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Abstract

Antecedentes y Objetivo. Para muchos cirujanos plasticos, el pro-
cedimiento quirtrgico de eleccion para el tratamiento de la hendidura
alveolar consiste en tomar como zona donante de hueso la cresta iliaca
por ser una técnica facil y reproducible y por la alta disponibilidad de te-
jido que proporciona. Es escasa la literatura en cuanto al uso de olecranon
como zona donante para el tratamiento de esta patologia.

El objetivo de este trabajo es describir los resultados del uso de injer-
to 6seo esponjoso de olécranon para pacientes con hendidura nasoalveo-
lar, recopilando una experiencia de mas de 10 afos con el procedimiento
y valorando la escasa morbilidad generada.

Material y método. Realizamos un estudio descriptivo y transversal
sobre una serie de pacientes con diagnostico de labio y paladar hendido
uni o bilateral en los que se utilizo la técnica quirargica de toma de injer-
to esponjoso de olécranon preservando una ventana 6sea de cortical para
cierre del defecto. Recogimos variables sociodemograficas: edad, sexo,
procedencia, diagnostico, nimero de injertos; variables clinicas: tiempo
de cirugia, dolor postquirtirgico, tiempo de hospitalizacion y de regreso a
actividades cotidianas y complicaciones. Evaluamos a los pacientes clini-
camente en el primer control 4 dias después de la intervencion.

Resultados. Obtuvimos datos de 111 pacientes en los que se reali-
zaron 146 injertos 0seos de olécranon. El tiempo quirtrgico de la cirugia
oscilo desde 1 a 1.5 horas. El regreso a las actividades cotidianas tuvo un
rango de 2 a 4 dias del postoperatorio. El dolor postoperatorio en la zona
donante estuvo presente en 5 pacientes (grado III-IV en escala de dolor
segun las facies) y solo en el primer y segundo tiempo de injerto. Cuatro
de ellos tenian diagnodstico segiin Veau grado Il y 1 grado IV. De esos 5
pacientes con dolor, 4 regresaron a sus actividades cotidianas a los 4 dias
de postoperatorio y 1 a los 3 dias. En el momento del injerto 6seo, 1 tenia
4 afios de edad, 2 tenian 5 afios, 1 tenia 6 afios, y otro § afios.

Conclusiones. Con la modificacion propuesta obtenemos unicamen-
te injerto 6seo esponjoso preservando la capa cortical para la posterior
cobertura de la ventana 6sea practicada en el olécranon. Nuestra casuis-
tica pone en evidencia el reducido tiempo quirargico de la técnica, la
presencia de dolor postoperatorio en un porcentaje bajo de pacientes y su
regreso a actividades cotidianas en 2-4 dias.

Background and Objective. For many plastic surgeons, procedure
of election in the management of alveolar cleft is to take iliac crest as
donor area as it is an easy surgical technique, with high availability of
tissue and adequate reproducibility. The available literature regarding the
use of olécranon as a donor area for alveolar cleft management is scarce.

Our aim is to describe the results of olécranon cancellous bone graft
management for patients with nasoalveolar cleft, compiling a more than
10-year experience performing this procedure and focusing on the low
morbidity generated.

Methods. We conduct a descriptive, cross-sectional study on patients
with a diagnosis of unilateral or bilateral cleft lip and palate to whom
olécranon bone grafts were performed preserving a bone cortical window
to close de defect. Sociodemographic variables were collected such as
age, sex, origin, diagnosis, number of grafts; and clinical variables such
as surgery time, post-surgical pain, time of hospitalization, days of return
to daily activities and complications. Patients were clinically evaluated at
the first control 4 days after surgery.

Results. Data were obtained from 111 patients, to whom 146 cance-
llous bone graft from olécranon were performed. Surgical time ranged
from 1 to 1.5 hours. Return to daily activities ranged from 2 to 4 days
after surgery. Five patients presented post-surgical pain in the donor area
(grade LI-IV in the pain scale according to the facies)., and only in the
first and second time of grafts. Of those patients, 4 were diagnosed as
grade III and 1 as grade IV according to Veau. Four returned to daily
activities 4 days after surgery and 1 after 3 days. At the time of bone
grafting, 1 patient was 4 years old, 2 were 5 years old, 1 was 6 years old,
and another one was 8 years old.

