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introduccidn

Los injertos dseos libres utilizados para la reconstruccién del hueso
maxilar y la mandibula han sidc empleados desde hace tiempo con
resultados 6ptimos.

Las diferentes técrucas empleadas para lograr una adecuada
reconstruccion maxilar y mandibuiar han ido transformandose y mejorandose,
logrando con eflo en la actualidad una gama de opciones de tratamiento
entre las cuales poder alegir aquella gue Mmas se adeclie a una skuacidén en
particular.

Sin duda alguna el uso de injertos dsecs libres sutdgenicos representa una
de las mejores alternativas con buenos resultados en la reconstruccion ésea,
las venigas de su naturaleza misma le hacen anteponerse como eleccion
ante oirc fpc de njerics © materiaies {ambién empleades en la

reconstruccién maxitar y mandibular.



Capitulo |

Aniecedentes histdricos

Durante siglos se han utihzado materiales de injerios dsesos en

procedimientos quirlrgicos.

En 1668 se registrd que Van Meekren transplanté con exito hueso

heterégeno de un perro a un hombre para restaurar un defecto craneal.
Hunter llevé a cabo expenmentos en el siglo XVIIl sobre ia reaccion
del huésped a injertos dseos, estudiando principalmente los procesos de

reabsorcion y remodelacion de la matnz dsea.

El primer iniertc de hueso con &l que se fuvo éxito fue mencicnade por
Merrem en 1809,

En 1860 y 1869 L. Olher y J.J. Wolf, mencionan la posibilidad de éxito
al utilizar injertos éseos.

En 1873 Wiliam MacEven, cirujanc de la Western infirmary, de
Glasgow, inicid sus trabajos de transplanie de huesos de animal a hombre.

En 1878 MacEwen informé gue transplanio con éxito hueso homégeno
en pacientes clinicos.

En 1881 Ollier hace una critica muy favorable & los injertos ¢seos
divididos en fragmentos muy pequefios.

Grelt en 1938 produce un material de injerto de hueso bovine.



La penetracion temprana del injerto por los vasos sanguinecs del
huésped, fue estudiado por Matz 1954, Hurley 1959, Anderson 1958, Trueta
1860 y Hampe en 1964,

La incorporacion de los hamoinjertos fue estudiada por Zeiss en 1958,
Chaliners 1859, Szabet 1981 y Deleu y Trueta en 1885; concluyendo que la
lenta incorporacion de estos injerios podria ser consecuencia de la reaccién

de anticuerpos gue franstorna la vascularizacion inicial.

Stringa en 1957 postula el rechazo de los hetercinertos como
resuttado de la incapacidad de los vasos sanguineos del huésped para
penatrar en el injerto, por encontrarse éstos excluidos o aislados por tejido
fibroso 0 nueve.

Kingma y Hampe en 1984 sosttlenen que e rechazo de los

ot

helsroinjertos se debe a que 0s vasos sanguineocs se ocluyen.

En 1942 Inclen utiliza métodos crnidgenos para conservar hueso, se le
considera a & como el creador del primer banco de hueso.

Nishumura en 1962 demuestra la persistencia de osteocitos viabies en
los injertos, atribuyendo asi actividad osteogénica del injerto en el sitio

receptor.

1861 Anderson reaiiza esiudios scbre los injertos y concluye que los
injertos esponjosos grandes producen actividad osteogénica por induccion de
contacto v que la fragmeniacidn del injerto crea un medic totaimente
inadecuado para la supervivencia celular y con elio la actividad osteogénica
det injerto es limitada.



Capitulo Il

Generalidades

2.1.- Definiciones de injertos 6seos

El hueso junto con la piel se considera como el tejido organico més
impoertante que se emplea para transplantes o injertos.’

Un injerto se define como la toma u obtencién de tejido vivo para la
rehabilitacién de un defecto

Un injerto 6seo lo definiremos como aguel gue consiste en ia
colocacion de uno o mas fragmentos de hueso los cuales se obtienen del
mismo sujeto u otro sujete de su misma especie 0 de un sujeto de otra
especia.’!

La finalidad de colocar o realizar un Injertc Gseo es reparar una
pérdida del mismo, estimular la osteogénesis, complementar intervencicnes
guirirgicas en donde se requiere ia nueva formacién del hueso, acelerar la
cicatrizacidn de defectos y cavidades, complementar la unién ¢sea en casos
de cicatrizacian tardia por fractura, reconstruir el contorne de defectos dsecs,
aumentar bordes, contornear fa forma del hueso receptor y en cualquier otro

defecto 6seo que se requiera ’

2.2.- Clasificacion de injertos 6seos

A los injertos 6seos se les ha clasificado de acuerdo a la fuente

donadora, asi tenemos:;’?



injerto Oseo Autogénico:

injerto Oseo Isogénico:

Injerto Oseo Alogénicos:

Injerto Oseo Xenogénico.

Terminologia
Antigua

Autoirerto

Homoinjerto

Heterginierto

Terminol

cgia

Nuegva

Autslogo

Homd

toge

Aguel que procede del mismo individuo.

Aguel que procede de un individuo de la
misma especie genéticamente idéntico
(cemelos).

Aquel gue procede de un individuo de la
misma especie.

Aquel que procede de un individuo de una

especie distinta

Adjetivo Defimcion
Actual
Autogénico injerta en el cual €l
Autdgenc donante es también
el receptor
Homogérico injerto en el cual &

donanie pertenece
a fa misma especie
que fa del receptor

Xenogénico injerto donde &
donante y e receptor
perienecen &
especies diferentes.



Los injertos homogénicos a su vez se dividen en 2 modalidades, de
ahi tenemos’

Terminclogia Terminologia Adjetivo Definicion
Antigua nueva Actual
tsoinjerioc Isoimerto Isogéntico Injerto entre indivi-

duos de Iz misma
especie genéfica-
Homogénico mente iguales.

Alomjertos Aloinjerto Alogénico Injerto entre ndivi-
ducs de la misma
especie  geneética-

mente distintos

Por la mecanica de ia toma de injerto este puede clasificarse en:

a) Injerto Libre: Se defing como un fragmento de tejide vivo separado
completamente de su sitio o fuente natural.’

b) Injerto pediculadc o de colgajo: Se define como aguet gue no se separa
completamente de sy sitio de origen conservando un pediculo po

)

el cual

recibe su irrigacién.”

Por su naturaleza y conformacion los injertos también pueden ser: De
tejido Gseo exciusivamente, y ostecperidsticos.”



2.3.- Caracteristicas de injertos éseos

En una valoracion clinica e histolégica de los injertos 0seos se incide

en cuatro aspectos fundamentales para catzalogar su éxito "

1) Efinjerto debe ayudar activa o pasivamente a los procesos osteogénicos
del huésped.

2y Elmjerto debe ser bioibgicamenie aceptabie para el huésped {nc debera

existiy reaccion inmunoldgica adversa).
3) Elmatenal de injerto debera soportar ias fuerzas mecanicas que operen
en el lecho de la intervencién quirargica y coniribuir al sostén interno del

area.

4) En situacion ideat el injerto debera reabsorberse totalmente y ser
sustituido por hueso del huésped.

Los injertos zutogénicos que se realizan para la reconstruccién
Mandibutar y Maxiler tienen tres objetivos fundamentales:*

a) Proporcionar una fuents de osiacblastos viaoles para ia osteogénesis.

b} Proporcionar una fuente de reposicién de la estructura dsea perdida v
desencadenar ia osteoconduccion.

c) Estimular la formacién de tejido nuevo (osteoinduccidn).

Los injertos autogénicos de hueso esponjoso o medular flevan a buen

recaudo los objetivos anteriores por lo que su uso es mas exitoso.**



i

|

Los injertos autogénicos de hueso cortical © laminar sélo aportan una
pequefia cantidad de células vivas, sin embargoc ayudan bastante en la
reconstruccion de grandes defectos Oseos.®

Los injertos autogénicos a menudo se combinan con alogénicos esto
con ia finalidad de aceierar el tiempo de incorporacién o integracion al
organismo. Asi fambién puede combinarse con fijacion externa cuande asi se

requiera.*®

En cuanto a la integracion del injerto al organisme o zona recepicra se
han desarrollado diversas investigaciones adn en la actualidad se destacan

tres puntos de interés al respecto.?

1) Detallar la reaccidn vascular del lecho receptor, con la naturaleza del
injerto.

2) Laveiocidad con que los vasos penetran en et injerto
3) E! papel gue desempefian l0s vasos, en |a formacién de nuevo hueso, asi

como en fa reabsorcidn y mantenimiento de acuerdo a la naturaleza del
injerto.



Capitulo il

Aspectos embriolcgicos de la mandibula y el maxilar

3.1.- Formacidn embrioidgica del hueso

Aproximadamente un mes pesterior a la fertilizacion, el centro de
crecimiento que rige et desarrolio de las distintas regiones de la cara, nariz,
maxilar, mandibula y porciones del paladar, sufren un incremento en su
aclividad Este centro o conforma una concavidad conocida como

estomodeo, la cual es formada por el ectodermo.”

