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INTRODUCCION

La pérdida o la falta de los 6rganos dentarios es una de las principales
causas por la cual los pacientes acuden al dentista ya sea por que
compromete su funcion, estética o ambas.

La prétesis convencional tanto fija como removible eran la Unica opcion
para la rehabilitacion de nuestros pacientes con los inconvenientes que
estas provocan.

En caso de la prétesis fija el principal inconveniente es la necesidad de
tallado de los dientes adyacentes, que si el paciente no asiste a sus
revisiones periddicas existe la posibilidad de que haya caries y después
de algun tiempo hasta la perdida de otro érgano dentario.

En el caso de la proétesis removible el principal problema es la perdida
progresiva del hueso alveolar causado por el constante estrés que ejerce
la protesis a lo largo del tiempo.

La introduccion de los implantes osteo-integrados soluciono algunos de
estos inconvenientes, como es el evitar tallar los dientes adyacentes y
disminuir la perdida progresiva del hueso alveolar.

Este nuevo tratamiento ocasiono otros inconvenientes para su utilizacion,
que por lo menos hasta hace algunos afios eran limitantes para la
colocacién de los implantes.

Por tal motivo se crearon varios métodos para solucionar estos
inconvenientes. Entre estos encontramos el injerto de menton, el cual
sera el objeto de estudio de la presente tesina.

El injerto de mentdén es el procedimiento quirdrgico mas utilizado en la
actualidad, por los buenos resultados obtenidos asi como las ventajas que
ofrece respecto a otras técnicas para aumentar el reborde alveolar
atréfico, causado por la extraccion dental y el uso constante de la proétesis

removible.



CAPITULO 1
EMBRIOLOGIA DE LA MANDIBULA

El mesénquima que interviene en la formacién de la regidon de la cabeza
deriva del mesodermo paraaxial y de la lamina lateral del mesodermo, la
cresta neural y las placodas ectodérmicas, que son porciones engrosadas
de ectodermo. El mesodermo paraaxial forma parte del piso de caja
craneal, una pequefa porcion del occipital, todos los masculos voluntarios
de la region craneofacial, la dermis, la region dorsal de la cabeza y las
meninges que se encuentran caudales respecto al proencéfalo. La lamina
lateral del mesodermo forma los cartilagos aritenoides y cricoides y el
tejido conectivo de esta region. Las células de la cresta neural se originan
en el neuroectodermo de las regiones del cerebro anterior, medio y
posterior y emigran en posicién ventral hacia los arcos faringeos y en
direccion media al cerebro anterior y de la cupula éptica hacia la region
facial. En estos sitios forman las estructuras esqueléticas de la region
media de la cara y de los arcos faringeos y los demas tejidos de estas
regiones, incluidos el cartilago, la dentina, el hueso, la dentina el tenddn,
la dermis, la piamadre y la aracnoides, las neuronas sensitivas y el
estroma glandular. Las células de las placodas ectodérmicas, junto con
las de la cresta neural, forma las neuronas de los ganglios sensitivos

craneales V, VII, IXy X.!

1.1 Primer arco faringeo

El primer arco faringeo esta compuesto por una porcion dorsal, el proceso
maxilar, que se extiende hacia delante por debajo de la region
correspondiente al ojo, y una porcion ventral, el proceso mandibular, que
contiene el cartilago de Meckel. En el curso del desarrollo, el cartilago de
Meckel desaparece, salvo en dos pequefias porciones en su extremo

dorsal que persisten y forman, respectivamente, el yunque y el martillo.*>3



El mesénquima del proceso maxilar dara origen mas tarde al premaxilar,
al maxilar, al hueso cigomatico y a una parte del hueso temporal por

osificacién membranosa. !

Tomada de Langman

La musculatura del primer arco faringeo esta constituida por los masculos
de la masticacion (temporal, masetero y pterigoideos), el vientre anterior
del di gastrico, el milohioideo, el musculo del martillo (tensor del timpano)
y el periestafilino externo (tensor del velo del paladar). La innervacion de
los musculos del primer arco es suministrada por la rama mandibular del
nervio trigémino. Dado que el mesénquima del primer arco contribuye
también a la formacién de la dermis de la cara, la innervacién sensitiva de
la piel facial depende de las ramas oftalmica, maxilar y mandibular del
trigémino.*

Los musculos de los diferentes arcos no siempre se adhieren a los
componentes 6seos o cartilaginosos de su propio arco, Sino que a veces
emigran hacia regiones adyacentes. Sin embargo, el origen de estos
musculos siempre puede conocerse, dado que su inervacion proviene del

arco de origen.!

1.2 Desarrollo de los tejidos duros

Al finalizar el periodo embrionario (10 a 12 semanas) cuando la
conformacion y organizacion de los tejidos blandos se encuentra muy
avanzada comienza el mecanismo de formacion y mineralizacion de los

tejidos duros.?



La formacion de los huesos involucra dos procesos muy complejos que
tienen lugar casi en forma simultanea: a) la histogénesis del tejido 6seo y
b) el desarrollo del hueso como érgano por un mecanismo de osificacion.?
La histogénesis del tejido Oseo se inicia a partir de células
osteoprogenitoras, derivadas de células mesenquimaticas, que al ser
estimuladas por distintos factores, entre ellos la proteina morfogenética
o0sea (BMP), se transforman en osteoblastos. Estas células comienzan a
sintetizar la matriz 6sea que conformara las trabéculas osteoides en las
que luego se depositaran las sales minerales 6seas. El mecanismo de
osificacion se realiza por sustitucion o remocion del tejido conectivo por
otro nuevo tejido, el tejido 6seo que conduce a la formacién de los

huesos.?

1.3 Formacion de los huesos
Existen dos tipos de osificacion:

a) Intramembranosa: se realiza a expensas del mesénquima. Los
centros de osificacion se caracterizan por poseer abundantes capilares,
fibras colagenas y osteoblastos que elaboran sustancia osteoide, que se
dispone formando trabéculas que constituyen una red tridimensional
esponjosa. En los espacios intertrabeculares el mesénquima se
transforma en médula 6sea. El tejido mesenquimatoso circundante
externo a las zonas osificadas se diferencia en periostio, estructura a
partir de la cual se origina las nuevas trabéculas. A este tejido, tejido 6seo
primario no laminar, lo sustituye después del nacimiento un tejido 0seo
secundario laminar. En las zonas periféricas del hueso el tejido éseo se
dispone como tejido compacto formando las tablas externa e interna. En
la zona intermedia el tejido 6seo es de variedad esponjosa y se denomina
diploe o aerolar. Esta osificacion es tipica de los huesos planos.?
Ejemplos: béveda o calora craneal y maxilar.

b) Endocondral o molde cartilaginoso: el molde de cartilago hialino es
el que guia la formacion 6sea por remocion del cartilago, quien

experimenta numerosos cambios histologicos previos: proliferacion e



hipertrofia celular, calcificacion de la matriz cartilaginosa, erosién (invasion
vascular), formacion de tejido osteoide y posterior mineralizacion.?
Ejemplo: huesos de la base del crdneo (condrocraneo) o rama
mandibular.
El tipo de osificacion esta estrechamente relacionado con la futura funcion
del hueso. Asi, en las zonas de crecimiento expuestas a tensiones, el
mecanismo de osificacion es intramembranoso. El hueso tolera mejor la
tension pues crece so6lo por aposicion. En cambio, donde existen
presiones la osificacion es endocondral. El cartilago por ser rigido y
flexible soporta mejor la presion y el crecimiento es de tipo aposicional e
intersticial.
Huesos del neurocraneo y viscerocraneo?
La cabeza presenta un desarrollo muy complejo y sus huesos tienen un
origen intramembranoso o endocondral. Para su estudio se divide en dos
regiones: el neurocraneo y el viscerocraneo.?

a) El neurocraneo: esta constituido por la caja 6sea o cal6ta y envuelve
y protege al sistema nervioso central. En el neurocraneo se pueden
considerar a su vez dos porciones: 1) la boveda craneal (calota) llamada
también osteocraneo o desmocraneo y 2) la base del craneo o
condrocrdneo, denominada asi por el mecanismo de osificacién
endocondral.?

b) El viscerocraneo: esta constituido por los huesos de la cara en los

que predomina la osificacién intramembranosa.?

1.4 Formacion de la mandibula

La mandibula se forma inicialmente con la aparicion del cartilago de
Meckel, este cartilago solamente sirve para guiar la osificacion y
posteriormente aparecen otros cartilagos accesorios que seran

nombrados mas adelante.®
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Cartilago de meckel

Entre los 25 y 28 dias de desarrollo, en el seno del mesénquima de los
mamelones mandibulares, hace su aparicion el cartilago de Meckel. En
realidad se trata de dos cartilagos: uno derecho y otro izquierdo, que se
presentan como barras o tallitos largos y simétricos, originados en la parte
mas elevada de la cavidad timpanica, desde donde se dirigen hacia abajo,
adelante y algo hacia adentro, hasta encontrarse en la linea media.®

El cartilago de Meckel se extiende por una zona de mayor longitud que la
gue ocupara la mandibula, de la cual representa su estructura primitiva,
pero, prolongandose hacia atrds, comprende ademas las regiones
retromandibular y 6tica. Teniendo en cuenta su evolucion posterior, en el
cartilago de Meckel se consideran cuatro zonas, de atras hacia adelante:
la timpéanica, la retromandibular, la paramandibular y la sinfisial. El
extremo timpanico o dorsal presenta un abultamiento redondeado que
daré origen a dos huesecillos del oido medio: el martillo y el yunque.'* En
realidad, origina la cabeza del matrtillo, ya que la apofisis se desarrolla a
partir de un proceso de osificacién directa independiente. Los huesecillos
mencionados aparecen articulados entre si muy temprano y representan a
una porcién importante del craneo cartilaginoso de los vertebrados
inferiores.®

Una vez que abandona la region otica, el cartilago de Meckel se
estrangula transformandose en un tallito delgado que se dirige hacia
abajo y adelante, pasando por dentro de la parétida y de la carétida
externa. En la region retromandibular, el cartilago degenera y su
pericondrio, que es fibroso, sirve de guia a la formacion del ligamento
esfenomaxilar.?