Conclusions. With the proposed modification we obtain only can-
cellous bone graft preserving cortical surface for ulterior close of the
bone window created on the olécranon. Our serie of patients evidence a
reduced surgical time, the presence of pain only in a low percentage of
patients and their return to daily activities in 2-4 days after surgery.
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Introduccion

Los injertos dseos se han empleado como tratamiento
de la hendidura alveolar en pacientes con paladar hendi-
do aproximadamente desde la segunda década del siglo
pasado. Actualmente, disponemos de una gran variedad
de zonas donantes como la tibia, costilla, calota craneana
y cresta iliaca.

La reconstruccion de la hendidura alveolar con cual-
quier tipo de injerto 6seo debe tener una serie de objeti-
vos esenciales para la adecuada reconstruccion funcional
del maxilar, a saber: estabilizar los segmentos maxilares,
proporcionar continuidad al arco maxilar, lograr el cierre
de la fisura oronasal, otorgar soporte 0seo a las piezas
dentarias adyacentes a la fisura, mejorar la articulacion
de la palabra, dar soporte al ala nasal y al labio, mejorar
la simetria facial, asi como también permitir la rehabili-
tacion fija otorgando tejido dseo suficiente para colocar
implantes osteointegrados. Con este fin, la cresta iliaca
como sitio donante se ha utilizado de forma rutinaria
para la reconstruccion osea de la region maxilofacial.(V

Como cualquier otra zona donante, la cresta iliaca
presenta efectos adversos, entre los que los dos prin-
cipales son, generalmente, el que la edad en la que se
realiza la toma del injerto suele ser la etapa de crecimien-
to y desarrollo del paciente, a lo que se suma la morbi-
lidad asociada a la lesion musculo-tendinosa provocada
durante la diseccion quirtrgica que genera limitacion en
la deambulacion del paciente, con un amplio margen de
necesidad de tiempo hasta la recuperacion de la actividad
habitual.®

La hendidura alveolar es una malformacion congénita
que va ligada a la fisura ocasionada por el paladar hendi-
do y supone una malformacion que afecta directamente
a la calidad de vida del paciente. La frecuencia mundial
de aparicion de esta afectacion descrita en la literatura
varia ampliamente desde 1 por cada 1.200 a 1 por cada
700 nacidos vivos.» En América Latina se reportan 0.87
por cada 1000 nacimientos con labio hendido con o sin
paladar hendido, y 0.13 por cada 1000 nacimientos con
paladar hendido.* En Colombia, estd comunicada una
incidencia de 8.000 nuevos casos por afio de malforma-
ciones craneofaciales, de las cuales se identifica una pre-
valencia de labio hendido con o sin paladar hendido de
8.28 por cada 1000 nacidos, y de paladar hendido de 3.13
por cada 1000.©

El tratamiento de la fisura alveolar como tal ha teni-
do cambios a través de los afos, con diversos métodos
que tratan de proporcionar al paciente los objetivos re-
constructivos que se deben lograr en este procedimiento
y que hemos mencionado con anterioridad. En el con-
texto adecuado, el hueso esponjoso autélogo fresco es
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ideal para el injerto secundario ya que posee una serie
de caracteristicas que lo hacen apto para la reconstruc-
cion de esta zona anatomica, entre las cuales la de ma-
yor relevancia es el aporte de células dseas aptas para la
odontogénesis, lo que en la actualidad le convierte en
patrén de oro.”®

Dentro de nuestra experiencia previa, los pacientes
a los que se les realizaba injerto 6seo para hendidura
alveolar con zona donante de cresta iliaca presentaban
en sus controles postquirurgicos dolor, dificultad en la
deambulacion, retardo en el regreso a sus actividades
cotidianas, larga estancia hospitalaria, requerimiento de
analgésicos durante su hospitalizacion y en su tratamien-
to ambulatorio.

Existe poca literaturasobre el uso de hueso esponjoso
de la region olecraniana como zona donante para injertos
alveolares,®!9 Es por ello que, dado que la busqueda de
la zona donante ideal es un ejercicio académico incesan-
te, nos surgio la inquietud de comprobar la poca morbili-
dad provocada en los pacientes con el uso de esta técnica
y decidimos llevar a cabo el siguiente estudio.

Material y método

Presentamos un estudio descriptivo y transversal
de los resultados del uso de injerto 6seo esponjoso de
olécranon en pacientes con hendidura alveolar tratados
entre 2005 a 2017 en el Hospital Infantil Universitario
Rafael Henao Toro de la Ciudad de Manizales, Colom-
bia, por el grupo multidisciplinario de la Clinica de La-
bio y Paladar Hendido de la institucion.