E! estomodeo se encuentra separado de la parie mas superior del
tubo digestivo primitive & intestino antenor por la membrana bucofaringea. Al
micio de la cuarta semana de desarrolio se rompe dicha membrana, de modo
que el estomodeo se continla cen el intestino anterior. El rapido desarrclic
det mesénguima en areas especificas produce abuitamiento. procesos y
engrosamientos (placodas} Los mas conspicuos de éstos son 108 procesns

maxilar, mandibular y nasal.’

Embridlogicamente el hueso puede tener 2 origenes: a) tejido
conectivo laxo {mesénguima), b) cartilago hialino. Se dice que el hueso que
e ongina de tejido conectivo laxo, tiene desarrolic intramembranoso y el
que se origina de cartilago hialino presenta un desarrolio endocondral.”

ta formacién de huese intramembranoso se presenta en la formacidn
de huesos de cabeza y cara (a excepcion de la mandibula la cual presenta
un desarrollo 0seo mixto). Este es el método de desarrollo mas simple y
rapido. Una zona de futuro desarrollo 6se0, se nota primero por incremento
en la actividad mitética de las células mesenguimatosas. Estas se diferencian

en células formadoras de hueso, osteoblastos, ias cuales comienzan a



producir grandes cantidades de fibrilias colagenas, a esto se le llama periodo
fibrilégeno de Ja ostegénesis, una vez llena fa zona de fibrillas, los
osteoblastos secretan una substancia fundamental cementosa que sutura los
espacios interfibrilares, esto completa el periode de maduracidn de la
substancia interceiular y et conjunto de fibrillas y substancia intercelular se
ilama osteoide o substancia predsea. El pericdo finel es de mineralizacidn,
un pericdo en el cual se agregan sales de calcio (hidroxiapatita) a! ostecide.
En tanto 'a calcificacion logra que ia substancia intercelular se vuelva dura,
las células oseas u osteocitos (osteoblasios aprisionados) no se afectan,
contindian manteniendo al hueso. Como hemos podido observar el procesc
general de osteogénesis que s& ha descrito consta de fres fases:
fibrilogénesis, secrecidn de substancia intercelular y caleificacion.”

El desarrolio del hueso endocondral es conocido también como
desarrollc Oseo Intracartiaginosc. El cartilago hialino tiene 2 propdsitos:
Proporcionar espacio pare et futuro hueso y sirve como modeio sobre el gue
puede crecer hueso. El modeto cartilaginoso se forma del mesénguima y una
vez establecide el espacio, empieza su calcficacion; con esto se lleva a cabo
ta desfruccion del propio cartilago, va que las necesidades metabdlicas de
los condrocitos se satisfacen por difusibn a {ravés de la subsiancia
intercelular, obviamente la calcificacion impide la difusion y los eritrocitos
mueren, dando como resultado gue la substancia intercelular no pueda ya
ser mantenida v se desintegre. En el desarrollo ¢seo endocondral tal
fenémeno resulta ventajoso, ya gue cuandc e! desarrcllo dseo avanza, o
hace sobre la porcion de cartilago en desintegracion. Es importante recalcar
que o hueso que crece ¢ se forma sobre ef modele cartilaginoso,
reempiazandolo, sigue las tres fases descritas en el proceso anterior.’



3.2.- Caracteristicas embriologicas de la mandibuia

La mandibula tiene su origen en dos brotes criginales que se fusicnan
en uno solo en la cuarta semana de desarrolic. por 10 que es e primer

mamelén facial en individualizarse.”

En la osificacitn de la mandibula se consideran cuairo partes el

cuerpo, la rama, la sinfisis y el proceso alveotar.”

El cuerpe mandibular tiene como estructura primitiva de sostén al
cartilago de Meckel, el cual es reemplazado por un tejido 6seo0 Muchos
huesos poseen un cartitago previo a las formaciones Oseas, esto es, tienen
un tipo de osificacidn endocondral; ef de ia mandibuia tiene caracteristicas
especrales, por lo cual se le denomina yuxtaparacondral. En la osificacion
endocondral, ésta se realiza en &l interior del cadilago v en la
yuxtaparacondral se efectta de una estructura paraiela y ubicada al lado del
cartilago.”

El cartilago de Meckel no participa en el crecimiento del hueso, antes
de su reabsorcion el cartilage sufre una degeneracion gue principia en su

parie externa, esto indica que intenta participar en una osificacién que no se
lleva & cabo.”

La mandibula es el segundo hueso en comenzar su osificacién, las
primeras trabéculas o0seas hacen su aparicion en la sexta semana, en el
angulo que se forma al separarse el nervio mentoniano del dentario inferior.
Primeramente, se forma un anillo éseo alrededor del nervic mentoniano,
donde se extiende hacia adelante y atras, las primeras trabéculas se
disponen en la parte externa del cartilago de Meckel, primero en forma

aislada, despugs mediante sl crecimiento de las existentas; la aparicién da

10



nuevas trabéculas constituyen una membrana dsea. Este tejido 6seo de
reciente formacion es de tipo embrionario y posteriormente sera reemplazado
por tejido dsec laminar. Una vez que se ha formado la membrana dsea
axterna o lamina externa, en su borde inferior emite una prolongacidn que
remonta verticalmente por fuera del cartifago de Meackel, con esfo se
constituye la membrana dsea interna o lamina interna, el esbozo de la
mandibuta se nos presenta como un canal abierto hacia arriba donde se
pueden apreciar de abajo hacia arriba ia vena de Serres, ef paguete
vasculonervicse y los foliculos dentarios en desarrolic Tanto lz lamina
externa como la interna tienen un crecimiento hacia adelante llegando a
ocupar la sinfisis a la octava semana de desarrclio en esta zona la
disposicion de ambas laminas difiere con respecto al cartilago de Meckel, en
la sinfisis la lamina interna lo s también con respecto al cartilago de Meckel
de manera que ésteé gueda incluido en ta mandibula 6sea; conforme se

desarrolla el tejido oseo en el cuerpo mandibular, el cartilago sufre

regrasion.’

En la zona gue estara ocupada por ia rama ascendente, al aparecer &l -
cartilago condileo, el cariilage de Meckel pierde su conexidbn con la
mandibula transformandose en el ligamento esfenomaxilar.’

En lag primeras etapas de la formacion de la mandibula, aparece un
conducto, el de Serres, el cual contieng una vena gue no tiene relacién con

La rama ascendente inicia cuando el paguete vasculonervioso, sufre
una desviacion hacia arriba. La mandibula sigue a este paguete perdiendo
relacién con el cartilago de Meckel. En el tercer mes aparece €l tejido

conjuntivo v otros cartilagos que no derivan del cartitago de ivieckel, los

11



cuales se denominan secundarios, Fawcett mencicna tres cartilagos
secundarios, el condileo, el angular y el sinfisario. Cauhepé describid un
cartilago coronoideo, los cartilagos angular y coronoidec tienen una
existencia corta, pues desaparecen en el feto a término. Ei cartilago condileo
es el més desarrcllado y persisie hasta la pubertad, incluso se le ha
enconirado en individuos de 25 afios; el cartilago condileo juega un pape!
importante en el crecimiento de la mandibula. Su forma es c¢énica vy con &l
vértice incluido en la rama y la base hacia el craneo. este cartilago da
formacion a ires estructuras: Ei condile de ta mandibula. el menisco de la
ATM vy la superficie articular del femporal (Baums).”

Cerca de la bifurcacion del nervio dentario inferior v el nervio lingual,
existe una condensacion mesenquimatica densa de tipo protocondral & partyr
de la cual se diferencian tres cartilagos: El coronoideo, el condileo y el
angular. Estos se sitdan en las zonas donde ubicaran su insercién de los
misculos masticatonios Estos cartilagos fienen una evolucidn semejante,
realizan un mecanismo de osificacién de tipo endocondral en Ja cual se
puede individualizar una zona de degeneracién hiperiréfica de sus
condrocitos y laminizacidn de la sustancia intracelular. Los cartilagos
secundarios de la mandibula, desde temprano se asocian al huesc de tipe
memprancso de la mandibula, pero carecen totaimente de relacidn con el
cartilago de Meckel.”

Durante ¢! desarrciio embriolbgico se establece una interrelacion entre
los cartilagos secundarios v los mascutos que toman insercién en esos sitios.
Los sitios de insercion de los misculos masticadores son de naturaleza
cartilaginosa v luego de tejido éseo, cuando éste lo reemplaza; de esta
manera guedan incluidas en el hueso las fibras colagenas de sus respectives
tendones.”

12



La osificacién endocondratl del cartilage condileo determina el
desplazamiento airas vy amiba de la rama asscendente de la mandibula,
postericrmente el condilo sera recubierto por tejido dseo compacto y el
cartilago condilen queda reducido & una [amina cartilaginosa gue recubre la
superficie articular de! ¢ondilo, en tanto gue la posicidn interna es sustituida
por igjide esponjoso.”