La region paramandibular del cartilago de Meckel tiene un recorrido hacia
adelante y algo hacia adentro, representando una mandibula primitiva. La
morfologia del cartilago es la de un tallito cilindrico y de didmetro mas o
menos uniforme, que esta ubicado por fuera y debajo del musculo

milohioideo y por dentro del hueso mandibular en formacién.®
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Desde muy temprano, el nervio maxilar inferior establece relaciones con
los sectores a los que inervara. Una rama de este nervio se ubica por
fuera del cartilago de Meckel, el nervio dentario inferior; otra rama pasa
por encima del cartilago, para introducirse en la musculatura lingual, el
nervio lingual, el que establece relacién con el facial.’El extremo sinfisal
anterior, intramandibular o intrasinfisal, se aplasta en sentido antero-
posterior, presentando un diametro vertical mayor que el horizontal. En la
linea media se fusiona para formar un tallito Unico. Para otros (Fawcett,
Crivelli), ambos cartilagos no estan soldados entre si, sino acodados
hacia arriba y sujetos por un tejido fibroso pericondral.’Las diversas zonas
del cartilago de Meckel sufren procesos regresivos de diversa intensidad:
a la 7a semana desaparece en la zona de los molares temporarios. Su
participacion en el proceso de osificacion en la sinfisis es un aspecto no
aclarado todavia; al tercer mes ya no queda vestigio de este cartilago en
la mayor parte de la mandibula; al cuarto mes comienza la osificacion
endocondral del martillo y del yunque, y mas tiempo aun puede persistir
en la porcion retromandibular. La precocidad de su regresion en la zona
mandibular esta en relacién con el proceso de osificacion, que se inicia a
la sexta semana. En la rata, el cartilago de Meckel persiste aun después
del nacimiento, pero en esta especie la osificacion de la mandibula
comienza en la Ultima etapa de la gestacién, en el dia 17 de los 21 que
dura la prefiez.?

Los cartilagos secundarios, que aparecen en la mandibula durante el
tercer mes, son centros de condrificacion destinados a acelerar el

crecimiento, que carece de relacién con el cartilago de Meckel.?

Tomada de Langman
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1.5 Osificacion de la mandibula
En la osificacion de la mandibula vamos a considerar cuatro partes: el
cuerpo mandibular, la rama ascendente, la sinfisis y las apofisis

alveolares.®

Cuerpo mandibular

La evolucion de un escleroblastoma (condensacion celular embrionaria
destinada a formar una estructura esquelética) esta relacionada con su
forma de irrigacién. En el caso de formarse un tejido 6seo, los vasos
estan localizados en el interior del escleroblastoma y la trama fibrilar se
desarrolla alrededor de los vasos y posteriormente se realizara la
correspondiente mineralizacion. En el caso de formarse un tejido
cartilaginoso los vasos se localizan en la periferia del escleroblastoma,
pues el tejido cartilaginoso es avascular y su nutricion se realiza por
medio de un mecanismo de imbibicién a través del pericondrio. En las
primeras etapas, cuando aparece el escleroblastoma las fibras colagenas
de la sustancia intercelular son de tipo I, careciendo de estriaciones o con
estriaciones cada 28 nm.?

Posteriormente se transforman en fibras colagenas tipo Il con estriaciones
cada 64 nm, al diferenciarse el cartilago.’

La mandibula ofrece un mecanismo de osificacidbn que se inicia en la
sexta semana y es llamado yuxtaparacondral en el que el cartilago de
Meckel, también denominado cartilago primario, sirve como guia o sostén
pero no participa.>® La osificacién se efectiia en forma de una estructura
paralela y ubicada al lado del cartilago, de ahi su nombre (yuxta = al lado;
para = paralelo; condro =cartilago). >°

Antes de su resorcion, el cartilago sufre una serie de procesos
degenerativos que comienzan por su superficie externa: degeneracién
hidropica en las células y calcica en la sustancia intercelular. Esto indica
que el cartilago trata de participar en una osificacion que no llega a

realizarse.?
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El inicio de la formacién del tejido 6seo se produce a las seis o siete
semanas aproximadamente. La mandibula es el segundo hueso del
organismo en comenzar su osificacion; lo hace después de la clavicula.’
Comienza en la vecindad del angulo formado por las ramas del nervio
mentoniano y del nervio incisivo, al separarse del dentario inferior. Se
inicia como un anillo éseo alrededor del nervio mentoniano y, luego las
trabéculas se extienden hacia atrds y hacia adelante, en relacion externa
al cartilago de Meckel. El tejido éseo recién formado es de tipo
embrionario y luego sera reemplazado por tejido 6seo laminar.??

La porcion ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia al
proceso de osificacion intramembranoso del cuerpo del maxilar.
Recordando que el sector distal del cartilago es el encargado de formar
los dos huesecillos del oido medio: martillo y yunque y su porcion
intermedia el ligamento esfeno-maxilar."?® El resto del cartilago
involuciona, salvo una pequefia parte a la altura de la zona incisal. Para
ciertos autores conforma el cartilago sinfisial secundario. El hueso
embrionario del cuerpo del maxilar, tiene el aspecto de un canal abierto
hacia arriba, donde se alojan el paquete vasculo-nervioso y los gérmenes
dentarios en desarrollo. Simultaneamente al avanzar la osificacion la
porcion del cartilago de Meckel que guia este mecanismo, involuciona
excepto a nivel de la sinfisis mentoniana. La formacion del cuerpo de la
mandibula finaliza en la region donde el paquete vasculo-nervioso se

desvia, en forma manifiesta hacia arriba.?>

Rama ascendente

Cerca de la bifurcacion del nervio dentario inferior y el nervio lingual
aparece una condensacion mesenquimatica densa de tipo rotocondral
(precursor a la formacién del cartilago) a partir del cual se diferencian tres
cartilagos: el coronoideo, el condileo, y el angular. Estos cartilagos se
ubican en las zonas donde tomaran insercibn los musculos
masticatorios.>® Los cartilagos mencionados: coronoideo, condileo y

angular tienen una evolucibn semejante; realizan un mecanismo de
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osificacion de tipo endocondral, donde se puede individualizar una zona
de degeneracion hipertrofica de sus condrocitos y la mineralizacion de la
sustancia intercelular. Este proceso es seguido por la aparicion de un
tejido mesenquimatico invasor que produce la resorcién del cartilago y la
formacién de un tejido 6seo que lo reemplaza. En el caso del cartilago
condileo el crecimiento se efectia hacia atras, hacia arriba y hacia
afuera.’

El cartilago angular y el coronoideo tienen una existencia mas breve de
aproximadamente de 2 afios.??

En los estudios realizados con el M/0 demostraron que estos cartilagos
contienen mucopolisacaridos neutros y acidos en la matriz intercelular, al
utilizarse técnicas histoquimicas adecuadas. Estas reacciones son mas
intensas en los sitios donde comienza la mineralizacion.

Los cartilagos secundarios de la mandibula desde muy temprano se
asocian al hueso de tipo membranoso de la mandibula, pero carecen de
relacion con el cartilago primario o cartilago de Meckel. Resulta muy
interesante sefalar la relacion entre la localizacion de los cartilagos
secundarios ya mencionados, a los que se debe agregar la aparicion del
cartilago sinfisario y los sitios donde toman insercion importantes

musculos masticadores.®

Tomada de Langman

Durante el desarrollo embriologico se establece una interrelacion entre los

cartilagos secundarios y los musculos que toman insercién en esos sitios.
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Esta interrelaciéon se manifiesta como una funcion inductora que conduce
a la maduracién de ambos elementos anatémicos.?

Los sitios de insercién de los musculos masticadores son de naturaleza
cartilaginosa y luego en tejido 6seo, cuando éste lo reemplace. De esta
manera quedan incluidas en el tejido 6seo las fibras colagenas de sus
respectivos tendones.?

La osificacion endocondral del cartilago condileo determina el
desplazamiento hacia atras y arriba de la rama montante de la mandibula.
Mas tarde, el condilo sera tapizado por tejido 6seo compacto y el cartilago
condileo queda reducido a una lamina cartilaginosa que recubre la
superficie articular del condilo, mientras que la porcion interna es

reemplazada por tejido esponjoso.?

Tomada de Langman

Sinfisis

La sinfisis mandibular contiene la porcién intramandibular del cartilago de
Meckel (Maronneaud). Para algunos autores (Fawcett, Orban) el cartilago
presente en esta zona es secundario que tendria como funcion participar
en el crecimiento lateral de la mandibula. Tanto estos autores como
aquellos que consideran que el cartilago sinfisario es el cartilago de
Meckel, estdn de acuerdo que en esta zona se establece una osificacion
endocondral, razon por la cual la mandibula serad un hueso de osificacion

mixta (Widdowson). En la formacion de la sinfisis se agregan unos puntos
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0seos, los huesecillos mentonianos, los cuales se sueldan mas tarde al
extremo anterior de aquélla. A los dos afios no quedan rastros de esta
soldadura. Hasta ese momento la linea media actiGa como una sutura,

participando en el crecimiento de las zonas situadas a ambos lados.?

Es interesante sefalar que, en el hombre, el cartilago de Meckel derecho
e izquierdo conservan su individualidad (Fawcett, Crivelli, Maronneaud) y
van a formar un hueso Unico, mientras en la rata, ambos cartilagos de
Meckel se sueldan en la linea media y se forman dos hemimaxilares

6seos independientes.?

El cartilago sinfisario participa en el crecimiento de esa region mandibular
en los tres planos del espacio: frontal (en el ancho de la mandibula),
sagital (en su altura) y horizontal (su espesor). Estos cartilagos (derecho e
izquierdo) se hallan enfrentados en la linea media. El pericondrio actla
como importante zona de crecimiento de cada uno de ellos, que luego
sera reemplazado por el periostio mandibular.?

Estos lugares sera donde tomaran insercion los muasculos genioglosos,
hacia atras, y el musculo digastrico que se inserta en los huesecillos
mentonianos que terminan soldandose con el cuerpo mandibular en el
menton. La participacion del cartilago sinfisario es efectiva hasta los dos
afios de vida posnatal. Luego serd reemplazado por el periostio que
continGia con la funcién de crecimiento en la regién mentoniana.®

Durante el periodo cartilaginoso, el pericondrio es el que realiza el
crecimiento activo y no participa el crecimiento intersticial del cartilago
hialino central (Ginisty).>

A los siete meses comienza ya el proceso de la remodelacion 6sea
(periodo fetal). El crecimiento postnatal de los maxilares, especialmente a
partir de los dos afios de edad, se realiza de forma acelerada como

consecuencia de la actividad funcional masticatoria.?
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Las proporciones se equiparan en tamafio con los huesos del craneo
alrededor de los siete afios. El crecimiento del maxilar inferior esta en
intima relacion armoénica con el crecimiento del maxilar superior, y se
realiza a expensas de tres regiones: de los cartilagos condileos (derecho

e izquierdo), de las ramas y del periostio sinfisiario.?

Hueso alveolar

Al finalizar el segundo mes del periodo embrionario (octava semanal tanto
el maxilar superior como el inferior contienen los gérmenes dentarios en
desarrollo, rodeados parcialmente por las criptas éseas en formacion.?
Los gérmenes dentarios estimulan la formacion de los alvéolos (cavidades
conicas destinadas a alojar la o las raices de los elementos dentarios) a
medida que estos pasan de la etapa pre-eruptiva a la eruptiva pre-
funcional. Con la formacion radicular se conforman los tabiques 6seos y
de esta manera se incorporan gradualmente los alvéolos a los cuerpos
6seos de los maxilares superior e inferior respectivamente.?

El hueso alveolar que se forma alrededor del germen dentario crece y se
desarrolla, por tanto, con la erupcion. Durante su formacion, el hueso
alveolar crece alrededor del diente y luego se une a la porciéon basal de
los maxilares.?