En cada paciente tomamos las variables sociodemo-
graficas como edad, sexo, procedencia, diagnostico, nu-
mero de injertos, y las variables clinicas como tiempo de
cirugia, dolor postquirargico, tiempo de hospitalizacion,
dias de regreso a las actividades cotidianas y complica-
ciones sufridas. Evaluamos a todos los pacientes clinica-
mente en el primer control a los 4 dias de la intervencion
y con todos los hallazgos encontrados, completamos una
base de datos de la que extrajimos las conclusiones del
presente estudio.

Para la valoracion del dolor postoperatorio en la zona
donante del injerto 6seo empleamos la tabla de caras por
ser este un sistema objetivo en Pediatria mediante el cual
la madre refiere el comportamiento del paciente tras la ci-
rugia y segun este, se determina el grado de dolor del nifio.

Técnica quirurgica

Elegimos como brazo donante el no dominante del
paciente.

Como margen de seguridad dejamos 1 cm hacia distal
del proceso del olécranon. Realizamos una incision en

@08
www.ciplaslatin.com BY _NC_SA



Modificacion técnica y experiencia con injerto 6seo esponjoso de olécranon para el tratamiento de la hendidura alveolar

S italica o linea recta de aproximadamente 2-4 cm para
la exposicion 6sea. Diseflamos un bloque 6seo tridimen-
sional con forma de trapecio. Llevamos a cabo incision
en el periostio y lo dejamos pediculado a fin de tener
una ventana de cobertura vascular para el cierre; a conti-
nuacion utilizamos un osteotomo delgado para levantar
el segmento cortical, y exponemos la porcion esponjosa
para la toma del injerto que hacemos con cureta delgada.
Rellenamos la hendidura alveolar con el injerto y cubri-
mos el injerto nasoalveolar con colgajos mucoperiosticos
gingivales. En la zona donante tomamos la porcion corti-
cal del bloque 6seo y la colocamos en el defecto 6seo de
la zona donante, fijandola con sutura reabsorbible y cu-
briéndola con el colgajo de periostio previamente dise-
fiado. Inmovilizamos el brazo del paciente con férula de
yeso hasta control postoperatorio a los 4 dias; adminis-
tramos antibiotico profilactico durante 3 dias.(Fig. 1-5).

Figura 5. Cierre de la zona donante.

Resultados

Recopilamos un total de 111 pacientes a los que se
les habia realizado injerto nasoalveolar con hueso es-
ponjoso del olécranon, 64 (58%) fueron hombres y 47
(42%) mujeres (Grafico 1) con hendidura alveolar grado
III de Veau en 83 casos (75%) y grado IV en 28 (25%)
(Tabla I). La edad maxima de los pacientes en el mo-
mento de la cirugia fue de 22 afios y la minima de 4 afos
(media de 10.3 afios).

Grafico 1. Distribucion seguin sexo de los pacientes de nuestro
grupo de estudio

Para distribuir los pacientes segiin el nimero de in-
jertos dseos alveolares recibidos, tomamos en cuenta los
tiempos quirurgicos de cada injerto. Asi, a 81 pacientes
(73%) se les realizo solo 1 injerto 0seo, a 27 pacientes
(24,3%) 2 injertos en diferentes tiempos quirurgicos, a 2

Figura 3. Elevacion de ventana de cortical para la toma del injerto esponjoso.

cle

@ www.ciplaslatin.com Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45-N° 3 de 2019



91€

Quintero Gonzalez, C., Quintero Gonzalez, E., Pérez Quintero, J.C.

Tabla I. Distribucion de pacientes segun Grado de Veau de la
hendidura alveolar

GRADO Frec. % Acum.
Grado III 83 75% 75%
Grado IV 28 25% 100%
TOTAL 111 100%

pacientes (1.8%) 3 injertos 0seos, y a 1 paciente (0,9%)
5 injertos. Cabe aclarar que todos los pacientes a los que
se les realizo 1 solo injerto 6seo tenia diagndstico de pa-
ladar hendido unilateral; los pacientes a los que se les
efectuaron 2 injertos tenian diagnodstico de paladar hen-
dido bilateral; y los pacientes a los que se les realizaron
mas de 2 tiempos quirurgicos presentaron mala higiene
oral, poca adherencia al tratamiento ambulatorio y poca
red social para ayudarles en sus cuidados (Tabla II).
Tabla Il. Distribucién de pacientes segin namero de injertos

oseos alveolares realizados para la correccion
de su hendidura alveolar

IN?P(;I]I)’II? 0S Frec. % Acum.
1 injerto 81 73% 73%
2 injertos 27 24.3% 97.3%
3 injertos 2 1.8% 99.1%
5 injertos 1 0.9% 100%
TOTAL 111 100%