La sinfisis mandibutar contiene ia porcidn intramandibuiar del cartilago
de Meckel (Marcnneaud), otros autores comentan gue el cartilago presente
en esta zona es secundario y su funcidon es participar en el crecimiento lateral
de la mandibuia, tanto estos autores como l0s que ceonsideran que el
cartilago sinfisario es el cartilago de Meckel, coinciden en gusg en estas
zonas se estabiece una osificacidn endocondral, por esta razdn ia mandibula
tendra una osificacion mixta (Widdowson). En la formacian de la sinfisis se
agregan unos puntos 0seos, ios huesecillos mentonianos, éstos se sueldan
postencrmente al extremo antenior de aguélia. Hasta ese momento ia linea
media actta come una sutura, participando en €l crecimiento de las zonas
situadas a ambos lados.’

El cartilage sinfisario participa en el crecimiento de esa regidn
mandibutar, en los tres pianos del espacio: frontal, sagital y horizontal. Estos
cartilagos se hallan enfrentados en {a linea media; el pericondrio actta como

importante zona de crecimiento de ellos, que hiego sera reemplazado por &l
periostio mandibular.”

La participacién de cartilagos sinfisarios es efectiva hasta los dos aiflos
de vida posnatal, después sera reemplazada por el periostio, que continla
con dicha funcion de la region mentoniana.”

13



Durante el periodo cartilaginoso, el pericondrio es el que realiza el
crecimiento activo y el crecimiento intersticial del cartilago hialino central no
tomna participacion en el mismo {Ginisty).”

Los procesos alveclares se originan como consecuencia del desarrollo
de los gérmenes dentarios. Una vez que se han formado las laminas Oseas
interna y externa se constituye un canal abierio, que contiens a los foliculos
dentales, a medida que éstos se desarrollan, hacen su aparicion los tabigues
verticales que separan los alveolos. posteriormente se forma un tabique
horizontal que separa a los folicules del paguete vascuionervioste demario
inferior. La arquitectura del iejide 6seo espeonjosc va a sufrir una serie de
transformaciones, de acuerde con lz actividad folicular de las piezas
dentarias, disminuyendo el ndmero de trabécuias cuando la funcién se
encuentre disminuida ’

En

3 - i B - R PN | U P
ai de @ mandibula, consideraremos dos

porciones: el cuerpo y la rama ascendente, la primera se debe estudiar en
los planos frontal, horizontal y sagital. El plano horizontal nos permite
establecer ef desarrolio hacia fuera, ef plano fronial et crecimiento de arriba
a abajo y el sagital el crecimiento anteroposterior.”

El crecimiento honzontal, hacia afuera © lateral, se origina
principaimente en el periostio de conjugacidn, interpuesto entre los dos

sectores que formaran ta mandibula. Esta pa
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una pleza gsea Unica
a partir del segundo afic de vida extrauterina. Debido al retraso gue en su
osificacidén presenta ia linea media, sirve hasta entonces como activa zona
de crecimiento.’

E! crecimiento sagital hacia atras es estimulado por el desarrolto de los
molares, primero los temporales v luego los permanentes.”
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E[ crecimiento frontal o en aftura, es favorecido por el desarrollo de ios
foliculos dentales, al promover la aparicién de tos procesos alveolares. E!
proceso alveolar se destruye en mayor parte at expuisarse los dientes
temporales y se vuelve a formar con el desamrollo de los dientes
permanentes.’

El periostio, al igual que en itodas las piezas Oseas pariicipa de
manera importante en el crecimiento periférico y aumenta el tamafio del arco
mandibular, mediante aposicién de laminiias en la superficie exierna vy
resorcidon en ta interna, como el proceso de resorcion es mas iento que €l de
aposicion la mandibula aumenta de espesor.”

En el crecimiento de la rama ascendente, se considera un
desplazamienic hacia atrds y un crecimiento hacia amba y atras, el
desplazamento atras se realiza por la resorcién que sufre el borde anterior v
por ia aposicién dsea del borde posterior, en el crecimienio de arriba hacia
atrés, interviene principalmente el cartilago condileo. Et cartilago condileo
tiene caracteristicas propias y no debe ser comparado con et cartilago de las
epifisis, con jas cuales presenta las siguientes diferencias (Baume).”

a) No forma parte del cartilago primordial, ef cual es representado por
el cartilago de Meckel, sinc gque su origen es totalmente
independiente. Aparece en el tercer mes de vida intrauterina, justo

b) Las epifisis estdn constituidas por cartilago cartilaginoso hialino. E!
cartilago condileo esta recubierto en su periferia por fibrocartilago.
Este va a dar origen a tres zonas para constituir la articulacién
temporomandibular. La parte inferior de este tejido dara lugar a la

superficie mandibular de dicha articuiacién. La parte superior serd
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la superficie articular del condilo del temporat v la parte media va a
formar el menisco de ¢icha articulacion.

c) El cartltago de la epffisis finalmente se suelda con la diafisis. Como
la porcién superior del cartilage conditeo va a formar parie del
temporal, origina una zona que no va a pertenecer a la mandibula.

d) En las epifisis se producen centros de osificacion independientes a
lz osificacion endocondral que se esta realizando; en cambio el
cartilago condilec carece de centros de osificacion.

El crecimiento dei borde peostenor de la rama ascendente, provoca un
aumenio de la longitud total del hueso desde el angule al menton ’

Como el crecimiento aposicional del borde posterior, es mas intenso
que ias resoraiones del borde antenor se produce un sensible aumento del
espesor de la rama ascendente.”

La distancia bicondilea, aumenta con ei alejamiento de fas cavidades
glencideas de Ia linea media, gue a su vez depende del crecimiento de ia
suiura esfenctemporal situada por dentro y delante de la articulacion
termnporomandibular 7

3.3.- Caracteristicas embrioldgicas del maxilar

Al final de la cuarta semana aparecen los procesos faciales, formados
en gran parte por mesénquima derivado de la cresta neural v formados sobre
todo por el primer par de arcos faringeos., Los procesos maxilares se
advierien lateraimente al estomodeo y en posicicn caudal a éste, los
procescs mandibulares. La prominencia frontonasal que estd formada por
proliferacion del mesénguima ventral a las vesiculas cerebrales, constituys el

borde superior del estomodeo. A cada lado de la promingngia frontonasal se
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observan engrosamientos locales del ectodermo superficial, las placodas
nasales (oifatorias), criginadas per influencia inductora de la porcién veniral
del prosencéfalo.?

Duranie ia quinta semana, las placodas nasales se invaginan para
formar tas fositas nasales u oifatorias, con ia cual aparecen rebordes de
{eiido que rodeasn a cada fosita v forman los procesos nasales. Los del lado
externo son los procesos nasales laterales y del lado interno los procesos
nasales médiales.®

En el curso de las dos semanas siguientes, los procesos maxilares
continGan aumentando de volimen y simultdneamente crecen en direccion
medial, comprimiendo los procesos nasales médiales hacia la linea media.
En una etapa postenor queda cubiena ia hendidura, gue se encuentira entre
el proceso nasal medial v el maxilar, y ambos procesos se fusionan Como
congecuancia de ello, el labio superior es formade por los dos procescs
nasales laterales y los dos procesos maxilares. Los procesos nasales
lateraies, no participan en la formacion del iabio superior, El labio inferior y fa
mandibula se forman a partir de los procesos mandibulares gue se fusionan
en la linea media.®

En un inicio los procesos maxilares y nasales laterales estén
separados por un surco profundo, el surco nasolagrimai El ectodermo del
sueio de este surco, forma un cordén epitelial macize, el cual se desprende

del ectoderme suprayacente, Despuds de canalizarse este cordén

n forma ¢

conducto nasolagrimal y su exdremo superior se ensancha y forma el saco
lagrimal, después del desprendimiento del corddn los procesos maxitar y
nasal tateral se unen y en estas circunstancias el conducto nasolagrimal va

desde el angulo interno del ojo, hasta el manto inferior de la cavidad nasal.?
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Los procesos maxilares se ensanchan para formar los carrilles y los
maxilares supariores.®

Segmento intermaxilar

Como resultado del crecimiento medial de los procesos maxilares, los
dos procesos nasales médiales, se fusionan nc sclamente en la superficie,
sino también a nivel mas profundo. Las estructuras formadas por la fusidn de
estos procesocs, se denominan como segmento infermaxilar. En este queda
comprendido lo siguiente: a) Un componente labial que forma el surco
subnasal en la linea media del iabio superior, bjun componente maxiar
superior que lleva jos cuatro incisivos y ¢) un componente palatine que forma
el paladar primano tnangular, en direccion craneal el segmento intermaxilar
se continda, con la porcidn rostral del tabique nasal, que es formado por la

prominencia frontonasat ®

Paladar Secundario

Mientras que el paiadar pnmario deriva del segmento intermaxilar, la
porcidn principal del paladar definitivo, es formado por dos evaginacicnes
laminares de los procesos maxilares, Estas elevaciones llamadas
prolongaciones © crestas palatinas, aparecen en la sexia semana de
desarrclio y descienden oblicuaments a ambeos lados de la lengua, sin
embargo, en la séptima semana las crestas palatinas, ascienden hasta
alcanzar una posicién honzontal por arriba de la lengua y se fusionan entre
si, formando ef paladar secundaiio.®

Hacia delante, las crestas se fusionan con el paladar primaric
triangular, y el agujero incisivo puede considerarse la sefial de la linea media
entre los paladares primario y secundario. Al mismo tiempo gque se fusionan
las crestas palatinas, ! tabique nasal crece hacia abajo y va a unirse con la
superficie cefélica del paladar neuroformado.®
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Osificacicn del Maxilar

Osificacion externa

La osificacién del maxilar inicia a fines de la sexta semana (Cadenat y
Fawcett), esto se da en forma simultdnea en 2 puntos situados por fuera de
la capsula nasal cartilaginosa, pero en forma independiente a ésta. Un punto

anterior 0 premaxilar y otro posterior ¢ posmaxilar.”