Es importante destacar que la remodelacién por el crecimiento en el
hueso alveolar esta intimamente asociada con el crecimiento general de
los huesos y con las funciones de los tejidos blandos que lo rodean.?

Con la edad se produce un aumento en la densidad de las trabéculas por
osteoesclerosis, pero también se puede producir una disminucion en la
densidad de las trabéculas por osteoporosis, siendo mas frecuente en la

mujer que en el hombre por la deprivacién hormonal en la menopausia.?
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CAPITULO 2
TEJIDO OSEO

Uno de los factores que determina el éxito de un implante endodseo es la
cicatrizacion del hueso en el cual se inserta el implante. El hueso es uno
de los pocos tejidos del cuerpo que tiene una gran capacidad de
regeneracion, ya que ademas de la remodelacion continua que ocurre en
este tejido durante toda la vida, el hueso dafiado es capaz de restituirse

completamente tanto anatémica como fisiolégicamente.*

2.1 Formacién Osea

El hueso esta considerado como uno de los tejidos conectivos del
organismo e independientemente de que se ha clasificado en diferentes
tipos, la manera en que éste se forma, las células que lo componen, las
membranas que lo recubren y revisten, su contenido organico e
inorganico y su fisiologia son comunes a todos ellos.*

Las células 6seas son los osteocitos, los osteoblastos y los osteoclastos,
cuyas funciones son las de formar y remodelar el tejido éseo. Las
membranas que recubren a los huesos en su superficie externa y los
revisten en sus espacios y cavidades internas son el periostio y el
endostio, respectivamente, cuya funciébn es la de nutrir, mantener y
proteger al tejido 6seo, ya que en los sitios que han perdido el
recubrimiento de tejido conectivo o la capa de osteoblastos aparecen
areas de resorcion 6sea. El proceso de formacion O0sea se denomina
osteogénesis u osificacion. Existen en el cuerpo ciertas células que estan
programadas o predeterminadas para ser células formadoras de hueso u
osteoblastos. Estas células predeterminadas son llamadas células
osteoprogenitoras u osteogeénicas, las cuales, a su vez, se originan de
células mas primitivas llamadas células  mesenquimatosas
indiferenciadas. Estas células son capaces de diferenciarse en muchos

tipos diferentes, dependiendo de la sefal que reciban, o de su
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microambiente o de ambos. Cuando se necesita hueso, las células
osteoprogenitoras se diferencian en osteoblastos. Los osteoblastos
producen hueso. Después de la sefial adecuada, pero antes de la
formacién de hueso, los osteoblastos proyectan procesos citoplasméaticos
que contactan procesos celulares de otros osteoblastos, formandose una
red de células conectadas por procesos celulares largos y delgados. Este
contacto de los procesos es importante para la futura vitalidad y funcién
de los osteoblastos.  Entre los multiples osteoblastos con sus procesos
existen espacios relativamente grandes, que colectivamente constituyen
el llamado espacio intercelular.*

Inicialmente, los osteoblastos producen y secretan  componentes
organicos al espacio intercelular. Estos elementos se dividen a su vez en
componente fibroso y componente amorfo. EI componente fibroso es
primariamente colagena de tipo |, mientras que el componente amorfo
consiste principalmente en proteoglicanos y proteinas no colagenas. Los
componentes organicos y el agua que llena el espacio intercelular son
conocidos como la matriz organica. La matriz organica producida por los
osteoblastos es llamada osteoide o pre-hueso, el cual todavia no se ha
mineralizado.*

Una vez que se ha formado el osteoide, ocurre un proceso llamado
mineralizacion o calcificacion, durante el cual se depositan iones de calcio
y de fosfato en la matriz organica; estos complejos calcio-fosfato que se
depositan son quimicamente conocidos como cristales de hidroxiapatita.
El proceso exacto de la mineralizacidon todavia no se conoce a fondo, pero
se sabe que intervienen algunas de las proteinas no colagenas de la
matriz y diversos mediadores quimicos solubles, como los factores de
crecimiento y diferenciacion. Por lo tanto, la formacién de hueso se lleva a
cabo en dos fases distintas: la fase inicial o fase de produccion de matriz
organica (etapa de formacién de osteoide), seguida por la mineralizacion
de la matriz por cristales de hidroxiapatita (etapa de mineralizacion).*
Después de que la matriz se mineraliza, las células previamente

osteoblastos) que estan ahora rodeadas de matriz mineralizada se llaman
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osteocitos. Los nutrientes, que ya no pueden difundirse a través de la
matriz, ahora llegan a los osteocitos viajando por los espacios que existen
entre el cuerpo y los procesos celulares del osteocito y la matriz
mineralizada. Estos espacios estan llenos con liquido tisular y proveen el
conducto necesario para el paso de sustancias de y hacia las células
atrapadas. El espacio en que reside el cuerpo del osteocito es llamado
laguna, mientras que el tinel que alberga los procesos celulares es
llamado canaliculo.*

Eventualmente, los espacios que rodean a los osteocitos y sus procesos
(lagunas y canaliculos) se comunican con una fuente de aportacion
sanguinea localizada ya sea en los espacios medulares del hueso, en el
periostio que cubre al hueso o en el centro de estructuras llamadas
canales haversianos, que estan localizados dentro de la sustancia
mineralizada del hueso.*

Una vez formado el tejido 0seo, éste no permanece estatico, sino que
entra en una fase constante de remodelacién, ya que este tejido cambia
continuamente durante el crecimiento y en respuesta a alteraciones en las
cargas funcionales, asi como a cambios en los niveles de calcio y fésforo
en el organismo. En los huesos maxilares, los cambios estructurales
estan relacionados con el crecimiento, la erupcién, los movimientos, el
desgaste y la pérdida de los dientes. En este proceso de remodelacion
entran en funcion las membranas que recubren las superficies externas e
internas de los huesos, llamadas periostio y endostio, respectivamente,
asi como las células que se encuentran en ellas, que son los osteoblastos
y los osteoclastos, que son las células responsables de remover tejido
6seo.*

Todos los procesos antes descritos estan regulados tanto por estimulos
fisicos como, por ejemplo, cargas transferidas a los huesos, o por
mediadores quimicos, de los cuales tienen un papel muy importante
ciertas hormonas, algunas citocinas y los factores de crecimiento y
diferenciacion, que son mediadores solubles que intervienen en la

quimiotaxis, proliferacién y diferenciacién de células osteoprogenitoras.”
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2.2 Clasificacién del tejido 6seo

Los tipos de tejido 0seo se pueden clasificar desde el punto de vista
histoldgico, en:

Inmaduro o primario

Hueso entretejido o de reparacion

Hueso fasciculado

Maduro, secundario o lamelar

Hueso osteonal o haversiano (subtipo)

Desde el punto de vista morfoldgico y de su densidad, en:

Hueso compacto, cortical o denso

Hueso trabecular o esponjoso?

Hueso compacto o cortical

El hueso cortical se encuentra en la parte exterior de la mayoria de los
huesos del esqueleto. Es sumamente denso y no tiene espacios visibles,
y constituye 80% del esqueleto, formando las capas externas e internas
de los huesos. Por lo general, en los huesos del adulto la parte cortical
esta formada de hueso haversiano, que es un hueso maduro en el que las
laminas estan dispuestas concéntricamente alrededor de un paquete
vascular. Los sistemas haversianos u osteonas del hueso cortical
funcionan como puntales, disefiados inteligentemente para responder a
las cargas biofuncionales. Un sistema haversiano consiste en 4 a 20
anillos circunferenciales de laminas distribuidas concéntricamente que
rodean a un canal central (el canal haversiano) que contiene vasos
sanguineos, linfaticos y a veces nervios. Cada anillo laminar esta poblado
por un numero variable de osteocitos. Los canales de Volkmann penetran
el hueso cortical en una direccion oblicua, anastomosandose con los
sistemas haversianos, brindando asi canales vasculares linfaticos para el
intercambio metabdlico y el trafico de sefalizadores solubles, como las
hormonas y factores de crecimiento. La dependencia vascular del hueso

estd enfatizada por las extensas redes de pasajes que penetran su
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estructura, asegurando que ninguna célula se encuentre a mas de 300
micrémetros de un vaso sanguineo. Este sistema de pasajes permite la
comunicacién entre los osteocitos y los osteoblastos que recubren y
revisten el periostio y endostio, respectivamente, facilitando vy
promoviendo respuestas fisiolégicas y funcionales. En cuanto a la
colocacion de implantes, este hueso brinda la ventaja de poseer la fuerza
y resistencia necesarias para proveer la estabilidad primaria requerida
para la cicatrizacion inicial favorable del implante. Roberts, Garetto y
Brezniak han sugerido que se debe tratar de abarcar hueso cortical tanto
en la parte coronal del implante como en su parte apical (bicorticalizacion)
para dar la mayor estabilidad primaria al mismo durante la fase inicial de
cicatrizacion, ademas de que una vez cicatrizado y remodelado, brinda la
resistencia para que el implante pueda ser cargado y resista las fuerzas
de masticacién que le sean impuestas, mientras se conserven en un

rango fisiologico adecuado.”

Hueso trabecular o esponjoso

Este tipo de hueso es igual al compacto desde el punto de vista
histolégico. La diferencia es macroscoépica, pues, como su nombre lo
indica, este hueso tiene trabéculas, es decir, un entramado tridimensional
que separa cavidades intercomunicantes. Las cavidades del hueso
esponjoso estan ocupadas por la médula 6sea, de la cual existen dos
variedades: la médula 6sea roja o hematopoyética, que es formadora de
células sanguineas, y la médula amarilla constituida por tejido adiposo.
Practicamente todos los huesos tienen una capa de hueso cortical o
compacto en la periferia y hueso esponjoso hacia el centro. Las
trabéculas maduras estan compuestas de hueso lamelar. El soporte
vascular del hueso esponjoso se deriva de la médula adyacente, ya que
las trabéculas son avasculares. Este tipo de hueso es un tejido esqueletal
de baja densidad o masa, orientado selectivamente y que es
particularmente eficiente en resistir la compresion. La fuerza o resistencia

del hueso trabecular depende de la masa o grosor de las trabéculas, y de
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su orientacién y conectividad. Su remodelacién es esencialmente idéntica
a la del hueso cortical. El hueso cortical es el encargado de soportar la
mayoria de las cargas y forma la llamada fraccién estructural de los
huesos. El hueso esponjoso o trabecular, por el contrario, esta disefiado
principalmente para responder rapidamente a los requerimientos
fisiologicos y esta contenido completamente en la llamada fraccion
metabdlica de los huesos (aunque una pequefia parte del hueso cortical
también esta dentro de la fraccién metabdlica).