En cuanto a la estancia hospitalaria para el primer in-
jerto, 77 pacientes (69%) fueron ambulatorios y dados
de alta hospitalaria tras la recuperacion de la anestesia;
34 (31%) permanecieron ingresados durante 1 dia por
pertenecer a otros municipios o0 a otros departamentos
(Tabla III).

Tabla lll. Estadistica de estancia hospitalaria en el primer injer-
to 6seo alveolar

DIiAS DE o
ESTANCIA Frec. % Acum.
Ambulatorios 77 69% 69%
1 dia 34 31% 100%
TOTAL 111 100%

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45-N° 3 de 2019

En cuanto al tiempo quirtirgico para el primer injerto,
el 90% de los casos fueron realizados entre 1.05 a 1.15
horas: 1 hora en 6 pacientes (5.4%), 1.05 horas en 45
pacientes (40.5%), 1.10 horas en 33 pacientes (29.7%),
1.15 horas en 24 pacientes (21.7%) y 1.30 horas en 3
pacientes (2.7%) (Tabla IV)

Tabla IV. Distribucion del tiempo quirdargico
para el primer injerto

TIEMPOS

QUIRURGICOS Frec. % Acum.
1 INJERTO
1 hora 6 5.4% 5.4%
1.05 horas 45 40.5% 45.9%
1.10 horas 33 29.7% 75.7%
1.15 horas 24 21.7% 97.3%
1.30 horas 3 2.7% 100%

TOTAL 111 100%

Evaluamos la presencia de dolor postoperatorio en el
area donante desde el postquirirgico inmediato hasta la
primera consulta a los 4 dias del procedimiento. Mani-
festaron dolor 5 pacientes (4.5%) y 106 no (95.5%) (Ta-
bla V).

Tabla V. Evaluacién del dolor postquirtrgico del area donante
hasta la primera consulta 4 dias después del procedimiento

PRESENCIA
DE DOLOR EN Frec. % Acum.
OLECRANON
NO 106 95.5% 95.5%
SI 5 4.5% 100%
TOTAL 111 100%

En cuanto al total de complicaciones, recogimos 12:
dolor en los 5 casos referidos, emesis en 5 casos y tos en
2 pacientes.

Evaluamos la incapacidad y morbilidad que genera la
zona donante mediante el dolor y el regreso a actividades
cotidianas, comprobando que la mayoria necesitd entre
2 a 4 dias y detallando los siguientes resultados: regreso
a las actividades cotidianas académicas y laborales a los
2 dias en 29 pacientes (26.2%), a los 3 dias en 37 pa-
cientes (33.3%) y a los 4 dias en 45 pacientes (40.5%).
(Tabla VI)

R Coce)
www.ciplaslatin.com BY _NC_SA



Modificacion técnica y experiencia con injerto 6seo esponjoso de olécranon para el tratamiento de la hendidura alveolar

Tabla VI. Valoracién de los dias hasta regreso de los pacientes a
sus actividades cotidianas tras el procedimiento quirargico

REGRESO
A VIDA SI NO TOTAL
COTIDIANA
2 dias 29 26.2% 26.2%
3 dias 37 33.3% 59.5%
4 dias 45 40.5% 100%
TOTAL 111 100%

Tabla VII. Cruce de datos entre la variable dolor y el nimero de
injertos realizados en el paciente

DOLOR
N° DE INJERTOS TOTAL
NO SI

Primer injerto 79 2 81
Segundo injerto 24 3 27
Tercer injerto 2 0 2
Quinto injerto 1 0 1
TOTAL 106 5 111

Con las variables obtenidas decidimos realizar varios
cruces para evaluar los comportamientos del dolor por
ser esta la morbilidad mas significativa en la evaluacion
de la zona donante.