La zona premaxilar estd limitada hacia atras, por el conducts palatino
anterior y tateralmente por des tineas que, partiendo de este punto, se dingen
a la zona distal de los incisivos iaterales, constituyendo las suturas incisivo-

caninas ’

Una vez gue apareci¢ el punio de osificacién anterior se pueden
observar nuevas trabeculas, que se dingsn. a) A la porcion anterior del
proceso ascendenie, b) a la espina nasal anterior, v ¢) hacia abajo, para
formar la region alveciar de los incisives. Simultdneamente a este proceso
det punto pesmaxilar, parien trabéculas para formar a) La porcidn posterior
del proceso ascendente, p)el piso de la orbita, ¢} el proceso cigomatico, y d)
ia region alveolar comprendida de canino a molares. El conjunto de éstas
trabecuias bseas forma la lamina oOsea externa del maxilar superior
{(Mugnien.”
Csificacion Profun

Partiendo de la tamina exiemna, parien trabéculas gue se dirigen a la

linea media para constituir 2l proceso palatino 7

Ham deja asentada una diferencia entre ostecgenesis y centro de
osificacion o de calcificacion.
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En la osificacion endocondral, la precipitacion minerat se lieva a cabo
inmediatamente después que se ha formado ia trama orgénica, en la
osificacién directa esta precipitacion mineral puede darse de manera
diferante. Wood vy colaboradores demostraron, que el maxilar presenta un
desarrollo desde ia zona de los incisivos a los molares antes de iniciarse la
precipitacion mineral. Establecen que no existe el hueso premaxiiar en &l
hombre y que no se debe a la sutura incisiva denominérsele asi, ya que en
ningun momento de su desarrolle en la zona premaxilar aparece un hueso
independiente ’
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Capitulo [V

Injertos éseos libres en Cirugia Maxilofacial

Las osteoplastias o injertos &secs hbres autogénicos, son muy
utilizados en crrugia maxilofacial, sobre todo se utiliza para la reconstruccion
de la mandibula®

Las osteoplastias persiguen el fin, de reconstruir la continuidad vy ia
forma de las estructuras dseas; de ahi gue se encuentren indicadas en el
tratamienio para restiuir pérdidas de tejido éseo, en las pseudoartrosis, en

ias intervencicnes oncoldgicas, cuando se sacrifica porciones de tejido dseo ?

El injerto dseo se indica siempre y cuando los tg)idos receptores no
sean o estén afectados por una patelogia ?

Cuando se lleva a cabo una reseccién 6sea por causa de un proceso
neoplasico, la osteaplastia se utiliza sélo si posteriormente no se va a llevar a
cabo tratamiento de radicterapia en la region, pues la radiacion de los rayos
X destruye los elementos responsables de la osteogénesis. *

En las osteoplastias autogénicas maxilofaciales, se emplean dos

modalidades de injertos’ El injerto dseo y el injerto osteoperidstico.”

E! injerto dseo tal como lo indica su nombre, estd conformado
exclusivamente por iejido dseo, en cuanto que el injertc osteoperidstico es
aquel gue en su conformacion lteva una porcién de 1aming dura, una porcién
de diploe o huesc medular y la capa peridstica.

En los casos en que se cuenta en el lecho receplor con una capa

peridsiica, se emplea 0 se indica el injerto Oseo exclusivaments, puesto que
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la capa profunda del periostio es osteogénica y con ello se favorece Ia
osteotilosis, no olvidemos gue la capa superficial del pericstio es osteolitica.

De lo anterior se establece, que al colocar nuestro injerio dseo
subperidsticamente le conferimos propiedad osteogénica, actuando como
gufa osteogenética vy de este modo se produce la osteotilosis y con eilo ia

formacisn de un callo dseo normal. ?

Cuando se presenta una pérdida, gue afecta al slemento dseo asi
como a 'a capa peridstica, se emplea &l injerto osleopenodstico, ya que de
utilizar un injerto compueste solo por la porcion 6sea, se reabsorberla, ya

gue se desencadenaria un proceso de fagocitosis. *

Una vez establecido lo anteriormente mencionado, se desprende una

ley aplicable para todos los procedimientos de osteoplastias “Todo injerto

S0 :

para que prenda debera ser coiocado subperidsticamente, ya que de lo

O

E]

conirario se reabsorbe.”?

Es en las Gitimas tras décadas, se han venido complementando las
distintas técnicas utilizedas de injertos Oseos, para reconstruir rebordes
alveolares, tanto en el hueso maxilar como en la mandibula. &l uso de
injerios ¢seos autogénicos congelados sin vasculanzar, restaura imcialmente
las zonas receptoras en altura v anchura, sin embargo, la reabsorcidn es
frecuente e importante, esic gcasionads principaimenie por ias protesis
convencionales. Esto es la resultanie, de no considerar debidamente las
técnicas que a la larga nos ayuden a incrementar la densidad dsea en el area
receptora. Subsanar el defecto dseo tante en su altura como en anchura, ne
es suficiente, si consideramos que nuestro objetivo principal es el de obtener
un incremento en la densidad ésea, formando asi una matriz ésea capaz de
atenuar ¢! proceso de reabsorcion.*
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Para lograr incrementar la densidad osea a un largo plazo, es
necesario combinar sustituios dseos ostecconduciores, de reabsorcion fenta
y clasificados, junto con el hueso autogénico medular y canceloso. De este
modo obtendremos las celulas que se encuentran en el injerto, las cuales
nos prodigaran el efecio de induccién astecgénica {ostecinduccidn) y por otro
lado ef sustituto Gsec nos proporcionara &l efecto  conductive
{ostencconduceion). **

Este méicdo de combinar los efecios de osieoinduccién vy
osteoconduccién nos ayudara a sumeniar la densidad dsea, & un largo
periodo de tiempo. *

4.1.~ Procesos de osteoinduccion y osteoconduccion
Osteoinduccidn

Osteoinduccidn: Es la capacdad para inducir la {ransformacion del
tejido conectivo en tejido 6seo endocondral Es un proceso habituat durante
el desarrolio 0seo embrionaric. *

La ostecinduccién se considera una transformacion fenotipica y por
elo puede ser reproducida en lugares ectopicos extraesqueletales. |

propiedad de ostecinduccion ta poseen tas proteinas ostecinductoras. *
Et teiido Sseo tiens un comporiamiento bioldgico caracteristico: Es
capaz de sufrir diferenciacian, remaodelacién interna y regeneracian completa

después de sufrir una lesion. *

la formacibn de huesc se produce a parir de células

mesanguimatosas ndiferenciadas Estas células poseen un potencial
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genético, que les permite diferenciarse y eveolucionar hacia direccicnes
celulares distintas, que son determinadas por Ia induccién selectiva que en

elias producen las sefizies generadas por las necesidades def medio.?

Cuando las ceélulas mesenguimatosas son solicitadas para la
formacidn de husso, se diferenclan en células progenitoras dseas,
precsieblastos y éstas hacia osteoblasios, que son las células encargadas
de ia secrecién del componenie organico de la matriz ésea, un componente
tipo fibrose, el colageno, y un componente amorfo constitmdo por
giucoproteinas y proteinas no colagenas, cuya misidn consiste en agrupar y
cementar las fibras de colégeno y asi mismo participar en la mineralizacién
de la matriz ésea *

En iz fraciura o el defecto ¢seo en el hueso maduro, se necesita para
sustentar y conducir estas transformaciones un medio inductivo; este medio
es aportado por la formacidn de un hematoma gue ocupa el espacio entre los
dos extremos dseos.