En cuanto a la colocaciéon de implantes, este tipo de hueso resiste mucho
menor carga que el cortical. Sin embargo, como tiene 20 veces mayor
area de superficie y densidad celular por unidad de volumen sobre el
hueso cortical, responde mas rapidamente a requerimientos fisioldgicos y
a la reparacion en lesiones por lo que ayuda a una acelerada cicatrizacion
inicial después de colocar implantes, y por su constante remodelacion
después ayuda a mantener a largo plazo la integracién de la interfase
hueso-implante. En areas edéntulas del maxilar atrofico es comun
encontrar hueso trabecular de baja densidad, donde es importante
minimizar la preparacién quirargica. Una vez que se ha penetrado el
hueso cortical, los implantes pueden ser a menudo instalados sin ninguna
otra preparacion. Los disefios de implantes mas populares para hueso
trabecular de baja densidad son cilindros press-fit, implantes con
recubrimiento de rocio de titanio o de rocio de hidroxiapatita, e implantes
autorroscables; ademas se debe buscar la bicorticalizacibn para

maximizar la estabilidad del implante.*

2.3 Etiologia de la reabsorcion 0sea

En un andlisis basado en la literatura de mediados de la década del 70, se
Indica que no hay un factor unico dominante conocido que pueda explicar
la variabilidad de la pérdida 6sea y se acepta hoy que se conoce poco
acerca de cuales factores son los mas importantes en las variaciones

observadas en reabsorcion 6sea.’
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Factores protésicos y locales

-Uso de dentaduras. La atrofia de reborde por falta de uso es de menor
importancia comparada con la pérdida 6sea causada por el uso de
dentaduras. Se ha encontrado que retirarse las dentaduras durante la
noche disminuye la rata de pérdida 6sea mandibular en comparacion con
el uso de estas dia y noche.”

-Dentaduras inmediatas. Es la terapia de eleccion para pacientes que
requieren extracciones totales, ya que aunque la presencia de una
dentadura causa reabsorcion ésea, ésta es menor que la atrofia que se
desarrolla sin el uso de una dentadura en un inicio.

-Diferentes tipos de carga al hueso. Existe una gran diferencia de cargas
al hueso entre una mandibula dentada y edéntula. El hueso alveolar con
dientes naturales recibe cargas (ensiles a través del ligamento
periodontal. El reborde residual edéntulo recibe las cargas a través de la
dentadura con un area de superficie mucho menor que el area total de los
tejidos periodontales de los dientes naturales.

-Sobredentaduras. Aparentemente el periodonto sano de los dientes
permanentes que sostienen la sobredentadura ayuda a mantener la
morfologia del reborde alveolar.

-Retenciéon submucosa de las raices. La forma del reborde es mejor
preservada teniendo raices sumergidas cubiertas por mucosa sana que
después de una extraccién completa.’

Factores metabdlicos

-Osteoporosis. Con el aumento de la edad, después de los 50 afios viene
una pérdida del contenido mineral 6seo del esqueleto, siendo mayor la
pérdida en mujeres después de la menopausia y la diferencia se
incrementa con la edad. La pérdida de contenido mineral en la cortical
aumenta la porosidad y la vuelve mas delgada sin que haya
necesariamente un cambio en el contorno del hueso. En el hueso
esponjoso se asocia con reduccion el volumen de las trabéculas. Estos
cambios se observan también en el hueso mandibular.”

-Dieta y Nutricion. La pérdida de calcio y vitamina D en la dieta, y el
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sobre-consumo de alcohol, cafeina y tabaco, se han asociado con el
aumento de pérdida de contenido mineral éseo del esqueleto. Se puede
proporcionar un efecto profilactico para la reduccién de pérdida 6sea en
pacientes sanos que utilizan protesis total con una dieta adecuada y
suplementos de calcio o vitamina D.>

-Ejercicio. Se ha reportado que el entrenamiento fisico diario puede
reducir la continua pérdida de contenido mineral del esqueleto.”
-Enfermedades sistematicas y pérdida O0sea: Las diferencias hormonales
se han asociado al incremento de pérdida 0sea, la mas frecuentemente
mencionada es el hiperparatiroidismo que puede llevar a la
desmineralizacién del esqueleto.”

Los caminos mas eficientes para reducir la reabsorcion 6sea pueden ser:
a. Evitar la extraccion dental.

b. Utilizar sobredentaduras en lugar de protesis totales.

c. Colocar implantes dentales en mandibulas edéntulas.”

Clasificacion de los maxilares de acuerdo a la calidad 6sea

I. Hueso compacto homogéneo en casi todo el maxilar.

Il. Capa gruesa de hueso compacto rodeando un nucleo de hueso
trabecular denso.

[ll. Capa delgada de hueso cortical rodeando un nucleo de hueso
trabecular denso de fuerza favorable.

IV. Capa delgada de hueso cortical rodeando un nucleo de hueso
trabecular de baja densidad.>®"Y®

Naturalmente se encuentra una gran variedad de combinaciones de forma
y calidad 6seas mezcladas entre maxilares y mandibulas, e individuos
entre si.

El objetivo al colocar un implante debe ser: alcanzar la capa compacta del
borde inferior de la mandibula o el hueso basal del maxilar para lograr la

estabilizacion inicial del implante.®
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2.5 Clasificacion de defectos 6seo para tejidos blandos

Clase I: Pérdida vestibulolingual de tejido con altura normal de reborde en
dimensién apicocoronal.

Clase II: Pérdida apicocoronal de tejido con ancho normal de reborde en
direccion vestibulolingual.

Clase Ill: Combinacion de pérdida de tejido vestibulolingual y apicocoronal
que resulta en pérdida de altura y anchuras normales.

Al defecto también se le puede describir la profundidad con respecto a la
altura del reborde (Allen et al. 1985) en:

1. Leve: menos de 3 mm.

2. Moderado: 3-6 mm.

3. Severo: mas de 6 mm.®
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CAPITULO 3
ANATOMIA DE LA MANDIBULA

3.1 Osteologia

Es un hueso simétrico, impar y medio, aunque en el recién nacido la
mandibula consta de dos mitades unidas en la linea media por la sinfisis
mentoniana, por medio de tejido fibroso, y que en el adulto viene a
constituir la protuberancia mentoniana (protuberancia mentalis).***
Descripcion

Se describen el cuerpo y dos ramas

Cuerpo

Presenta un cuerpo (corpus mandibulae) que es una robusta lamina 6sea
concava dorsalmente, con una cara superficial convexa, limitada
caudalmente por un borde redondeado, denominado base de la
mandibula (basis mandibulae), y cranealmente presenta un borde o arco
alveolar (arcus alveolaris), con los correspondientes alvéolos dentarios,
en los que se implantan las piezas dentarias inferiores, cuyas raices
forman relieve en la cara superficial de la mandibula (eminencias
alveolares, juga alveolaria). A los lados de la protuberancia mentoniana se
observan unos tubérculos mentonianos (tuberculum mentale), desde
donde practicamente surge una linea oblicua externa (linea oblicua), que
cruza diagonalmente toda la cara externa del hueso para terminar en el
borde anterior de la correspondiente rama mandibular. Cranealmente a la
linea oblicua y a nivel del primero o segundo premolar se observa el
orificio mentoniano (foramen mentale), que viene a ser la salida del
conducto dentario o mandibular (canalis mandibulae).***

La cara interna del cuerpo de la mandibula presenta una espina
mentoniana o0 apofisis geniana (spina mentalis), con dos prominencias
craneales y dos caudales, para la insercion de los musculos geniogloso y
genihioideo. La linea milohioidea (linea milohyoidea) surge de las
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prominencias inferiores y cruza en direccion al borde anterior de la rama
mandibular correspondiente, y sirve para la insercion del musculo
milohioideo. Caudalmente a la linea milohioidea se observa una depresion
o fosilla submandibular (fovea submandibularis), y cranealmente, una
fosilla sublingual (fovea sublingualis), en relacién con las glandulas
salivares submandibular y sublingual, respectivamente. Cerca del borde
inferior y a los lados de la linea media se observan unas depresiones que
sirven para la inserciéon del correspondiente musculo digastrico, la fosa

digastrica (fossa digastrica).>**

Tomada de Velayoz

Rama ascendente

Las ramas de la mandibula (ramus mandibulae), son dos laminas
rectangulares mas delgadas que el cuerpo, con el que forman un angulo
mayor de 90 grados. La cara lateral de cada rama presenta una
tuberosidad para la insercibn del muasculo masetero (tuberositas
masseterica), y al mismo nivel, pero en su cara medial, otra tuberosidad
para la insercién del masculo pterigoideo medial (tuberositas pterygoidea).
Practicamente, en el centro de la cara medial se encuentra el orificio

mandibular, que da entrada al conducto mandibular, y desde el nivel de
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este orificio surge un surco milohioideo (sulcus milohyoideus), que sirve
para alojar el nervio y vasos milohioideos, y que en algunas ocasiones
puede transformarse en un verdadero conducto. EIl borde superior de
cada rama presenta un condilo o cabeza de la mandibula (caput
mandibulae) en su zona mas posterior, y otro accidente mas anterior o
apofisis coronoides (processus coronoideus), cuyo desarrollo se debe
fundamentalmente a la robustez del muasculo temporal, en el cual se
inserta. Entre ambos accidentes se sitla la escotadura de la mandibula o
escotadura sigmoidea (incisura mandibulae). Caudalmente a la cabeza
mandibular se encuentra una zona estrechada o cuello de la mandibula
(collum mandibulae), en cuya parte medial se observa una depresién o
fosita pterigoidea (fovea pterygoidea), para la inserciébn del musculo
pterigoideo lateral. Los ejes de ambos céndilos se cruzan por delante del
agujero occipital mayor. El céndilo es convexo en todas direcciones,
sobresaliendo més por su cara medial que por la lateral. El céndilo se
articula con la fosa correspondiente en el hueso temporal, y se puede
palpar por delante del trago del pabellén auricular cuando se mueve tal

articulacion.®*?

Tomada de Velayoz

Es interesante destacar la existencia del triAngulo retromolar, justamente
a nivel de la union de la rama de la mandibula, situado dorsalmente al

altimo molar. El tridngulo retromolar derecho suele ser mayor que e!
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izquierdo, por lo cual, los accidentes correspondientes a la erupcion del
tercer molar son mas frecuentes en el lado izquierdo que en el derecho,

debido a que tiene menos espacio para erupcionar.’

La union del borde posterior de la rama de la mandibula con la base del
cuerpo es el angulo de la mandibula (angulus mandibulae),
correspondiente al punto cramométrico gonién, de unos 120 grados en el
adulto.’

La mandibula, constituida por un tejido esponjoso situado entre dos
laminas de tejido compacto, presenta en el interior de dicho tejido el
conducto mandibular, que comienza en la cara medial de la rama de la
mandibula a nivel del orificio mandibular (foramen mandibulae) y se
termina a nivel del orificio mentoniano. El orificio mandibular se halla
limitado ventralmente por la lingula de la mandibula o espina de Spix
(lingula mandibulae). A menudo se observan dos espinas: una superior y
otra inferior. A partir del orificio de la mandibula, el conducto se dirige
oblicuamente hacia delante y abajo, paralelamente y a 1 cm de la base de
la mandibula. En su trayecto surgen del mismo una serie de canaliculos
alveolares destinados a las raices de los molares y premolares. El
conducto dentario finalmente se divide en dos, surgiendo una rama por el
orificio mentoniano, que viene a tener el mismo diametro que el conducto
principal (unos 2 o0 3 mm), y otra rama, 0 conducto incisivo, que se dirige a
la linea media y da origen a canaliculos alveolares para el canino y los

incisivos.®!?