Al cruzar la variable dolor con el nimero de injertos
realizados en cualquier tiempo quirtrgico encontramos
que 2 pacientes presentaron dolor en el primer injer-
to y 3 pacientes en el segundo injerto (Tabla VII). De
los 5 pacientes que presentaron dolor, 4 de ellos tenian

Grafico 2. Cruce de datos entre la variable dolor y grado Veau Il
y IV del defecto alveolar de los pacientes
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Grafico 3. Cruce de datos entre la variable dolor y los dias hasta
el regreso a las actividades cotidianas de los pacientes tras la
intervencién quirurgica
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diagnostico segun Veau grado IIl y 1 paciente grado IV
(Grafico 2). De los 5 pacientes que presentaron do-
lor, 4 de ellos regresaron a sus actividades cotidianas
a los 4 dias del tratamiento quirtrgico y 1 a los 3 dias
(Grafico 3). En el momento del injerto 6seo, 1 paciente
de este grupo que present6 dolor tenia 4 afios de edad, 2
tenian 5 afios, 1 tenia 6 afios y otro 8 afos.

Discusion

Destacamos en nuestro estudio que, con la modifica-
cion técnica que realizamos, unicamente obtenemos el
injerto dseo esponjoso preservando la capa cortical 0sea
para la posterior cobertura de la ventana 6sea practicada
en el olecranon, lo que a nuestro juicio y segun los datos
recogidos, mejora la recuperacion postoperatoria de los
pacientes y reduce la morbilidad de la cirugia, principal-
mente en cuanto a dolor postoperatorio. Solo un 4.5% de
nuestros pacientes presentaron dolor postoperatorio en la
zona donante en grado bajo, que no impidio6 la adecuada
integracion a sus actividades cotidianas como regreso al
jardin, escuela o colegio sin dolor en un plazo maximo
de 4 dias en 4 de los 5 pacientes que presentaron dolor y
en 1 dia en 1 paciente; el resto de pacientes injertados no
presentaron dolor en ningun tiempo quirtrgico.

Si bien el concepto de injerto 6seo para tratamiento
de la hendidura alveolar se introdujo en el afo 1900, no
fue ampliamente reconocido hasta medio siglo mas tar-
de. A partir de 1955, los reportes literarios de varios cen-
tros de Cirugia Plastica europeos evidenciaron el éxito
del injerto corticoesponjoso para hendidura alveolar en
dos diferentes etapas, la infancia y la nifiez.!""'?

Existen multiples zonas donantes ampliamente refe-
ridas en la literatura. La condensacion de todas éstas nos
sugiere que en la actual practica quirargica de Cirugia
Plastica Pediatrica y Craneofacial la eleccion preferente
del sitio donante del injerto 6seo esponjoso es el hueso
iliaco, del cual se pueden obtener grandes cantidades
de injerto con una técnica quirargica efectiva y facil-
mente reproducible.!'? Otras regiones donantes utiliza-
das incluyen la calota, la sinfisis mandibular y la costilla,

13
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entre otras. Sin embargo, hay que mencionar que su uso
generalmente es como segunda o tercera opcidon mas que
como indicacion inicial por diferentes razones. En pri-
mera instancia la tabla externa del craneo, por su mayor
tiempo quirtrgico y mayor potencial de complicaciones.
En segunda instancia la sinfisis mandibular por riesgo
de lesion del nervio mentoniano y el mayor tiempo, asi
como por la limitada cantidad de hueso disponible. Fi-
nalmente, y no menos importante, el injerto éseo adqui-
rido de hueso y cartilago costales, por riesgo de perfora-
cion pleural y cicatriz visible.

Cada zona donante, incluyendo el hueso de cresta
iliaca, tiene complicaciones potenciales, por lo tanto, el
sitio dptimo donante sigue siendo objeto de debate.!3!¥
En nuestra experiencia optamos por tomar la decision de
buscar zonas donantes alternativas que pudieran aportar
hueso esponjoso con la menor morbilidad posible para el
paciente, lo que motivé considerar la zona olecraniana
como fuente fiable, segura, técnicamente reproducible,
de facil aprendizaje y sobre todo, que no generara re-
percusiones funcionales o eventualidades mas alla de las
descritas para los otros sitios donantes.