Es necesario, que el hematoma sea posteriormente ogupado por
fibroblastos y capilares, formando un tejido conective que se diferenciara
posteriormente en una frama o6sea de mayor o menor consistencia
histoldgica, gue dependera de la movilidad o inmoviiidad del defecto v de su
aistamiento, Jo cual inducira la presencia de fibrocartilage, cartilags o tgjido
6sec en diferente proporcién. *

Diversos trabajos de investigacion, realizados por multiples autores
{Urist, Readi, Sampath, Glass, etc.), han establecido la existencia y
comportamiento de proteinas con capacidad de induccidn dsea Estas
proteinas se han identificade en el huesc desmineralizado v se ha asentado

con claridad, su capacidad para inducir diferenciacion en las células

24



pluripotenciales, generando una respuesta osteofilica, dichas células
diferenciadas, cuentan con la capacidad de crecer con una geometria
adecuada, es decir, un material ¢ injarte con capacidad conductora. *

Se han identrficade més de 30 proteinas ostecinductoras, entre las
cugles se encueniran los factores de transformacién primariz (Tgf). la
osteogenina de Readi y Sampath, v la proteina morfogengtica (BMP) de
Urnist. Tedas estas proteinas son ostecinductoras, ya gue wician {a activacion
ge células precursoras o multipotenciales gue se encuentran en espera. *

t.a induccidn dsea se ileva & cabo a través de un proceso denominado
*Cascada bioguimica de diferenciacién osteoinductiva de Readi”, proceso a
través del cual se fija el injerto a la zona recepicra, se atraen las células
pluripotenciales hacia la meatriz inorganica del injerto, donde se inicia su

proliferacion, crecimienio y diferenciacién hacia células ¢seas activas. *

La cascada bioquimica ostecinduchiva, esta conformada por una
secugncia de eventos celulares, los cuales a su vez se encuentran
acaompafiados por una serie de cambios bioguimicos correlatives *

La induccion Gsea, analizada a través de la cascada bioguimica
ostecinductiva, en o que respecta a diferenciacién celular fiene tres fases
bien definidas: *

a) Quimiotasia

Partiendo de a matriz dsea, el plasma extracelular libera fibronectina,

ia cual s@ une a la matriz injertada y a estabiliza. La fibrenectina lleva

a cabo 2 ohjetivos:

1) Libera peéptidos quimiotasicos, para promover la migracién celular
de las zonas préximas hacia ia matriz injertada.
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2) Su afinidad por el colégeno, la fibrina v 1a heparina, {las cuales son
protefnas adhesivas) facilitan la fijacién de las céluias gue han
migrado hacia la matriz iniertada.

k) Mitosis

La matriz de hueso s un mitdégeno iocal, que activa |a proiiferacion y
el crecimiento de las cdlulas mesenquimatosas fladas previamenie a
la matriz implantada.

c) Diferenciacion
En esta fase, se da ia invasion vascular del inerto desde zonas
vecinas y la diferenciacion dei cartiiago.

A los 5 dias las células messenguimatosas evolucionan hacia
condrobiasios.

Alps 7-8 alas aparecen i0S primeros condrocitos

A los @ dias se incrementa la invasion vascular, se hipertrofian los
condrocitos y se produce una formacidn mineral en su matriz,

A los 10-11 dias los condroclastos se comienzan a transformar en
osteoblastos.

A los 12-18 dias comienzen a aparecer y a aciuar los osteoclastos vy
nor 1o tanto comienza a producirse remodelacion dsea.

|w)

urante tcdo el proceso, la geomelrfa de ia mairiz extracelular
desempeiia un papei crucial en ia filacion y proliferacidn celular y por
ello en la diferenciacidn dsea endocondral ?

Recordemos que la osteoinduccidn, es un proceso 0sec embrionario

de crecimiento vy de reparacién, que induce la transformacién celular y da
como resultante, ia conversién de tefido conective en cartilago, la
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calcificacidén posterior de éste, su invasion por vasos y finalmente su
reemplazo por hueso.”

Cuando se guiere repregucir este preceso de osificacidén endocondral,
en niveles esqueletales postembricnarios, debemoes contar con faciores de
induccitn y de transformacion celutar.

Es importante recalcar, que una vez gue las células comienzan &
migrar, a diferenciarse y a crecer, s necesario que este presemte ofro
fenomeno para que se complete el procesc de osteoinduccion: La
ostecconduccidn. Esta va a proporcionar a la zona det injerte de un armazén
estructural que favorezca iz formacion de una nueva matrz osea, la cual
apoya la migrecidn celular v lg invagidn vascular, pues la presencia de
oxigeno en el medio de la microzona es importante para gue se pueda levar
a cabo ‘a funcidn de ios factores de induccién *

Osteoconduccion

Ostecconduccion: Es la capacidad de aumentar fa formacidon de hueso
en presencia de células ositeogénicas, dependiendo de las propias
caracteristicas fisicas y quimicas del material. *

La osteocconduccion, es un fendmeno en &l cual se produce de manera
simultanea reabsorcion del propio material osteocondudior y crecimiento
sustitutive del tejido dseo autdgens.

La reabsorcion se encuentra correlacionada, con los cambios en las

propiedades fisioquimicas que se producen en los materiales de injerto,
cuando estos se encuentran an un ambiente cstecgénico. La velocidad y
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extension de la reabsorcion, se encuentran ligadas e influenciadas por las
propiedades fisicas, guimicas y los factores biologices.*

Dentro de las propiedades fisicas se ubican, &l érea de superficie, la
porosidad, la forma y ia cristelinidad. Dentro de ias quimicas tenemos las
sigulentes: La compaosicion de fosfato de caicio, la sustitucion iénica v las
impurezas de los elemenios. *

Para estar en condiciones de predecr el modo y la forma en que se
lleva a cabo la reabsorcidn de los materiales de injertc y si ésta sera
mediatizada por solucion en fluides o por solucidn en un medic celular o ia
proporcitn  enfre ambas, se debe esteblecer de forma analitica, las

caracteristicas y magnitud de los pardmelros mencionados en el parrafo
anterior.*

Se debe considerar que en la reabsorcion, en un medio celular, |a
porosidad estructural del material empleado en el injerto como transportador
y conductor, juega un papel imporiante *

La osteoconduccion lieva a cabo 3 objetivos principales: *

a) Facilita la formacion de una nueva matriz dsea.

b} Apoya la migracion celular

¢) Hace posible Iz invasidn vascular y &l aporie de oxigeno al injerto.

La secuencia de reabsorcién-formacion gue $e presenta en ei proceso
de neoformacion Osea, estan regidas por la microporosidad del material

osteoconductor unida 2 la actividad celular que esta misma propicia. *

La penetracidn celular y vascular, enire el armazon que forma la
microporosidad ds! material conductor, aunada a Ia fragmentacién def mismo,
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da cabida a que dichos fragmentos sean endocttados vy disueltos
intracelutarmente, aumentado el caicio citoptasmatico v potenciando un
incremento de la calciodependencia y una respuesta mitogénica. *

Los biomatenales que se utiizan coma astecconductores, facilitan gue
la necformacion ¢sea de reparacidn comience, desde las paredes deil defecta
hacia el centro.*

4.2 - Obtencion de injertos libres autogénos
4.2.1.- Injertos obienidos de un sitic intrabucal

Se pueden obtener injertos libres de las siguientes estructuras
intrapucales: iabla dsea, crestas alveolares, huesos de los rebordes, hueso
medular en la mandibula, hueso recién formado en heridas {especiaimente
originadas para este fin), y hueso gue s& ehimina durante la osteoplastia y
osteotomia. *

Una buena fuente mirabucal de material de injerto, es ia tuberosidad
dei maxilar, sobre iodo en ausencia de terceros moiares, después de hacer
una incisién en el reborde maxilar y levantar nuesiro coigajo obtenamos
nuestro hueso, uiilizando una pinza para hueso curva v cortante, debemos
considerar la cercania del seno maxilar ¢

Una técmica para oblener hueso intrabucal, es la denominada
transposicidn 6sea. Esta es ufilizada para reparar defectos de hueso
interradicular. Esta técnica se realiza cuando existe una zona edéntita
vecina at defecio gque se desea restaurar. La técnica consiste en desplazar &l

hueso esponjose de iz zona edéntula, at defecto para gue entren en contacto
con la superficie radicuiar. *
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E! hueso con mayor consistencia esponjosa es mas elastico, por lo
cual es mas viable utifizaric en esta tecrica, ya que el hueso que no pesee
material esponjoso adecuato, tiende a fracturarse.”

La mandibula es una excelente fuenie de imertos autdgenos, por o

cuat a menudo es utilizada, el sitio de mayor requenmisanto es &l mentén.*

4.2.2 - injertos obtenidos de un sitio extrabucal

Extrabucaimente, los principales sitios donadores para injertos
autogenos son. cresta iliaca, fibula, cabeza del fémur, costilla y en menor

proporcidn, clavicula, radic y ulna,'?

Se prefiere el hueso esponjoso para la realzacion de injerios, pues
sus espacios modulares le confieren una gran vascularizaciéon, logrando con
eso que su aceptacion sea mas faci. El hueso cortical o laminar se fe uiiliza

en pequefias astillas reduciendo asf las posibilidades de un secuestro."