La forma y crecimiento de la mandibula se debe a la evolucion de los
dientes y a los muasculos que se insertan en ella. En el recién nacido el
angulo mandibular viene a ser de unos 150 -160 grados. En el nifio,
después de la primera denticion, es de 140 grados, y en el adulto es de
unos 120 -130 grados. En el viejo, con la pérdida de los dientes, el angulo
aumenta hasta 140 grados. Se reabsorbe el hueso de la zona alveolar de

31



la mandibula y los orificios superiores de los conductos mandibulares se
encuentran cerca del borde superior del hueso, y en algunos casos puede
desaparecer el orificio mentoniano y el conducto mandibular. Se han
observado diversas variaciones en la conformacién de la mandibula:
puede haber condilos supracigomaticos, es decir, cuando sobrepasan el
plano del arco cigomatico; infracigomaticos, cuando no lo alcanzan, y
paracigomaticos, cuando se sitian a su mismo nivel. A veces se observa
una depresion en la cara medial de la apdfisis coronoides o fosa
precoronoidea de Klaatsch. Es importante tener en cuenta que en muchas
ocasiones se observa un relieve en la cara medial de la rama de la
mandibula, situado por delante del orificio mandibular. A veces, el angulo
de la mandibula se prolonga hacia abajo y afuera, formando la llamada

apdfisis lemurina de Albrecht o angular de Sandifort.’

Se habla de menton simiano cuando no existe protuberancia mentoniana.
En ciertas ocasiones el orificio mentoniano es mdltiple, circunstancia que
hay que tener en cuenta a la hora de practicar anestesias del nervio

mentoniano.’

Cuanto mas potentes y desarrollados son los musculos, tanto mas gruesa
y alta es la mandibula. Un musculo temporal poco desarrollado origina
una apofisis coronoides estrecha y larga, y si esta muy desarrollado se
hace gruesa y de poca altura. Cuando el musculo masetero estd muy
desarrollado se puede originar a nivel de la tuberosidad correspondiente
la llamada tuberosidad de Sandifort. Cuando los musculos genihioideo y
geniogloso se desarrollan mucho, a nivel de su insercion se forma, en vez

de una eminencia, una depresion o fosa.’

3.2 Miologia

El descenso de la mandibula se realiza por la accion de la gravedad, pero

también activamente por parte de musculos.’
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Musculo milohioideo

El masculo milohioideo (m. milohyoideus), que toma inserciones de
origen en la linea milohioidea de la mandibula. Sus fibras se dirigen
caudomedialmente para insertarse, las mas posteriores, en la cara
anterior del cuerpo del hueso hioides, justamente por debajo de las
inserciones del musculo genihioideo; las fibras situadas mas
anteriormente se dirigen hacia la linea media para entrecruzarse con las
del lado opuesto y formar un rafe tendinoso que se extiende desde el
hueso hioides hasta el menton, con lo cual los musculos milohioideos de
uno y otro lado cierran por abajo la cavidad bucal, constituyendo asi un
plano muscular sobre el que se asienta la lengua (diaphragma oris).
Puede ocurrir en algunas ocasiones que ambos musculos milohioideos no
se inserten en el hueso hioides, continudndose el uno con el otro, sin la
interposicion de un rafe medio; primitivamente, el diaphragma oris se
extendia de un lado a otro, y posteriormente surgirian las inserciones en
el rafe medio; las fibras medias del musculo siguen insertandose en el
rafe medio, constituyendo asi la porcién méas primitiva del masculo.®

Debido a su situacion, en el proceso de la deglucion ambos musculos
milohioideos elevan el suelo de la cavidad bucal. También producen una
fijacion y elevacion del hueso hioides si toman como punto fijo la
mandibula; pero si el punto fijo es el hueso hioides, dan lugar a un
descenso de la mandibula, accion que se pone de manifiesto cuando hay

una cierta resistencia a abrir la boca.®*!

Musculo digastrico

El vientre anterior del masculo digastrico (m. digastricus) forma parte del
sistema neuromuscular del nervio masticador; en cambio, su vientre
posterior es inervado por el nervio facial. EI masculo digastrico se inserta
en la zona del mentdn correspondiente a la fosa digastrica, muy cerca de
la linea media, A partir de ahi se forma el vientre anterior del musculo,
gue se aplica a la cara inferior del musculo milohioideo. A nivel del hueso

hioides, el vientre muscular es sustituido por un tendén intermedio que se
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introduce en un ojal tendinoso que le sirve de polea de reflexion, y que es
precisamente el tendon de insercion del musculo estilohioideo, estando
sujetado tal tenddn intermedio por una brida conjuntiva al cuerpo del
hueso hioides. A partir de este ojal se forma el vientre posterior del
musculo digastrico, que cambia de direccion, para dirigirse hacia atras y
arriba, hacia la ranura digastrica de la apéfisis mastoides; es una porcién
muscular intimamente relacionada con el masculo estilohioideo.®

El musculo digéastrico puede producir una elevacion del hueso hioides,
pero al igual que el musculo milohioideo, si el hueso hioides esta fijo
puede producir un descenso y retraccion de la mandibula.®**

Para la elevacion de la mandibula se requieren musculos mas potentes:

Musculo pterigoideo medial

El masculo pterigoideo medial (m. pterygoideus medialis) se origina en la
superficie medial del ala lateral de la apdfisis pterigoides, asi como en la
apofisis -piramidal del hueso palatino, y por medio de otra cabeza
muscular mas pequefia lo hace en la tuberosidad del maxilar. El musculo
se dirige hacia abajo, atrds y afuera, para insertarse en una zona
triangular rugosa situada en la cara interna del angulo de la mandibula,
entre la linea milohioidea y el angulo, con el vértice de la insercién dirigido
hacia el &ngulo mandibular. Es un importante musculo para la masticacion
que, por la direccion de sus fibras, produce elevacion de la mandibula, al
mismo tiempo que protrusibn de la misma. En realidad, actua

conjuntamente con el masculo pterigoideo lateral.®**

Musculo pterigoideo lateral

El muasculo pterigoideo lateral (m. pterygoideus lateralis) presenta una
insercion movil en la cara anterior del cuello de la mandibula, asi como en
la capsula de la articulacion temporomandibular y en su disco articular de
alli, las fibras se lanzan hacia la insercion de origen, que se sitla

anteriormente, en la superficie inferior del ala mayor del esfenoides
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(fasciculo esfenoidal) y en la cara lateral de la apdfisis pterigoides,
pudiendo llegar incluso sus fibras a la tuberosidad del maxilar (fasciculo
pterigoideo). El fasciculo esfenoidal presenta fibras de direccion
horizontal, y el fasciculo pterigoideo tiene fibras oblicuas ascendentes. El
fasciculo esfenoidal es el que realmente toma inserciones en el cartilago
articular de la articulacién temporomandibular, de modo que la capsula de
esta articulacién presenta una ventana en su zona ventral y medial para
dejar paso a estas fibras, que se confunden con el disco articular. La
porcion pterigoidea termina propiamente en el cuello de la mandibula.
Ambas porciones estan separadas entre si por un intersticio por el que
pasan el nervio bucal y la arteria maxilar.®**

La cabeza esfenoidal ofrece un cierto componente de cierre mandibular, y
la cabeza pterigoidea, de abertura. La cabeza esfenoidal se activa
Unicamente durante los diferentes movimientos de cierre de la boca, como
en la masticacion y rechinamiento de los dientes, y en la deglucion.
Ademas, probablemente colabora en la movilizacion de la cabeza de la
mandibula y del disco articular en el cierre mandibular. La cabeza
pterigoidea, sin embargo, se activa durante los movimientos de abertura y
protrusion mandibular. Esta diversificacion de funciones de ambas
cabezas del musculo pterigoideo lateral no es aceptada por todos los
autores. Lo que si hay que tener en cuenta es que el musculo alcanza un
mayor nivel de actividad, mas rapida que los restantes musculos del
sistema del nervio masticador, durante la abertura mandibular normal, en
conjunto, el masculo tira hacia adelante del céndilo de la mandibula, del
disco articular y de la capsula de la articulacion temporomandibular en
direccién hacia el tubérculo articular, movimiento imprescindible para la
masticacion, funcion en la que no puede ser sustituido por ningan otro
musculo. La protrusion de la mandibula se produce por la accién conjunta
de ambos musculos pterigoideos laterales, al mismo tiempo que estan
actuando los musculos elevadores de la mandibula, momento en que los
incisivos inferiores se proyectan por delante de los superiores. Si no

actiian los musculos elevadores de la mandibula, los céndilos son rotados
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en el disco articular y, como consecuencia, se produce un desplazamiento
del mentén hacia abajo y una abertura de la boca. EI componente
depresor del muasculo pterigoideo lateral es suprimido por la accién
elevadora del musculo pterigoideo medial, cuando ambos musculos y de
un mismo lado actian conjuntamente, produciéndose un desplazamiento
del menton hacia el lado opuesto, movimiento que es importante para la
trituracion. Por eso, la contraccién alternante de los musculos pterigoideos
de ambos lados es importante para el mecanismo de la trituracién.®**

El musculo pterigoideo lateral es ademas un antagonista del musculo
temporal, en lo que se refiere a la retraccion de la mandibula,
produciéndose un control muscular de la actividad de este musculo.’

Los dos musculos siguientes son elevadores potentes de la mandibula, de
modo que es muy dificil abrir la boca de un individuo que la quiera tener

cerrada.®**

Mdusculo masetero

El musculo masetero (m. masseter) es el mas superficial del grupo de
muasculos masticadores, y palpable cuando se cierra con fuerza la
mandibula. Toma inserciones en el borde inferior y superficie interna del
arco cigomatico, pero con las siguientes particularidades: presenta un
fasciculo profundo, de fibras verticales, que se fija en la cara interna de la
apofisis cigomatica del temporal, y un fasciculo superficial que lo hace en
el borde inferior del hueso malar, hasta su sutura con el hueso temporal.
En algun caso puede extenderse el musculo hasta la propia articulacion
temporomandibular, constituyendo el llamado musculo articulomandibular
Las fibras se dirigen hacia abajo y atras, en direccion al angulo de la
mandibula; las fibras superficiales estan separadas de las profundas, mas
verticales, por una hendidura posterior y superior. Hay que tener en
cuenta que en las zonas anteriores ambos tipos de fibras se
entremezclan. El llamado musculo cigomaticomandibular es una porcién
del musculo masetero que se inserta en la apdfisis coronoides de la

mandibula y en la cara interna del arco cigomatico. Su funcién no es muy

36



clara. Podria ser un agonista del musculo pterigoideo lateral y antagonista
de las fibras posteriores del misculo temporal.>*!