El manejo quirargico de la hendidura alveolar consiste
principalmente en injertar en ella hueso esponjoso, pro-
porcionandole Iuego una adecuada cobertura con colga-
jos locales para garantizar la vitalidad del injerto. El trata-
miento quirtrgico en si mismo se divide segtn la edad del
paciente en dos fases: reparacion primaria y secundaria.
La primaria comprende la confeccion del procedimiento
terapéutico desde el nacimiento hasta los 2 afios de edad
del paciente. La secundaria es en la actualidad la de mayor
uso ya que aporta los mejores resultados postquirrgicos.
Esta se divide a su vez en: temprana, convencional o tar-
dia, teniendo en cuenta el tiempo de erupcion dental del
paciente. La temprana se realiza entre la erupcion denta-
ria primaria y antes de la erupcion dentaria permanente,
por lo que los pacientes tienen entre 2 a 6 anos de edad;
la convencional se realiza durante la erupcion mixta, es
decir entre los 6 a los 12 afios de edad; y la tardia, también
llamada terciaria, es posterior a la erupcion de la denti-
cion permanente.!>'® Nuestro protocolo de tratamiento
opta por realizar injertos 6seos por primera vez durante
la denticion mixta, que por lo general fue entre los 5y 12
afios, corroborada por la media de edad de los pacientes
de nuestro estudio que fue 10.3 afios; también realizamos
injertos en edades mas tempranas, aunque esta no fue la
constante en nuestro grupo de estudio, y en edades mas
tardias debido a absorcion y a otros factores que hacian
precisa la indicacion del injerto.

La literatura mundial al respecto del uso de injertos
de olécranon para el tratamiento de la hendidura alveo-
lar, hasta donde nosotros hemos podido comprobar, es

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45-N° 3 de 2019

escasa. Encontramos 2 trabajos publicados por Nadal y
Bruno®® que evaluan el uso de injertos 6seos de es-
ponjosa proponiendo una fuente alternativa a la cresta
iliaca para la obtencion de material a injertar; sin em-
bargo, hasta el momento y en lo que respecta a nuestra
busqueda utilizando como palabras clave: injerto oseo,
hendidura alveolar, labio hendido y paladar hendido en
las bases de datos PubMed, ScienceDirect, ClinicalKey,
y UptoDate, si bien obtuvimos informacioén, no encon-
tramos estudios que evaluaron la morbilidad postquirtir-
gica tomando como referencia el dolor postoperatorio
en la zona donante del injerto, el regreso del paciente
a sus actividades cotidianas y la duracion de la estancia
hospitalaria, tal y como hicimos nosotros en el presente
estudio. Nadal y Dogliotti""” reportan un 93.9% de osteo-
integracion y un 91.8% de erupcion espontanea del ca-
nino en la hendidura alveolar reconstruida logrando ex-
celentes resultados postquirurgicos. Motivados por los
adecuados resultados obtenidos por Nadal y Dogliotti en
cuanto a eficacia reconstructiva teniendo en cuenta os-
teointegracion y erupcion dental, en el presente estudio
buscamos resultados en cuanto a la eficacia en la morbi-
lidad causada en la zona donante, obteniendo resultados
satisfactorios con muy baja tasa de dolor y bajo tiempo
de reingreso a las actividades cotidianas sin dolor, lo cual
supuso un aliciente para incorporar esta técnica a nuestro
habitual manejo reconstructivo de esta patologia.

En cuanto a la técnica quirtirgica que empleamos, se
basa en los parametros dados por Dogliotti’® con la mo-
dificacion que aportamos y que consiste en obtener uni-
camente injerto 6seo esponjoso a la vez que preservamos
la capa cortical 6sea para posteriormente dar cobertura a
la ventana dsea practicada en la region olecraniana para
la obtencion del injerto.

En este estudio sobre 111 pacientes determinamos los
siguientes factores sociodemograficos; el 64% fueron
varones, mostrando por tanto una mayor incidencia de
la afectacion en este sexo. Asimismo, hubo mayor can-
tidad de pacientes provenientes de zona urbana (97%)
que de areas rurales; en este punto, probablemente haya
un sesgo debido a la dificultad administrativa que tiene
nuestro sistema de salud para direccionar a los pacientes
y la poca asistencia y continuidad del tratamiento que,
por diferentes razones, tienen los pacientes de nuestro
ambito geografico.