Estudios experimentales, han mosirado el potencial osteogénico de la
médula hematopoyética, fa médula obtenida de cresta iliaca, se puede
transplantar auttogénicamente efectuando una nueva formacion ésea en los
defectos dseos La médula hematopoyética autégena, iuntc con ef hussc
esponioso autdgene gue contengs la medila, son ios Unicos tipos de injertos

$se0s que al parecer poseen la capacidad de estimular osteogénesis activa®

La médula iliaca esponiosa se utilize fresca o conservada, representa
la principal eleccion como sitio donador de injerto autégeno. La ventaja gue
nos proporciona este hueso, es sy naturaleza conformada de fejide
esponjoso, esto nos proporciona injerios ncos en médula dsea lo cual &s uno
de los factores que nos garantiza e! éxito en los transplantes éseos.”
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La fibula, la costilla, la clavicula y la ulna son sitios donadores menos
socorTidos, ya que su proporcién de médula dsea, en relacién a su contenido
de hueso cortical es baja; esta caracteristica es un Tactor gque repercuie en la
reabsorcion del injerto (40 a 70 %). Sin embargo tanto la costilla como ia
fibula son sitios deonadores iddneos para reconstruccion de grandes defectos

dge0s principalmente mandibula 458

Es importante considerar que los sitios donadores de injertos pueden
ser cualquier parte del cuerpo; e Gnico requerimiento es que el injerfo
cumpla o contenga las caracteristicas requeridas por el defecto a reparar asi-

mismo no se debe comprometer la integridad funcional de la zona donadora .’
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Capitulo V

injertos 0seos para reconstruccion mandibular

5.1.-Prétesis de injerto 6seoc libre combinada con prétesis de Titanio

Método descrito por Beyne (1969) para defectos postraumaticos.™

Boyne describe este méiodo, ulilizando fragmentocs de hueso
esponjosc obtenido de cresta iliaca, los cuales seran utilizados para rellenar
la porcién interna de una protesis de Titanio, la cual semegja ia forma de la
mandibula. Schulles 1982, Marsel 1983, en un seguimiento de estas prétesis,
han mostrado un bajo indice de complicaciones. Dentro de las desventajas
observadas, estd la de que el paciente no puede emplear prétesis dentarias,
ya que esto aumenta el riesgo de exposicion de la prétesis misma en la
cavidad bucal ™

Se han desarroliado prétesis de Dacron (Albert 1986) que ofrscen

uniones mandibulares estables (mandibulas funcionales} en un 70% - 80%."
5.2 - Injerios libres de hueso

Tecnica utilizada con frecuencia en los afios 80’s y 70’s, en la cual se
utiizaba principalmente, hueso de cresta iliaca y costilla. Su inconveniente y
desventaja reside, en que con frecuencia no se inmovilizan adecuadamente,
por lo cual se forman calios éseos inestables con mandibulas no funcionales.
Por esta razén actualmente se combinan con placas metélicas o prétesis
mandibulares de Dacrén o en su defecto se adhieren a colgajos miocutaneos
{como en el de costilla y espina de escapuia).
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5.3.- Reconstruccién mandibular mediante colgajos osteomiocutaneos

aj
b}
<)

a)

I
—

c)

colgajo osteomiocutaneo de pectoral mayor
coigajo osteomiocuténeo del trapecio
colgajo osteomiocutaneo de esternocieidomastoides

En 1980 Cuono y Ariyan descnben este colgajo, en el se toma la
porcion anterior de la 5ta. Costilla la cual se deje adherida al misculo
pectoral mayor, levantando asi, un colggjo nulrido por la areria
toracocromial rama de la subclavia. La costilia es filada a la mandibula
con hilo de alambre. Estos colgajos (osteomiocutanecs) se
recomiendan para defectos anteriores del arco mandibular, pues los
laterales no causan problemas sstéticos serios, asi como aiteraciones
en fa degiucion (Maise!, 1983)

Esta técmica (Panje, 1985) es poco empleada aunguse su auior la
describe como muy versatil, tiene bajo indice de fracasos gue se
puedan atribuir a la técnica o a la vascularidad dei colgajo. ™

Como desventaja, solo debe utilizarse la porcidn posteromedial de la
espina escapular. Se facilita ta reconstruccion ya que la forma de ia
espina de la escapula se semeja a ia del arco mandibular. *

En esta técnica st el colgaio se fiia adecuadamente, ef éxito es de un
20% - 949%,."

Los colgajos utilizando la clavicula y la piel circundante se emplean
desde los inicios del siglo, los miocutaneos que utilizan al misculo
esternocleidomastoidec han sido descritos por McGraw, Ariyan,
Owens, Bakamjian, Littlewod y C'brian ®
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En esta técnica, la zona donadora es la contraria al sitic que se desea
raconstruir, la vascularizacién de la porcion inferior del miusculo
esternocleidomastoidec, esta dada por ramas de!l tronco tirocervical, el
tercio medio por la arteria tiroidea superior y la parte superior por
ramas de la artenia auricular posterior. La reseccidn de la clavicula
abarca desde su cabeza hasta las dos terceras porciones médiales y

el musculo se diseca de su porcidn media e nferior.

La clavicula es fijada con alambre intradseo. El autor de la tecnica

establece gue hay éxito en un 70% de los casos (Barnes, 1681). %

5.4 - Colgajos osteocutaneos libres

Esta técnica, descrita y empleada por Taylor y Watson {1878) la

utihizaron pars reconstruir defectos mandibulares anteriores

Este injeric iibre de la ingle, se basa en lz artena iliaca circunflgja
superficial y su vena, cuandc se reconstruye la cabera del céndilo
mandibular v el piso de la boca, se basa en la arteria circunfleja profunda,
tomando asi parte de los mdsculos de la pared abdominal (Harrigon, 1983),
Esta tecnica, se presenta como un recurso excelente para reconstruiwr
grandes defectos mandibulares; su inconveniente radica en el requerimiento
de dos eguipos quirtirgicos, ung debe ser con experiencia en anastomosis
microvasculares, pues las arterias circunfleias del! colgaio se anastomosan
quirirgicamente con la arteria facial o la arteria trowdea superior (Panie

1981).%
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5.5.- Artrorrisis de la articulacion temporomandibular (ATM).

Esta, es ofra modalidad de injerto gue tiene por cbjeto, limitar la
movilidad de la articulacidn. Se emplea para el tratamiento de la luxacién
habitual del condilo.?

El ebordaje es idéntico al descrito anteriormente, con la diferencia que
no se abre ia capsula articular, pues la intervencién es extraarticular. Se
identifica ai borde inferoanterior de la rafz transversa de!l arco cigomatico y en
eita se abre con un cincel un peguefio lecho, para depositar en este un injerto
tatlado de una laja de tibia. Este inierto debe ser suficientemente ancho y

largo para avitar que e! condilo se desaloje por delanie de |a raiz transversa, 2
56 .- Injerto Osac transoral para atrofia de la mandibula

Se hace una incisién muccpendstica, lateral 2 la zona retromolar y es
continuada a través de la cresta, hasta la zona retromolar opuesta. La
diseccion se hace subperiosticamente sobre la superficie bucal y lingual de la
mandibula. Se realiza una incisidn liberatriz en el periostic en el pliegue
bucolabial, paralela a la incisidn mucosa, pero lo suficientemente lgjana de la
mucosa, de modo que e] paquete vasculonervioso no corra peligro.’

Trozos de 15 centimetros de la 8a. y 9a. costilla, pueden ser utilizados
para el injerto. Se hacen varios cortes, en [a base codical del interior dae |2
curvatura en una de las piezas de lz costilla. Dicho sagmento de costilla,
puede ser adaptado en la porcién anterior de la mandfbula, para formar el
contorno del proceso alveolar reconsiruido. El filo de la corteza de la costilla
que quede en contacto con ta mandibula, debe ser removida. Los espacios
formados por el cierre de la mucosa sobre la costilla, son lienados con

pedazos de huescs obtenidos de ia segunda pieza de costila. Se utitiza a
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todo lo largo, una sutura de colchén horizontal, utifizando dexén como
material de sutura.’

5.7.- Tecnica combinada de injertos autégenos con malia metélica

En la técnica desarroliada, se toman médula v hueso de ia cresta
fliaca y se colocan en un implante de malta de cromo y cobalto o de fitanio.
La malla sirve para cubrir el defecto del maxilar o la mandibula, para
contener el injerto y para inmovilizar los fragmentos def huésped.

Esta técnica, se ha utilizado con éxito para restaurar grandes areas de
la mandibula, incluyendo la totalidad del cuerpo mandibuiar en casos de
perdida traumatica y en la reconstruccion mandibular, cuando ésta ha sido
resecada con cirugia oncolégica. ™

5.8.- Injerto sobre la cresta alveolar (Onlay)

Se utiliza un injerto costal, el cual se adapta a las crestas alveolares a
fravés de surcos verlicales, que se practican sobre la costila v trozos
costales que se interponen como relleno, en esta técnica, se reporta una
reabsorcidn de 7% a los tres afos de realizada, también se ha uiilizado,
tres fragmentos de injerto corticocancelar de hueso iliaco rodeados de hueso
esponjoso, por este método se ha reportado una reabsorcion del 70% a los
seis afios. ®
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5.9.- Injerto de interposicién entre el proceso alveolar y el hueso hasal
(Sandwich).