El musculo masetero esté cubierto parcialmente en su zona mas posterior
por tejido de la glandula parétida. Es cruzado por el conducto de la
parétida en su camino hacia la cavidad bucal para después atravesar el
musculo buccinador. Puede ser palpado el conducto cuando se contrae
intensamente el musculo masetero. En su zona anterior, el masetero esta
separado del musculo buccinador por la bola adiposa de Bichat.®**

Se comprende que el masculo masetero, por la direccion de sus fibras,
produce una elevacion de la mandibula. Sus fibras mas anteriores

intervienen ademas en la protrusion de la misma.”**

Tomada de Velayoz

Musculo temporal

El masculo temporal (m. temporalis) es un fuerte masculo elevador de la
mandibula, cuyo tenddn, muy potente, se inserta en la parte superior de la
cara lateral, en el vértice y en la superficie profunda de la apofisis
coronoides de la mandibula, asi como en el borde anterior de la rama
mandibular. El tendén pasa medialmente al arco cigomatico, y las fibras
musculares correspondientes se esparcen en abanico para fijarse en la
superficie 6sea de la fosa temporal, hasta la zona de la linea curva
temporal superior, asi como en la propia fascia temporal. Delante del

borde anterior del musculo (por detras de la superficie posterior del
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cigomatico) se sita una bola de tejido adiposo. Las fibras anteriores son
casi verticales y las posteriores practicamente horizontales. Algunos
consideran la existencia en el musculo de tres porciones o fasciculos. Las
fibras anteriores estan en continua contraccion postural para mantener
cerrada la boca. Son fibras que producen elevacion de la mandibula,
actuando como sinérgicas del musculo masetero durante el cierre fuerte
de la boca; en cambio, las fibras posteriores son antagonistas del musculo
masetero, traccionando de la mandibula hacia atras una vez que ésta ha
sido protrusionada. Cuando la boca esta abierta, el condilo mandibular se
sitla delante del tubérculo articular, y estas fibras posteriores del musculo

temporal restablecen la posicion de reposo de la articulacion.®**

3.3 Inervacién

El nervio trigémino (n. trigeminus) es el mas importante nervio mixto de la
cabeza. La musculatura masticadora esta inervada por la rama
mandibular del nervio, que es el conjunto de fibras motoras que son
vehiculadas por la tercera rama del nervio trigémino o nervio mandibular.’
El nervio trigémino esta formado por una gruesa raiz sensitiva situada
inferiormente y otra mas pequefia, superior, de tipo motor, que salen
conjuntamente del cerebro por la superficie lateral de la protuberancia en
la fosa craneal posterior. Ambas raices sufren un retorcimiento entre si de
180 grados, avanzando bajo la duramadre de la fosa craneal media,
donde las fibras sensitivas encuentran el ganglio del trigémino o ganglio
de Gasser. Del borde distal de este ganglio surgen claramente las tres
ramas del nervio trigémino (nervios oftalmico, maxilar y mandibular). Las
fibras sensitivas y motoras que componen el nervio mandibular (n.
mandibularis) emergen por el agujero oval; se trata de un nervio corto
situado entre los muasculos pterigoideo lateral y tensor del velo del
paladar, justo por delante de la arteria meningea media y por fuera de la
aponeurosis interpterigoidea. Enseguida suministra ramas nerviosas para
el musculo pterigoideo medial, tensor del velo del paladar y tensor del

timpano (también da una rama meningea). Una vez desprendidas estas
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fibras, el nervio mandibular se divide en dos troncos: uno anterior, mas
delgado, y otro posterior, de mayor tamafio.’

El tronco posterior es fundamentalmente sensitivo. Suministra las
siguientes ramas: nervios auriculotemporal, lingual y alveolar o dentario
inferior. El nervio alveolar inferior (n. alveolaris inferior) contiene fibras
sensitivas y motoras. El nervio desciende por detras del nervio lingual,
entre los dos musculos pterigoideos, en direccion al orificio mandibular, a
cuyo nivel da la rama motora, el nervio milohioideo (n. milohyoideus), que
perfora el ligamento esfenomandibular, y junto con los vasos
correspondientes desciende por el canal milohioideo, situado entre la
superficie inferior del masculo milohioideo y la glandula submandibular,
para inervar finalmente, por medio de abundantes ramitas, al musculo
milohioideo y al vientre anterior del musculo digastrico. ElI nervio
milohioideo constituye la Unica porcidbn motora del tronco posterior del
nervio mandibular.?

El tronco anterior es fundamentalmente motor. Suministra las siguientes
ramas: el nervio del musculo pterigoideo lateral (n. pterygoideus lateralis),
gue penetra en el masculo por su cara profunda. Los dos o tres nervios
temporales profundos (nn. temporales profundi), que se sitian primero
entre el muasculo pterigoideo lateral y el craneo, para, a continuacion,
incurvarse hacia arriba caminando aplicados a la cara profunda del
musculo temporal, al cual inervan. El nervio temporal profundo anterior
pasa por el intersticio que dejan las dos cabezas del musculo pterigoideo
lateral, al cual da algunas ramitas, y con frecuencia se une al nervio bucal,
sensitivo, constituyendo el llamado nervio temporobucal. El nervio
temporal profundo medio es inconstante y se dirige hacia fuera, entre el

musculo pterigoideo lateral y el ala mayor del esfenoides.
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Tomada de Velayoz

El nervio temporal profundo posterior suele ser comudn al nervio
masetérico (nervio temporomaseterino). El nervio masetérico o
maseterino (n. massetericus) se sitta entre el musculo pterigoideo lateral
y la base del craneo, inmediatamente por delante de la cédpsula de la
articulacion temporomandibular, a la cual envia un pequefio filete
nervioso. Surge por la escotadura mandibular, detras del musculo
temporal, para inervar el musculo masetero por su cara profunda. El

nervio bucal es exclusivamente sensitivo.®

3.4 Regidn mentoniana

La regibn mentoniana es impar y media. Comprende la eminencia
mentoniana, con las partes blandas que por delante la cubren.

1° Limites. Es de forma cuadrilatera y tiene por limites superficiales: a)
hacia arriba, el surco mentolabial, que la separa del labio inferior. b) por
abajo, el borde inferior de la mandibula, que la separa de la region
suprahioidea. c) a los lados, una vertical trazada por la extremidad
externa del surco labiogeniano, a 10 6 12mm por fuera de la comisura;
esta linea vertical separa la regién mentoniana de la parte inferior de la
region geniana. En profundidad, la region mentoniana se extiende hasta el
maxilar inferior.

2° Forma exterior y exploracion. La region mentoniana es convexa en

todos los sentidos. Se nota a veces, en su parte media, una fosita mas o
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menos acentuada, la fosita mentoniana, debida a la presencia, en la linea
media, de una lamina a la vez fibrosa y elastica, que se extiende de la
sinfisis mentoniana a la cara profunda de la piel. El menton, como la
regiéon de los labios, presenta, desde el punto de vista de su forma
exterior y de su desarrollo, extensas variaciones individuales. Por
variables que sean su forma y su desarrollo, el mentén, como las otras
regiones superficiales de la cara, es facil de explorar en clinica. El
esqueleto, en particular, puede ser facilmente examinado a través de las
partes blandas que lo cubren, o también con un dedo introducido en el
fondo de saco labiogingival inferior.

3° Planos superficiales. En la masa de partes blandas que se disponen
por delante del maxilar, no encontramos en realidad sino tres capas: 1, la
piel; 2, la capa muscular, que mejor llamariamos la capa musculograsosa;

3, el periostio.*?

A) Piel. La piel es notable por su espesor y por su rigueza en foliculos
pilosos; esta cubierta de vello fino en la mujer y en el nifio, y pelos largos
en el hombre adulto.*

B) Capa musculograsosa. Por debajo de la piel encontramos
primeramente tres musculos, que son propios de esta region:

El triangular de los labios, masculo ancho y delgado, triangular, con la
base dirigida hacia abajo, que parte del tercio externo de la linea oblicua
del maxilar y desde alli se dirige oblicuamente arriba y afuera, hacia la
comisura labial.*?

El cuadrado del mentén, que nace en el mismo punto y cuyos fasciculos,
oblicuos hacia arriba y adentro, van a insertarse en la cara profunda de la
piel del labio inferior.*?

El musculo borla del mentén, pequefio musculo conoide, que se inserta
en la sinfisis mentoniana, inmediatamente por debajo de la mucosa de las
encias, se ensancha en seguida a modo de pincel o de fleco para

terminar en la cara profunda de la piel del mentén.*2
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A estos tres musculos conviene afadir algunos fasciculos del cutaneo
cervical que costean el borde externo del triangular y, como este ultimo,
alcanzan la comisura. Entre los musculos citados se diseminan

numerosos tractos celulofibrosos que se extienden de la piel al periostio.

Se encuentra también una cantidad mas o menos considerable de grasa,
la cual no forma una capa continua intermedia entre la piel y el musculo,
la capa celulosa subcutanea. Richet encontré en algunos sujetos en el
vértice del menton, entre las partes blandas y el periostio, una bolsa
serosa a la que ha dado el nombre de bolsa prementoniana, la cual a

menudo es multilocular y esté limitada por paredes gruesas.*?

Tomada de Testut

C) Periostio. — EI periostio, que descansa directamente sobre el maxilar,

no presenta ninguna particularidad que merezca ser sefialada.™
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4° Plano esquelético. El esqueleto de la regibn mentoniana esta
constituido por la parte media del cuerpo del maxilar inferior; su porcién
central o sinfisis presenta un espesor y una resistencia notables. En la
fractura de la mandibula inferior rara vez radica en ella la linea de
fractura, sino que ésta se encuentra de ordinario entre los dos incisivos o
entre el incisivo y el canino. A derecha e izquierda de la sinfisis se ve el
agujero mentoniano, por el cual salen los vasos y nervios del mismo
nombre.*?

