquetas, presentan diferentes factores de crecimiento 
que incluyen los factores de crecimiento derivado de plaquetas, los 
factores de crecimiento transformante beta y el factor de crecimiento 
endotelial, los cuales están enlazados en el proceso de cicatrización 
cuando ocurre una herida11. Estos receptores son unas proteínas que se 
ubican en las membranas celulares, cuando se unen desencadena 
acciones biológicas12. Algunas de sus aplicaciones clínicas son en los 
tratamientos como las zonas postextracción, regeneración alrededor de 
implantes, tratamiento de piezas incluidas, tratamiento de defectos óseos 
periapicales, injerto en bloque, elevación de seno maxilar, expansión de 
cresta y defectos periodontales y apicectomías13. Motivo por el que se 
decide utilizarla en el presente caso clínico, constituyendo una variante 
quirúrgica ejecutable. 

 

 



4.- REPORTE DE CASO 

 

4.1.-  Anamnesis 
 

Paciente masculino de 8 años de edad, de raza mestiza, con ocupación 
de estudiante, con religión católica, con procedencia de Lima, quien acude 
al Servicio de Plástica del Hospital Docente Madre Niño San Bartolomé, 
conocido por el servicio por sus anteriores cirugías. Al ser un menor de 
edad la confección de la historia clínica los datos fueron brindados por la 
madre.  
 
El motivo de consulta: “Mi hijo tiene un hueco en la encía”. El paciente con 
antecedente de nacimiento eutócico, presentó convulsión por fiebre de 
40° al año; como antecedentes quirúrgicos fueron postoperado de 
queilorrinoplastía a los 3 meses, uranoestafilorrafía al año y dos meses y 
colocación de tubos de ventilación a los 2 años y 6 meses. El motivo por 
el cual debe continuar su tratamiento por el servicio de Cirugía Plástica. 
Madre niega antecedentes familiares. 

 
 
4.2.-  Examén clínico 
 

Al examen clínico maxilofacial extraoral, se evidencia cicatriz poco visible 
en labio superior, ligera asimetría de la fosa nasal del lado izquierdo con 
la punta nasal siguiendo la misma dirección, asimetría marcada de la fosa 
nasal izquierda en la fotografía submentovertex, leve depresión a nivel de 
la región canina lado izquierdo, con dificultad en la pronunciación de la 
RR. (Figura 1). 

 
En el examen intraoral, se observa la fisura alveolar izquierda, arco 
maxilar superior alineado, cicatriz en paladar, dentición mixta, diastema 
entre las piezas 1.1, 2.1; pieza 2.1 con giroversión hacia la izquierda y 
paladar, pieza 6.4 con caries oclusal, piezas 5.5, 6.5 con resina 
ortodóntica; pieza 5.4 con restauración oclusal. Presenta mordida cruzada 
profunda. (figura 2). 

             



  A    B       C 

 

              D 

Figura 1: A, B, C, D Se evidencia cicatriz poco visible en labio superior y una leve 
depresión a nivel de la región canina lado izquierdo. 

 

                             

   A            B 

                      

    C         D 

Figura 2: A, B, C, D Imágenes Intraorales, donde se evidencia la secuela de la 
fisura alveolar izquierda. 

 

4.3.-  Reevaluación de exámenes complementarios 

 

En la reevaluación de la radiografía panorámica, evidenciamos una 
imagen radiolúcida entre las piezas 2.1,6.2, no se evidencia germen 
dentario de la pieza 2.2. Se evidencia dentición mixta. (Figura 3). 



 
 

 
 
 
Figura 3:  Radiografía Panorámica. 
 
 
 
4.4.-  Diagnóstico definitivo 
 
 SECUELA DE FISURA ALVEOLAR IZQUIERDO 
 
 
4.5.-  Plan de Tratamiento 
 
 

Al evaluar las dimensiones de la pérdida ósea y el compromiso de las 
estructuras aledañas tejidos duros, se elige como tratamiento: el injerto 
óseo alveolar + la colocación de plasma rico en fibrina para el tratamiento 
definitivo (Figura 4). 
 