En lo que conciemne a la estancia hospitalaria, aunque
este procedimiento es de caracter ambulatorio, los pa-
cientes de nuestro grupo de estudio a los que se les dio
manejo postquirtrgico intrahospitalario fue de maximo
1 dia (37%) y comprobamos que fueron aquellos que
procedian de otros municipios, por lo cual quedaron hos-
pitalizados tras la intervencion para evitar asi viajes lar-
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g0s y nocturnos en pacientes de corta edad. De no ser por
este dato, la cirugia habria sido llevada a cabo en todos
los casos de forma ambulatoria. El tiempo quirargico de
la cirugia oscilo entre 1 hora a 1 hora y media. De la
totalidad de pacientes, el 90% requirieron de 1.05 a 1.15
horas. El regreso a las actividades cotidianas sin dolor
tuvo un rango de 2 a 4 dias desde la intervencion, lo cual
denota una zona donante con morbilidad muy baja y al-
teracion funcional minima. En lo correspondiente al do-
lor postquirtrgico en la zona donante, en nuestro estudio
solo encontramos 5 pacientes que presentaron dolor, de
los cuales todos fueron grado III-IV en la escala de do-
lor empleada.®*?Y Ademas, en este grupo, la presencia de
dolor se dio en el primer y segundo tiempos quirtirgicos
para colocacién de injertos 6seos, sin que hubiera regis-
tro de dolor en posteriores procedimientos; a pesar de
este factor dolor, 4 de ellos regresaron a sus actividades
cotidianas a los 4 dias de la intervencién y 1 a los 3 dias.

Otras complicaciones que encontramos en el posto-
peratorio ademas de dolor fueron 5 pacientes con eme-
sis y 2 con tos, que creemos fueron debidas al efecto de
los medicamentos anestésicos mas que al procedimiento
quirurgico en si.

Con este estudio logramos determinar las ventajas
que tiene la region olecraniana como fuente donante de
injertos 0seos esponjosos para el tratamiento quirirgico
de la hendidura alveolar, como son; escaso tiempo qui-
rurgico, poca estancia hospitalaria, pronto regreso a ac-
tividades cotidianas, y sobre todo, poca presentacion de
dolor postquirargico de bajo y muy bajo grado, con lo
cual creemos que es una zona donante Optima para este
procedimiento.

Aportamos ademas a la literatura un registro de la
escasa morbilidad de la técnica con la modificacion téc-
nica que proponemos, y por tanto, exponemos el proce-
dimiento para su inclusion dentro del armamentario de
los cirujanos plasticos en el tratamiento de la hendidura
alveolar.

Conclusiones

Describimos la region olecraniana como zona donan-
te de hueso esponjoso y explicamos su uso para el tra-
tamiento quirurgico corrector de la hendidura alveolar.
Destacamos la modificacion técnica realizada para la
obtencion tinicamente de injerto 6seo esponjoso preser-
vando la capa cortical dsea para la posterior cobertura de
la ventana 6sea creada en el olécranon para la obtencion
del injerto, que a nuestro juicio, y segun los datos recogi-
dos en nuestra serie de pacientes, favorece una baja tasa
de dolor postquirtirgico, reduce la necesidad de estancia
hospitalaria y reduce la incidencia de complicaciones,
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permitiendo el regreso rapido y sin alteraciones del pa-
ciente a sus actividades cotidianas.

Es por todo ello que recomendamos la inclusion de
esta zona donante como recurso para la toma de injertos
oseos alveolares.
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Comentario al articulo “Modificacion técnicay experiencia con injerto 0seo esponjoso de
olécranon para el tratamiento de Ia hendidura alveolar’

Héctor O. MALAGON HIDALGO

Cirujano Plastico, Jefe del Servicio de Cirugia Plastica. Centro Médico Issemym, Metepec, México. Subdirector del Capitulo

de Cirugia Craneofacial de FILACP 2018-2020.

En el presente articulo los autores nos comparten su
experiencia con la técnica de injerto 6seo esponjoso de
olécranon para el manejo de fisuras alveolares como al-
ternativa al uso de hueso esponjoso de cresta iliaca. De
manera atinada, los autores mencionan el dolor postope-
ratorio como el principal efecto secundario de esta téc-
nica, sin embargo, también es frecuente observar otras
complicaciones como son sangrado, lesion nerviosa que
causa hipoestesias en el muslo e incluso lesiones en or-
ganos intraabdominales.

Con base en los resultados presentados es evidente la
reduccion en la intensidad y duracion del dolor postope-
ratorio, logrando asi el objetivo de la modificaciéon pro-
puesta en el modelo de tratamiento. Llama la atencion
el nimero de procedimientos realizados por caso, por lo
que seria importante precisar la razon de realizar multi-
ples injertos en los pacientes descritos ya que el injerto
de cresta iliaca regularmente proporciona resultados ade-
cuados en un solo tiempo quirtirgico. Seria interesante
conocer si, en opinion de los autores, esto se debe a la
limitacion del volumen de hueso obtenido del olécranon
o bien si lo realizan asi de forma intencional por alguna
otra situacion especial que pudieran puntualizar en sus
comentarios, ya que no se menciona el volumen de hueso
esponjoso promedio que es posible obtener con la técni-
ca propuesta.