5° Vasos y nervios.

a) Las arterias, siempre muy pequefias, son proporcionadas: 1.°, por la
mentoniana, rama de la dentaria inferior, que llega a la regién por el
agujero mentoniano; 2.°, por la submentoniana y por la coronaria labial
inferior (ramas de la facial).

b) Las venas, igualmente poco voluminosas, terminan parte en la vena
facial y parte en la vena submentoniana.

c) Los linfaticos, siguiendo un trayecto descendente, pasan a la regiéon
suprahioidea y terminan, unos (los laterales), en los ganglios

submaxilares, otros (los medios), en los ganglios suprahioideos.

d) Los nervios son de dos 6rdenes, motores y sensitivos. Los ramos
motores, destinados a los musculos, son proporcionados por el facial. Los
ramos sensitivos, destinados a. los tegumentos, provienen de dos
origenes: de la rama transversa del plexo cervical superficial y del nervio
mentoniano.? Este dltimo, una de las ramas terminales del nervio dentario
inferior, penetra en la region por el agujero mentoniano, al mismo tiempo
que la arteria homoénima, dividiéndose en seguida en un pequefio
ramillete de ramitos divergentes que se dirigen en todas direcciones. Este
nervio es facil de descubrir si se recuerda que el agujero mentoniano esta
situado por debajo del espacio que separa los dos primeros molares, casi
equidistante del borde inferior de la mandibula y del borde alveolar. Puede
llegarse a él, bien por la cavidad bucal después de incidir el surco
gingivolabial (Malgaigne), bien por el exterior practicando la seccion de los
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tegumentos a nivel del borde inferior de la mandibula o a un centimetro

por encima (Bruns).*?
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CAPITULO 4
GENERALIDADES DE INJERTOS OSEQOS

El tejido 6seo es uno de los mas frecuentemente trasplantados en el
organismo. De hecho, su utilizacion es rutinaria para la reparacion de
defectos traumaticos, congénitos, oncolégicos o incluso infecciosos. El
mejor injerto 6seo seria aquel constituido por hueso del propio paciente.
No obstante, existen una serie de inconvenientes como la indispensable
incision adicional para obtener el injerto, mayor morbilidad postoperatoria,
debilidad de la zona dadora y otras posibles complicaciones. Es por todo
ello que se ha investigado y conseguido un gran avance en el campo de
los injertos 6seos alogénicos. Los injertos O0seos pueden clasificarse
segun su origen, segun la estructura de hueso utilizado y segun la técnica
de colocacion del injerto. Asi, segun el origen se diferencian autoinjertos,
aloinjertos o xenoinjertos. La estructura diferencia los injertos en tres
tipos: cortical, esponjoso y corticoesponjoso. Finalmente, la técnica de
implantacion los diferencia en injertos en onlay, inlay, injertos 6seos

pediculados e injertos 6seos libres.* Y3

4.1 Clasificacion segun su origen

4.1.1Injertos autélogos

Sin duda, son el tipo de injerto con un mayor indice de supervivencia.
Pocos osteoblastos sobreviven al proceso de trasplante del injerto
autélogo. Asi pues, la funcion del injerto, mas que proporcionar el tejido
0seo deseado, es la de estimular el crecimiento 6seo por parte de los
tejidos vecinos. Se dice que el injerto es osteoinductor pero no
intrinsecamente osteogénico. Las zonas donantes utilizadas mas
frecuentemente son la calota craneal, la cresta iliaca, las costillas, rama

ascendente, tuberosidad del maxilar y menton.*8+3
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4.1.2 Homoinjertos

Los homoinjertos son los injertos que no se toman de un individuo de la

misma especie y se pueden clasificar en isoinjertos e injertos alégenos.*

Isoinjertos
Son los homoinjertos que se toman de un gemelo monocigotico o de
clones, este tipo tiene la cualidad de tener exactamente la misma carga

genética.™

Injertos alégenos

La principal alternativa a los autoinjertos son los injertos tomados de un
individuo y que se trasplantan a otro de la misma especie. El injerto
proporciona la forma y matriz del tejido 6seo, pero no existen células
vivas. Son marcadamente inmunolégenos, pero se puede reducir con la
congelacion o liofilizacibn o desmineralizacion. No son materiales tan
efectivos desde el punto de vista clinico como los autoinjertos, siendo
elevados los costos de su procesado. No obstante evitan la morbilidad
derivada de la toma de material y obvia la restriccibn de material

disponible.*?

Aloinjertos congelados
Este material se ha utlizado como sustituto de los autoinjertos. El
problema es que conservan, al menos parcialmente, su poder

inmunogénico.*®

Aloinjertos liofilizados

Representan el sustituto mas utilizado de los injertos autégenos. Su
preparacion implica la eliminacion del agua presente en el tejido en el
proceso de congelacion. De esta forma, ademas de reducir la

antigenicidad se incrementa la duracién de su conservacion.
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Aloinjertos desmineralizados

Se trata de un hueso cortical desmineralizado que tiene la propiedad de
estimular o inducir la osteogénesis. Esta propiedad se debe a la presencia
de proteina morfogénica 6sea (BMP). Esta proteina se destruia con los

procedimientos anteriores.™

4.1.3 Xenoinjertos

Los xenoinjertos 6seos provienen de donantes no humanos. Clinicamente
no son aceptables debido a su gran antigenicidad. La disparidad
inmunoldgica del xenoinjerto no tratado causa una rapida reabsorcion del
mismo, lo que es un obstaculo para su empleo.*¥ 3

Se han ideado diferentes técnicas para preparar los Xxenoinjertos,
incluyendo la congelacion, liofilizacion, desclasificacion y
desproteinizacion. Basicamente el xenoinjerto actia como un mantenedor
de espacio que obstaculiza la entrada de los tejidos blandos y asi
favorece la osteogénesis.*

Los injertos de hidroxiapatita son bastante biocompatibles. Su
problematica viene derivada de dos inconvenientes: sufren un proceso de
remodelacion impredecible y no soportan cargas fuertes. Estos
inconvenientes han sido resueltos por algunos autores realizando injertos
mixtos de hidroxiapatita porosa con esponjosa triturada de huesos

autélogos.**?

Hidroxiapatita de bovino

La hidroxiapatita es el componente inorganico principal del hueso.
Durante las dos décadas pasadas fue el material de eleccién para sustituir
los injertos de hueso autdlogo por lo su alta compatibilidad con tejidos

duros y blandos.’
Bio-Oss”

Es una de sus presentaciones comerciales. Este material se le retira su

componente organico con un tratamiento quimico, después el material es
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esterilizado. Es osteoconductivo y puede ser usado solo o con una
membrana en defectos periodontales o en dehiscencias o fenestraciones
alrededor del implante y en pequefas elevaciones de piso de seno,
también se puede utilizar combinado con hueso autélogo en la
reconstruccion del proceso alveolar. Un ejemplo de hidroxiapatita de
micro particulas el Osteo/Graf/N? que tiene dos variedades: Osteo
Graf/N300® con particulas de 250 a 420 micras y Osteo Graf/N700% con
particulas de 420 a 1000 micras. Después de cuatro meses el color y el

tono es similar a los sitios a donde no se injerto.**¥*’

4.1.4 Injertos aloplasticos
Los materiales aloplasticos se utilizan como sustituto del hueso en sus
diferentes formas, cuando existen limitaciones al empleo de éste, como
pueden ser la morbilidad de la zona dadora, el volumen de material que
se puede obtener o la dificultad de modelado del injerto. EI material
aloplastico ideal para cirugia maxilofacial deberia reunir las siguientes
condiciones:

a) Estar disponible en forma de bloque y premodelado.

b) Facilidad de esterilizacion.

c) Facilidad de modelado y carencia de memoria.

d) Permitir la entrada de tejido fibroso que lo estabilice.

e) No producir deformacion del tejido subyacente.

f) Compatibilidad de color.

g) Facilidad de retirada o de ajustes posquirurgicos.

h) Biocompatible, sin toxicidad local o a distancia.
En la actualidad no existe ningun material que retna todos los requisitos

mencionados.*®
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Pep Gen P-15%

Esta formado por hidroxiapatita de bovino. Afadido con un péptido de
cadena corta sintética la P-15, este componente imita la capa celular de la
colagena tipo | que es la responsable de la migracion, diferenciacion y
proliferacion celular. Por lo que tiene el beneficio de los injertos sintéticos
y Su importante componente organico imita a los injertos autdlogos.
Provee formacién 6sea mas rapida que la hidroxiapatita de bovino
tradicional.*’

Osteo Gen"®

Es un injerto sintético reabsorbible bioactivo, es un injerto no ceramico
indicado para recontorneo del proceso alveolar, después de las
extracciones, alrededor del implante dental, en elevacion del seno y
reparacion marginal, periapical y defectos periodontales. Es altamente
poroso y sus cristales en ramo forman su matriz que permite la infiltracion
de células o6seas con su posterior depésito de hueso nuevo,
aproximadamente de seis a ocho meses dependiendo del tamafo del
defecto edad del paciente y su metabolismo. Aproximadamente el 80% de

material es reabsorbido a los cuatro o seis meses.®¥?’

FOSFATO TRIALCICO (TCP)

Es similar a la hidroxiapatita pero no tiene el componente 0seo natural.
En el cuerpo el TCP es convertido en hidroxiapatita.

La taza de resorcién varia por su estructura quimica, porosidad, y tamafio
de la particula. Es osteoconductivo e intenta suministrar una matriz fisica
que sea sustituida por hueso nuevo. Puede ser utilizado con otros
materiales tanto osteogénicos osteoinductivos, es seguro Yy bien
tolerado."’

Cerasorb®

Es un fosfato beta-tricalcico que es un material certificado para la
utilizacién en regeneracion de tejidos 6seos: El material es reabsorbido
completamente y generalmente es remplazado por hueso natural en un

periodo de tres a veinticuatro meses. Las fibras coldgenas guian capilares
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sanguineos ademas de formacién 6sea. Es altamente porosa pero estable
y resiste a la abrasion su tamafio es de diez a sesenta y tres micras.’
Materiales de carbonato de calcio

Coralina

Es un injerto sintético obtenido del esqueleto del coral (carbonato de
calcio) una de sus ventajas es que tiene una estructura tridimensional
similar a la del hueso. En recientes estudios en pacientes jévenes
demostraron la sustituciéon de granulos de coral por tejido 6éseo para la
preservacion del proceso alveolar maxilar y mandibular en presencia de
retencibn de dientes primarios por ausencia congénita de dientes
permanentes, pero no sirvid en los casos donde hubo traumatismo del
maxilar anterior. Es un material osteoinductor. Puede utilizarse en la
interfase del injerto 0seo y el sitio receptor, algunos autores dicen que es
de facil manipulacion mientras que otros dicen que es dificil. Tiene una
expectativa de resorcion rapida en presencia de tejido blando pero se
reporta reabsorcion lenta en el tejido duro. El hueso puede desarrollarse

alrededor y dentro de sus poros.*’

Biocoral®

Es un injerto de coral natural que es reabsorbible en forma de dragonita
que no es alterado al ser procesado. Se recomienda su uso en defectos
periodontales. El tamafio y la forma de la particula facilita el manejo y la

manipulacién en la cirugia.'’

Algas calcificadas

C-Graft®

Ha sido utilizada por mas de 10 afios en la remodelacion e injerto de
hueso, tiene una composicion similar en estructura y composicion quimica
al hueso. Es un fosfato de calcio ceramico, con un cristal de estructura
hexagonal similar a la hidroxiapatita y una alta bioactividad. Sus
microporosidades interconectan la guia de formacion de tejidos duros y
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blandos y puede ser muy efectivo en sitios de extraccién dental y zonas
de defectos 6seos. Es inorganico y biocompatible y con proceso similar al
de la apatita. Trabaja como oseoconductivo para el osteoblasto y que
también facilita la deposicion de matriz 6sea. Cuando se reabsorbe el

material el hueso se reemplaza.’