En esta técnica, se utiliza un injerio pediculado interposicional v se
mantiene intacta la interfase hueso-mucoperiostio. Se puede realizar una
osteoctomia horizontal, elevando todo el segmento 6seo, que gueda unido
por ef mucoperiostio lingual, una vez hecho esto, se levanta el segmento
0se0 superior y se interpone entre éste y la mandibula, hueso iliaco
previamente obtenido. La porcidn mandibular, que ha sido removida, es
fjada nuevamente mediante alambrade. La ventsja de esta técnica
intersposicional, es que el hueso conserva su vascularizacién v sufre menos
reabsorcidn. Con esta técnica, se pueden corregir relaciones maxilo-
mandibutares que desestabilizan las prétesis. ™

5.10.- Injerto bajo el borde inferior mandibular

En esta técnica, la incisidn realizada es submandibular v se utiizan
dos injertos costales, los cuales se colocan lingual y vestibutar del borde
basal de la mandibuia, llenando los espacios muertos con porciones de
hueso medular, ei cual puede ser obtenido de la cresta iiiaca. Esta técnica,
tiene el inconveniente de la cicatriz visible y cierta modificacion del aspecto
facial, esta es una técnica poco recomendada. ©
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Capitulo Vi
injertos Oseos para reconstruccién maxilar

6.1.- Tratamiento de cavidades dseas en hendidura del maxitar

Otra aplicacién de los injertos de particuias de médula y hueso
esponjoso autdgenocs, ha sido el injerto secundario de hendiduras residuales
del borde alveclar y paladar, en casos de paladar hendido. Lo ventajoso del
tratamiento, es que permite Jos movimientos ortodoncicos dos o tres meses
después del injerto. *

En las areas en que es necesario aplicar un injerto viable para que
reaccione a las fuerzas de funciomamiento y movimiento ortodoncico, el
injerto de eleccién serd el de particulas de médula y hueso esponjoso

autogeno. ™

El hueso esponjosc sutdgeno, resulta una excelente eleccidon como
matenal de injerto, para la reparacion de defectos maxilares en paladar
hendido, debido a la propiedad osteogénica del mismo, asimismo es
frecuente la combinacién de hueso autégeno con algin material aloplastico
(hidroxiapatita) o hueso alogénico, éstos proveen buen material de relleno en
&l caso de que la disposicidn de hueso autigeno sea limitada, asi también su
capacidad ostecconductora y osteocinductora es de gran beneficic en la
pronta reparacién del defecto. ™

6.2.- Tratamiento de cavidades 6seas quisticas

Se ha uiilizado hueso esponjoso y médula autégenas en grandes
cavidades quisticas. Se encuenira que en grandes areas quisticas, el injerto
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autdgeno, produce una regeneracion mas rapida del defecto y un resultado
postoperaiorio mas aceptable que el injerto homogenico, sin embargo, estos
siguen siendo un material de injerfo aceptable en defectos quisticos de
tamafio pequefio. ¥

6.3.- Técnica del coagulo 6seo

Esta modalidad de injerto, se hace con pequefias particulas de hueso
mezcladas con sangre, estas limaduras Oseas, se¢ obtienen durante ia
osteoplastia u ostedtomia o después de la exposicidn de rebordes alveolares
desdentados. Et uso del codgulo 6seo, se basa en la suposicién de que las
pequefias particulas de hueso, sean facilmente reabsorbidas y reemplazadas
en mayor medida que las particulas grandes y que estos fragmentos
mineralizados pueden inducir la osteogénesis,® "

Esta técnica, es muy similar a2 la empleada en mandibula para la
correccion del proceso alveolar. Consiste en la utilizacién de un injerfo de
hueso esponjose obtenido de la cresta iliaca.”® El injeric se coloca
superposicionalmente en el reborde alveolar del maxilar. Se ha empleado en
forma simultanea con implantes dentales, favoreciendo con ello la formacién
de hueso interfasial, 7%
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Capitulo VII
Presentacién Caso Clinico

Labio paladar hendido

Se transmite en forma autosémica dominante (80%). La incidencia es
de 1 por cada 700 nacimientos {Millard; 1676).

El Paladar hendido predomina en mujeres y el labio hendido en
varones, existe una predileccion 3:1 por el lado izquierdo.

Esta deformidad puede afectar tanto el paladar primario como el
secundario: et primerc estd formado por el labic y la porcién del paladar
anterior limitado por una linea imaginaria entre el agujero incisivo y el
espacio comprendido entre los dientes caninos v los incisivos laterales.

Generalmente labio y paladar hengdido se clasifican en cualro tipos
principates: a) Labio hendido, b) paladar hendido, ¢) labio y paladar hendidos
unilaterales y d) labio y paladar hendidos bilaterales. Las deformidades por
hendiduras son de caracter muy variable, desde surcos en la pie! y mucosa,
hasta hendiduras extensas que lesionan musculo v hueso. La deformidad
abservada con mayor frecuencia es una combinacidn del labio v patadar

her\l‘“ﬂn 18

A rA LS.

Labio v paladar hendidos son anomalias congénitas comunes, que
ocasionan a menudo deficiencia funcional grave del lenguaje, masticacion vy
deglucion. ©
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7.1.- Reconstruccidn maxilar como tratamiento en paladar hendide

Se presenta paciente femeninc que reporta un defecto en mepdiar
izquierdo.

Después de elaborar la historia clinica, se le realizan radiografias
ortopantomografia y anteroposterior.

El diagndstico realizade es la persistencia de la comunicacion
buconasat y un defecto oseo-maxilar, correspondiente ambos a paladar
hendido unitateral izquierdo.

El tratamiento propuesto fue el siguiente: reparacién quirdrgica de la
comunicacién y la reparacién de! defecic utilizande un injertc autdégenc
obtenido del mentén del paciente, esto en combinacién de hidroxiapatita y
hueso humano desmineralizado.

La intervencion se realiza con anestesia general, se realizan dos
abordajes, uno vestibular y otro palatino en el maxilar, una vez levantados los
colgajos se procede a levar a cabo las maniobras para e cierre de la
comunicacién buconasal en tejidos blandos. Hecho esto se procede al
abordaje del sitio donador de la mandibula, se levanta un colgajo vestibular y
se realizan perforaciones delimitantes en la cortical de la mandibula,
posteriormente se retira la cortical v se obtieng hueso medular que serd
mezclado con la hidoxiapatita v el hueso desmineralizado.

Realizada ia mezcla del material de injerto y habiendo reposicionado
la cortical de la mandibula, se coloca el injerto en el defecto maxilar en
cantidad suficiente para rellenar la cavidad existente. Se colocan puntos de
sutura interpapilares en ambas zonas quirtrgicas (mandibular y maxilar).
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imagen gue
muestra el aspecto
del defecto dseo
maxilar y la
comunicacién
buconasal

42

magen inicial del
sitio a intervenir
guirdrgicamente.
Se muestra un
aspecto oral antes
de iniciar la
intervencion.

Vista mostrando el
momento en que
se refira la cortica!
de la mandibula
para la obtencion
de hueso
©Sponjoso.




Imagen del lecho
donador, una vez
que se ha retirado
la cortical. Se
observan lag
maniobras de
obtencidn de
hueso medular ¢
©SPOonjoso.

Vista del material
a combinar con el
hueso obtenido de
la mandibuta. Se
observa la
hidroxiapatita en
conjunte con
hueso humano
alogéno
desmineratizado.

Imagen mostrando el
iecho guirlrgico
recepior del injerto,
cuando este ha sido
colocado en su sitio.
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Capitulo VI

Conclusiones

La utilizacién de injerfos éseos autdgenos, ha venido a representar
una eleccién fiable para la reconstruccién, tanto del maxilar, como de la
mandibula; esto se debe a la poca probabilidad de rechazo que sufren, asi
como a sus caracteristicas osteogénicas.®

Cada vez son maés, los estudios que apoyan la utilizacién de hueso
esponjose ¢ medular, basandose en su mayor capacidad de integracion al
techo receptor, demostrando su superioridad ante los injerfos de hueso
cortical o laminar, va que estos sufren una reabsorcién mayor y su capacidad
de integracién es menor, al iguat que su potencial osteogénico.*

La reconstruccién de fa mandibula y el maxilar, precisan de una
correcta interretacién, de los procesos de osteoconduccion y osteoinduccién;
en las distintas técnicas de reconstruccidon, se pone de manifiesto la
viabilidad de realizar combinaciones de injertos éseos autdgenos y hueso
aldgenc desmineralizado o hidroxiapatita, dichas combinaciones, han
demostrado un gran margen de éxito, por lo cual las nuevas tendencias de
investigacién, estdn encaminadas hacia este aspecto, para establecer
técnicas que permitan un éxito total en las reconstrucciones maxilofaciales.
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Glosario

Anastomosis: Comunicacion entre dos vasos o nervios; formacién quirirgica o

patoldgica de une comunicacion enire dos espacios u drganos separados
normalmente.

Aposicion: Contacto de partes u rganos adyvacantes. Desarrollo por acrecion.
Astrorrisis: Limitacion quirdrgica del movimiento de una articulacion ancormalmente
mévit por parélisis.

Autdgeno. Que deriva 0 se ongina en el mismo organismo.

Canceloso: De estructura o forma reticular o esponjosa.

Cartilaginoso: Sustancia efastica, flexible, blanca o grisacea, adhenda a las
superficies articulares dseas y que forma clertas partes del esqueleto.

Caudal: Perteneciente o relative a la cola.