Como alternativa a las técnicas convencionales de in-
jerto 6seo se han propuesto opciones como los chips de
hueso liofilizado o bien el uso de sustitutos en forma de
pasta o geles.> En los tltimos afios he usado la pasta de
sulfato de calcio para este fin. Este material proporciona
una adecuada matriz para el crecimiento de células me-
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senquimales y osteoprogenitoras que inician la prolifera-
cion y diferenciacion en osteoblastos, que sustituyen el
material del injerto creando hueso nuevo que mantiene
el volumen original a lo largo del tiempo. El principal
inconveniente de este material es el costo, aunque en mi
opiniodn, a dia de hoy, deberia ser considerado como una
alternativa principal de tratamiento ya que reduce la ne-
cesidad de grandes disecciones en el maxilar, reduciendo
por tanto la interferencia en el crecimiento antero-poste-
rior del mismo, y a la vez elimina la necesidad de un sitio
donador, permitiendo una recuperacion rapida.

En cualquier caso, la técnica presentada me parece
una alternativa muy interesante al uso de injerto de cres-
ta iliaca, teniendo en cuenta la reincorporacion practi-
camente inmediata de los nifios a sus actividades y la
nula morbilidad que existe al descartar el dolor posto-
peratorio; es ademas una técnica aparentemente facil de
reproducir, por lo que no me queda mas que felicitar a
la Dra. Quintero y col. por el interés y el seguimiento de
sus pacientes y por compartirnos su experiencia con una
serie tan importante.
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Agradecemos al Dr. Malagon por hacer critica a nues-
tro estudio; desarrollaremos la discusion y esperamos sea
de claridad suficiente para responder al comentario esta-
blecido.

Respecto al nimero de injertos que se realizaron en
los pacientes, se llevo a cabo 1 tiempo de injertos en 81
pacientes, 27 pacientes recibieron 2 injertos, 2 pacientes
recibieron 3 injertos 6seos, y 1 paciente recibid 5 injer-
tos.

Es pertinente mencionar que los pacientes a los que
se les realizaron 2 injertos fue porque 25 tenian diagnos-
tico de hendidura bilateral y 2 de hendidura unilateral
que ademas habian recibido tratamiento en otra institu-
cion con resultados no satisfactorios, por lo que se debian
reinjertar. A 3 pacientes se les realizaron més de 2 in-
jertos, lo cual en nuestra propia autocritica, también nos
llamo la atencion.

Por su parte, los 2 pacientes que recibieron 3 tiempos
de injertos alveolares tenian el diagnostico de hendidura
palatina bilateral y venian remitidos de otro centro don-
de se les habian practicado tratamiento previo, pero en
nuestro concepto, era necesario realizar 2 tiempos de in-
jertos alveolares debido al poco marco alveolar del que
disponian para continuar con el manejo integral.

En cuanto al paciente que fue injertado en 5 oca-
siones, es oportuno sefialar que tenia diagnostico de
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hendidura bilateral y habia recibido tratamiento extra-
institucional previo con injertos alveolares bilaterales,
ambos con malos resultados. En nuestro Servicio se le
realizé tratamiento de hendidura bilateral, sin embargo,
el paciente era poco adherente al manejo postoperato-
rio, tenia una mala red de apoyo y poco cuidado post-
quirtrgico del sitio operatorio, lo cual desencaden6 que
se perdiera uno de los injertos y que fuera necesario
planear el reinjerto varios afnos después, cuando regreso
al hospital.

En nuestra opinion, la realizacion de injertos en mas
de 2 ocasiones fue debida mas a factores externos que a
factores intrinsecos quirargicos.

Coincidimos con el Dr. Malagon en que con el injerto
de olécranon disponemos de menos volumen de injerto
esponjoso en comparacion con el obtenido de la cresta
iliaca; sin embargo, se esta adelantando un estudio vo-
lumétrico en nuestra institucién para cuantificar el vo-
lumen del que se podria disponer para el procedimiento
reconstructivo.

En nuestro Servicio damos prioridad reconstructiva
al tejido autdlogo sobre el uso de hueso sintético, y con
la técnica que hemos presentado, 1o que pretendemos es
poner a disposicion del cirujano pléastico un método re-
constructivo mas a tener en cuenta en su armamentario
quirurgico.
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