Previo a la cirugía, se solicita una interconsulta con el Servicio de 
Odontología / Ortodoncia del mismo nosocomio, con el fin de valorar las 
características anatómicas de las piezas dentarias que presenten algún 
foco infeccioso y realizarle la avulsión quirúrgica previa a la cirugía. Se le 
solicita consentimiento informado y se busca asentimiento del niño. (Ver 
Anexo2). 
 
La cirugía se realizó bajo anestesia general en sala de operaciones. El 
equipo de cirugía plástica se dividió en dos grupos uno grupo se 
encargaba del procedimiento de la obtención del injerto óseo de la cresta 
iliaca izquierda y el segundo grupo se encargaba de la obtención del 



plasma rico en fibrina y la confección de la zona receptora. (Ver Acto 
Operatorio Figura 6) (Ver Reporte Operatorio Anexo 1). 
 
Previo y posterior a la cirugía, se les explica a los familiares del paciente 
que debido a las características de la cirugía se debe realizar un control 
mediante evaluaciones clínicas e imagenológicas, posteriormente los 
controles serán semanales, quincenales, mensuales, trimestrales, 
semestrales y anuales.  
 

 
 
 
4.6.- Evolución 
  

La evolución posquirúrgica inmediata a nivel del macizo facial fue 
favorable, a nivel de la cresta ilíaca el paciente no refería ninguna 
intercurrencia. La medicación usada para el postoperatorio fue calculada 
tomando en cuenta el peso del paciente (Ver Medicación postoperatoria 
Anexo3). 
Al momento del alta se prescribió Amoxicilina de 440 mg cada 8 horas 
por 7 días y Paracetamol 400 mg cada 8 horas por 3 días, no se reportó 
ninguna complicación. 
 
En sus controles la paciente refiere que su recuperación fue favorable, 
resolviendo así su motivo de consulta. Actualmente, continua con sus 
controles posoperatorios, a la espera de su siguiente cirugía (Cirugía 
Ortognática). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ACTO QUIRÚRGICO 
 
 

 
 
      A 
 
 
 
Figura 4: A Preparación del lecho para la colocación del injerto óseo de cresta 
iliaca. Se evidencia el cierre de la mucosa nasal y la mucosa palatina. 
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Figura 4: B, C Obtención del injerto Óseo de Cresta iliaca Izquierda  
 
 
 



 

 
 
          D 

 
             
       E 
 
  

 



 
 
      F 

Figura 4: D, E, F Obtención del Plasma rico en Fibrina.  
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      H 
 
Figura 4: G, H Preparación del Plasma rico en Fibrina. 
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       K 
 
Figura 4: J, K Colocación del Injerto Óseo + Plasma rico en fibrina en lecho 



 
     L 
 
Figura 4: L Sutura 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4.7.-  Resultados 
 
  CONTROL POSOPERATORIO A LOS 2 AÑOS 
 

  
 
FOTOGRAFÍA 

      Preoperatoria             Postoperatoria (2 Años Después) 
 

   
 
FOTOGRAFÍA INTRAORAL 
 

Preoperatoria             Postoperatoria (2 Años Después) 
 
 
 
 
 
 



 
 
FOTOGRAFÍA INTRAORAL 
 

Preoperatoria             Postoperatoria (2 Años Después) 
 

 
 
 

 
RADIOGRAFÍA PREOPERATORIA 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
RADIOGRAFÍA POSTOPERATORIA (2 AÑOS DESPUÉS) 

 

 
 
 
 
 

5.-  DISCUSIÓN    
 
El injerto óseo alveolar es un tipo de tratamiento alternativo que se puede utilizar 
en las secuelas de fisuras alveolares, además de ser uno de los más idóneos en 
la actualidad, ya que el Injerto óseo obtenido de cresta iliaca, cumpliendo con los 
objetivos estéticos y funcionales, además de obtener altísimas tasas de éxito y 
escasas complicaciones. (actualmente es el Gold estándar)14.  
 