Continuidad' Cuaslidad de continuo, un¥dn de partes tan completa, que no es

posible separarlas sin desgarre o fractura Separacidn por la fractura, rotura o
division de partes normatmente continuas.

Cridgeno: Sustancia gue produce el descenso de la temperatura; mezcla frigorifica.
Degeneralivo. Alteracidén de los iejidos o elementos anatdmicos, con cambios
quimices de la sustancia constiuye y pérdida de los caracteres y funciones
asenciales.

Diploe: Teiido 6seo esponjoso entre las dos superficies o ldminas compactas de fos
huesos craneales,

Eclodermo: Hoja externa de! blastedermo. destinada a formar la epidermis,
drganos de Jos sentidos y sistema nervicse,

Endocondral: Gue se desarrolia dentro dei cartiiago.

Estomodeo: Fosa bucal primitiva; invaginacién del ectodermo del embnén, de ia
gue se forman la boca y la parte supernor de la faringe.

Evaginacion: Protusion de una parte a través de una vaina.

Fagocitosis: Fenémeno que consiste en el engiobamiento y destruccion por
fagocitos de particulas, sdlidas, organizadas o inertes.

Fenestracién. Accidn y efecto de perforar ¢ practicar aberturas.

e
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Fibrocartilago: Cartilage cuya sustancia fundamental contiene cantidad importante
de tejida fibroso blanco. Flbrocartitago que forma un borde alrededor de una cavidad
arficular.

Foliculo: Cripta o pequefic saco en forma de dedo de guante en una mucosa o en
fa piet, generaimente ton funcion secretoria. Organo en forma de saco dentro de los
maxilares, que contiene el diente antes de su maduracidn.

Friable; que se pulveriza o desmenuza faciimente.

Higlino: Sustancia albumincidea translicida, homogénea, gue existe normnalmente
en ei cartilago, cuerpo vitreo, coloide dal tiroides y, patoidgicamente, come producto
de un tipo especial de degeneracidn.

HMomogéneo: Del mismo género, especie ¢ naturaleza o de cualidad uniforme,
intersticial: Relativo a los intersticios o interespacics de una pare; que rellena &l
espacic gue dejan otros elementos mas difgrenciados.

Laminar: Superficle plana, hoia 0 membrana. Invaginacion del epitelio bucal que da
otigen a los dientes.

Mameldn: Excrecencia 0 eminencia carnosa en una superiicie, normal 0 patoldgica.
Medular: Sustancia blanda en el interior de los huesos. Porcion central de un
drgano en distincidn de la corteza.

Mesénquima: Tefido conuntivo embrionario que forma la mayor parte del
mesoderme, vy del que dervan los iejidos conjuntives y vasos sanguineos y
linfaticos,

Morbilidat: Nomero proporcional de personas que enferman en poblacidn y iempo
determinados. Estado de enfermedad.

Neoplasico: Relativo o perteneciente a la neoplasia, 2l neoplasma o los tumores.
Osificacidon: Formacién de hueso o de sustancia Osea; puede ser cartilaginosa o
endocandral, membranoss o peridstica, segin la materia an {a que se desarrolia el
hueso.

Osteoblasto: Célula productora de tejido ésso, conteridas en las lagunas
microscipicas dseas lamadas también osteoplastos.

Osteogénesis; Generacion o desarrollo del tejido o sistema 6sec.
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Osteocgénica: Dicese del tejido capaz de formar hueso. Puede referirse al periostio
o al cartilage de crecimiento

Osteoide: Semejante al hueso; se dice de alguncs tumores. Tejido joven antes de
la calcificacion. Produccidn dsea que se observa algunas veces alrededor de las
articulaciones, tumores, etc., en los ancianos.

Osteoperidstico: Relativo al hueso y al periostio.

Osteoplastia. Cirugia plastica de los huesos.

Osteotomia. Incision o seccidn quiriirgica de un hueso.

Pediculado- Porcién estrecha de un tumor o colgajo que les sirve de base de
impiantacion.

Pericondric' Membrana de tejido fibrosos que cubre la suparficie del cartiiago.
Periostio Membrana fibrosa, blanca, vascular, mas o menos gruesa y resisiente
segin las edades, que rodea completamente el hueso, excepto en los puntos de
incrustacidn de los cartilagos y de insercién de los tendones.

Placodas: Placa o dmma del ectoderme, que forma ef primer eskbozo de los
érganos senscriales

Prosencéfalo: Porcion anterior de la vesicula cerebral del embrion, de cuyo
desarroilc se criginan tos hemisferios cerebrales, cuerpos estriados, |dhuios
olfatorios, partes del talamo y veniriculos tercero y laterales.

Protocondral Relativo o con relacion al cartilago primitivo; precartilago.
Pseudoartrosis. Falsa articulacidn, especialmente la formada enire los extremos
dseos no consofidados de una factura.

}

Quimiotaxis: Tendencia de las células moverse en direccidn determinada por f:
influencia de estimulos guimicos, calificadz de positiva 0 negativa, segln que la
sustancia que ejerce dichs influendia atraigs © rechace las células.

Regeneracién: Repreduccién de una parte, tejido u drgano desaparecido; en
sentido mas limitado, reparacion de un tejido lesionado.

Reseccidn: Extirpacién de una parte u érganc de los exiremos de los huesos y

otros tejides.
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Trabéculas: Cada uno de los tabiques que se extienden desde la envoltura de un
brgano parenguimatoso a la sustancia éste, formando con los ofros 1a parte esencial
de la estroma.

Transposicion: Operacion de trasplantar un colgajo sin fijare completamente hasta
que quede unido & su nueva situacion.

Yuxtaposician: Posicién inmediata o adyacente; aposicion

48



A u N

Referencias bibliogréficas

Victor H. Casfillejos Cirugia Bucal y Maxilofaciai.

Lépez Arranz, Garcia Perla. Girugia Cral. 1991.

Ash y Ramjford. Periodontologia y peticdoncia. 1994.

Victor Salagaray Lambert, Jaime Lozada Lorencez. Técnica de elevacién
sinusual. 1893.

J. W. Verhoeven. The combined use of endosteal implants and iliac crest oniay
grafts in the severely atrophic mandible: a longitudinat study. Int. Oral Maxiliofac.
Surg. 1897, 28: 351-357.

V. V. Viljanen. Low dosage of native allogeneic bone morphogenstic protein in
repair of sheep calvarial defects. Int. Oral Maxillofac. Surg. 1997; 26: 389-393.
Abraham Abramovich. Embriologia de la regién maxilofacial. 1997.

T. W. Sadier. Embrioclogia medica 1986

9. G. Widmark. Mandibular beone graft in the anterior maxilla for single-tooth

10,

1.

12

13.

14.
15.
16.

implants. Int. Oral Maxillofac. Surg. 1997, 26: 106-109.

Peter D. Waite. The stability of maxillary advancemente using Le Fort i
ostectomy with and without genial bone grafting. Int. Oral Maxillofac. Surg. 19986;
25: 264-287

E. Nystrém. Aufogenous onlay bone grafts fixed with screw implants for the
treatment of severely resorbed maxilize. Int Oral Maxillofac. Surg. 1996; 25:
351-359.

Bruce N, Epker, Jonh P, Stella, Lewad C. Fish. Dentofacial Deformities.
Intregrated Orthodontc and surgical Correction. V. IV, 1l 1888

José Ramon Escajadillo. Oidos, Nariz, Garganta y Cirugia de Cabeza y Cuello.
1681,

Gustav Q. Kruger. Cirugia Bucomaxilofacial. 1986,

M. Donado. Cirugia Bucal, Patologia y técnica. 1998.

Paull J. W. Stoelinga Rehabilitation of patients wint severe (ClassVI) maxillary
resorption using Le Fort | Osteotomy, interposed bone grafts and endosteal
implants: 1-8 years foliow-up on a two-stage procedure. Int. Oral Maxillofac.
Surg 2000, 29: 188-193.

49



17. UIf Lekholm. Oral implants in combination with bone grafts. Int. Oral Maxiilofac.
Surg. 1999; 28: 181-187.

18. Joseph. A. Regezi, James J. Sciubba. Patoicgia Bucal. 1898.

19. Efisabeth Nysirom. interpositiona! bone grafting and Le Fort | osteotomy for
recantruction of the atrophic edentulous maxiifa. Int. Oral Maxiliofac. Surg. 1997,
28: 423-427.

20. Stefan Lundgren. Bone grafting to the maxiliary sinuses, nasal floor and anterior
maxilla in the atrophic edentulous maxila. Int. Oral Maxiliofac Surg. 1997, 26:
428-434.

50



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Antecedentes Históricos
	Capítulo II. Generalidades
	Capítulo III. Aspectos Embriológicos de la Mandíbula y el Maxilar
	Capítulo IV. Injertos Óseos Libres en Cirugía Maxilofacial
	Capítulo V. Injertos Óseos para Reconstrucción Mandibular
	Capítulo VI. Injertos Óseos para Reconstrucción Maxilar
	Capítulo VII. Presentación Caso Clínico
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Glosario
	Referencias Bibliográficas