Tayapongsak y col. (1994). importaron una gran idea de añadir un gel adhesivo 
conformado con fibrina autóloga hacia el hueso (esponjoso) en el transcurso del 
tratamiento de reconstrucción del defecto mandibular15. Los autores refirieron a 
los signos radiográficos una consolidación rápida. Después fueron Marx y col16.  
quienes divulgaron el manejo de un condensado de plaquetas con la finalidad de 
estimular el desarrollo de una consolidación ósea. 
 
Estos autores que testificaron, la asistencia de tres factores de crecimiento de 
plaquetas, encargados de la celeridad del desarrollo óseo que son: PDGF (factor 
de crecimiento proveniente de las plaquetas), TGF-β1 (transformador del factor 
de crecimiento β1), y el TGF-β2 (transformador del factor de crecimiento β2). 
Asimismo, de la misma manera demostrando la presencia de receptores para los 
factores en las células en el hueso esponjoso17.  
 
Su utilidad del plasma rico en fibrina es particularmente certificada en el arreglo 
de los defectos mandibulares. Y como descubrimiento secundario en el estudio 
en la cicatrización ósea, también la cicatrización en los tejidos blandos se ve 
favorecida notoriamente, convirtiéndola en una técnica prometedora18. En la 
mayoría de complicaciones del tratamiento de la reconstrucción ósea provienen 



de la mala cubierta en los tejidos blandos o de la insuficiencia cuantitativa o 
cualitativa de los mismos19.  
 
Inicialmente con el conocimiento del uso del plasma rico en fibrina en el uso en 
odontología general (Implantología, Alveolitis y uso en Periodoncia). La 
extensión de su uso en reconstrucción ósea en pacientes con secuela de fisura 
alveolar es nueva, es decir, a nivel nacional no hay muchas investigaciones en 
el Perú.  De confirmarse que los resultados funcionales en las en estos métodos 
mejoran con el empleo del plasma rico en fibrina, se ganaría en integrar su uso 
de los protocolos del tratamiento integral de los pacientes y unirlo en las técnicas 
de palatoplastía20. 
 
Teniendo en cuenta con eso, también del perfeccionamiento funcional, se 
acortarían los tiempos de la recuperación postoperatoria, de la misma manera la 
cantidad de re-operaciones de los pacientes, con el visible ahorro económico 
que se supone. Encima de economizar los costos hospitalarios debido al número 
de reintervenciones, la reducción de la estadía hospitalaria y la morbilidad de los 
pacientes pueden reducirse ostensiblemente21. 
 
Efectos tanto funcionales y estéticos en los pacientes son una consecuencia 
propia, a la vez de los problemas psicológicos por la autoestima son de una 
colosal importancia en los pacientes. El progreso en consecuencia en esta 
patología marca un modo excepcional más allá de economizar en la demanda 
de los materiales y humanos necesarios22. Es necesario continuar realizando 
más trabajos de investigación a largo plazo, e investigar nuevas maneras de 
añadir la incorporación del injerto óseo, acortando la morbilidad, complicaciones 
y el tiempo operatorio23, Garantizando su empleo como registro del tratamiento 
de las fisuras alveolares y así perfeccionar la índole de vida de estos pacientes. 
 
6.- CONCLUSIONES 
 
1.- La utilidad de plasma rico en fibrina, es un registro autorizado en la 
restauración ósea en pacientes con fisura alveolar, su mínimo costo, disminución 
de la morbilidad lo hacen aconsejable para su destino en los pacientes fisurados. 
 
2.- Las secuelas de fisura alveolar implican una dificultad de la estética y la 
funcional, su procedimiento debe dirigirse por un equipo multidisciplinario 
 
3.- El equipo debe estar conformado por: el cirujano bucal y maxilofacial, el 
ortodoncista, el terapista de lenguaje, el otorrinolaringólogo y medico genetista 
con la finalidad de brindar una superior atención a estos pacientes. 
 
 
7.- RECOMENDACIONES 
 
Es indispensable que las recientes investigaciones a largo plazo y con una cifra 
mayor de pacientes para lograr encargar el empleo de propagación de este 
método de la reconstrucción de las fisuras faciales. 
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