Polimero reemplazador de tejidos duros
Bioplant HTR®
Es un composite de microporo con hidréxido de calcio en la superficie,
este se reabsorbe lentamente y es reemplazado por hueso en
aproximadamente 4 a 5 afios, se utiliza principalmente en:
1. Manteniendo el proceso alveolar para prevenir y anticipar la
perdida de hueso alveolar, después de las extracciones.
2. Aumento del reborde después de extracciones, aumentandolo
tanto vertical como horizontal.
Aumento del reborde depuse de una atrofia severa.

4. Reparacion periodontal y otros defectos 6seos.’Y !’

Vidrio bioactivo

Bioglass®

Esta compuesto por sales de calcio y fosfato en partes similares a las que
se encuentran en huesos y dientes. Las sales de sodio y silicon son
esenciales APRA la mineralizacion del hueso. El material amorfo de vidrio
bioactivo no esta disponible en forma de cristales por que se sugiere que
la degradacién del material por los fluidos titulares y la subsecuente
perdida de cristales hace que pierda su integridad. El impacto biol6gico no
es muy conocido pero y estudios soportan el uso de este producto en
periodoncia y aplicaciones maxilofaciales.

Tiene 2 propiedades que contribuyen al éxito de los resultados
observados: 1. Tiene una tasa rapida de reaccion celular del huésped y 2.

Su capacidad de unidn entre el colageno y el tejido conectivo.
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Se reporta que tiene alto grado de bioactividad que estimula el indice de
reparacion e induce la osteogénesis, esto produce una colonizacion de
células en minutos que producen colagena en la superficie del injerto. Y
posteriormente la formacion ésea se da por osteocoduccion. Muchas de
las propiedades de cdmo actia en la regeneracion periodontal no se han
descubierto. El fabricante recomienda este sistema para dientes
anteriores y premolares tanto superiores como inferiores. Estudios
demuestran que puede permanecer por 7 afios posteriores a la

colocacion. 1’

Sulfato de calcio

CapSet®

Se encuentra disponible en paquete que contiene cierto grado de sulfato
de calcio, conocido cominmente como yeso Paris que puede ser utilizado
inmediatamente después de la colocacion del implante como parte del
injerto 6seo alrededor de éste. El injerto esta compuesto en cierto grado
por sulfato de calcio e hidroxiapatita bovina. Tiene usos en regeneracion
Osea. El paquete estéril contiene exactamente la cantidad de polvo de
sulfato de calcio y preferentemente diluido en una jeringa. Cuando son
mezcladas estas sustancias crean una pasta moldeable que puede
conformar la forma deseada, incluso en presencia de sangre, esta mezcla
por ser adhesiva no necesita suturas. El sulfato de calcio se disuelve en
aproximadamente en 30 dias con poca reaccion inflamatoria y no atrae

bacterias y no provoca infecciones.’

Metales y aleaciones
Los metales son algunos de los materiales que se han utilizado desde
hace mas tiempo en cirugia reconstructiva. Su aplicacién primaria en la

cara es para fijaciobn esquelética, y desempefian un papel menor en la
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cirugia de camuflaje debido a su rigidez y a las dificultades técnicas para

modelarlos.*®

Acero inoxidable
Material que se utiliza primariamente en fijacidon esquelética, aunque ha

sido sustituido por el titanio en la mayor parte de aplicaciones.*®

Titanio

El titanio es un metal noble con capacidad de osteointegracion y que se
utiliza para fijacion esquelética del armazon 6seo facial, asi como pilar de
protesis dentales o faciales. El titanio, si se utiliza correctamente, genera

una respuesta inflamatoria minima en los tejidos vecinos.*®

4.2 Integracion del injerto

El hueso, que es el mas especializado entre los tejidos conjuntivos,
requiere para ser constituido de condiciones especificas, tales como un
amplio soporte vascular y una base tisular de hueso pre-existente o de
otro tejido conjuntivo. Por encima de este substrato, los osteoblastos
deponen la matriz extracelular especifica y proveen la calcificacion. Estos
procesos requieren de un tiempo prolongado para cumplirse y, sobre
todo, de una base tisular suficientemente estable durante el intervalo en el
gue se realizan. Cuando estas condiciones no tienen forma de verificarse,
el destino del mesénquima indiferenciado, del cual se originan, ademas
de los osteoblastos también las células propias de los demas tejidos de
sostén (fibroblastos condroblastos, adipocitos), son dirigidos hacia
fenotipos celulares de mayor capacidad proliferativa y con menores
exigencias de sostén trofico. Defectos 6seos de dimensiones amplias o de
forma no favorable determinan una carencia intrinseca de estas
condiciones, que impide un restituyé ad integrum del hueso que se ha
pendido. En este caso s6lo es lograble una reactivacion morfolégica y
funcional con protocolos de regeneracion tisular en asociacion con injertos

de hueso autdlogo. El tejido vital mineralizado transferido determina
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condiciones favorables en cuanto es inmunogeneticamente compatible y
capaz de garantizar el mantenimiento de un volumen, en virtud de uno
estructura rigida intrinseca. Ademas, posee capacidades de
osteoinduccién y de osteoconduccién, que promueven tanto la activaciéon
como el mantenimiento de los fendmenos de neogénesis 0sea en la sede
a reconstruir. La verificacion de los fendmenos reparadores depende,
entonces, de la arquitectura macroscopica del injerto, de las condiciones
de estabilizacién del mismo en el lecho receptor y de la riqueza de los
elementos celulares vitales e influencias biohumorales, capaces de
desencadenar la cascada integradora. Por el contrario, él origen
embriologico de la sede donadora, que en los Ultimos afios ha asomado
posibilidad de hipotetizar influencias en el compartimiento del injerto, no
ha encontrado suficientes correlaciones biolégicas (Hardesty y Marsh
1992).6v14

4.2.1 Osteogénesis

Es la formacion de nuevo hueso por los preosteoblastos y osteoblastos
supervivientes del injerto. Este tipo de regeneracibn Osea es mas
importante con los injertos éseos esponjosos que en los corticales, debido
a la mas rapida revascularizacion de los primeros. La revascularizacion de
un injerto esponjoso puede ser completa en dos semanas, mientras que la
de un injerto cortical puede llevar varios meses. Los injertos 6seos con

anastomosis microvasculares curan por este mecanismo.®Y 4

4.2.2 Osteoinduccion

Se entiende por osteoinduccion a la capacidad intrinseca del tejido 6seo
y, por ende, también del injerto, de iniciar nuevos actividades
osteogénicas a partir de los precursores mesenquimatosos. En el hueso

injertado, este fendbmeno se verifica gracias a la presencia de cierto
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porcentaje de elementos celulares, sobrevivientes al dafio anoxico
provocado con la osteotomia y que han permanecido vitales a través del
trofismo inicial por difusiébn de sustancias nutritivas del coagulo (Burwell
1985, Friedenstein y colab. 1987, Bab y colab.1988, Connpliy y colab.
1992), y o las multiples biomoléculas reguladoras de son liberadas
después de la intervencion quirdrgica (Reddi 1981, Rath y Reddi 1979,
Weiss y Reddi 1981). La cineméatica de los sucesos osteoinductivos
conlleva a la accién quimiotactica, la proliferacion y la diferenciacion de
los elementos celulares totipotentes provenientes de la zona huésped,
llamados hacia la zona del injerto y en parte sobrevivientes en el contexto

del estroma medular del hueso injertado (Cunningham y Reddi 1992).6Y 4

4.2.3 Osteoconduccion

Se entiende por osteoconduccion a lo capacidad extrinseca de suministrar
al tejido 6seo un andamiaje estable, a través del cual puede cumplirse la
deposicion de nuevo hueso. La actividad osteogénica se realiza por
neoformacién, del lecho receptor sobre las estructuras arquitecturales de
los méargenes del injerto, para después extenderse hacia el interior, y
sobre los superficies del hueso injertado. Este modelo de progresion,
definido también como trepado o creeping se da en forma centripeta,
puesto que requiere de un adecuado soporte vascular y de una serie de
elementos mesenquimatosos listos para diferenciarse en nuevos
osteoblastos. La cinemética de los eventos osteocondutores conlleva,
entonces, al cumplimiento de procesos neoangiogénesis que anticipan el
proceso integrador y que, originados en la zona huésped determinan el
caracteristico esquema de progresion (Heipl y colab. 1987; Burchardt
1983, 1987; Reddi y colab. 1987). En los ultimos afios, para potenciar
mayormente el fenbmeno osteoconductivo determinado por el injerto, se
ha recurrido a la utilizacién de los presidios barrera, para proteger el
hueso injertado de lo accién progresiva periostal durante la integracion.
Ademas, el sostén suministrado por el biomaterial a los tejidos blandos
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suprayacentes, favorece la posibilidad de preservar espacios limitrofes al

injerto, que son colmados por un coagulo osteogénico.® 1416
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CAPITULO 5
INJERTOS OSEOS AUTOLOGOS

Los injertos de hueso autdlogo o autoinjertos representan presidios
fundamentales para los finalidades reconstructivas especificas en
numerosas especialidades quirdrgicas. En especial, los injertos libres son
fragmentos 0seos tomados de zonas donadoras, en forma de cufas
esponjosas, cortico-esponjosos en chip- 6seo, e insertados en zonas
huésped que requieren de intervenciones reconstructivas del
compartimiento esquelético (Nabal 1 992). La vitalidad de las células
propias del hueso y de elementos mesenquimatosos indiferenciados,
situados en un injerto 6seo a continuacion de un transplante libre en un
lecho ortotépico o heterotdpico, ha sido demostrada experimentalmente
muchas veces (Reuther 1991, Shaffer y colab. 1992). Especificamente,
desde el primer momento los elementos celulares del hueso son
alimentados por difusion y, por lo tanto, el trofismo esta garantizado solo a
las células que habitan el hueso injertado, situados en superficie o en los
espacios medulares; la supervivencia de los células esta, entonces, en
relacion con la distancia de la superficie de contacto con los fluidos
extracelulares que se recogen en la zona del injerto. El arraigo depende,
por otra parte, de lo posibilidad de revascularizacion del injerto, condicion
primaria paro la verificacion de los procesos osteoinductivos y
osteoconductivos que participan en la sustitucion del hueso insertado y
que determinan la integracion Enneking y colab. 1980, Heipl y colab.
1987).

Injertos de grandes dimensiones deben ser revascularizados mediante la
accion de las unidades multicelulares de base que modelan y remodelan
e tejido O6seo, aportando al mismo tiempo nuevas estructuras
vasculares.*

También es cierto que Hancox (1947) ha observado que las células
circulan en los vasos del injerto 5 horas después de la ejecucién del
implante y que la revascularizacion del hueso autégeno injertado se inicia

s6lo después de 48 horas de la intervencion (Reuther 1991). El factor
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determinante para el arraigado de un injerto 0seo debe entonces
atribuirse, principalmente, o la revascularizacion del mismo. En los injertos
libres, el tiempo necesario para el arraigado depende, entonces, de la
posibilidad de proliferacion de nuevas estructuras vasculares que se
desarrollan en la sede huésped, a partir del periostio y del endosito, en
direccion de la compaginacion de los injertos. La reconstitucion del
microcirculo y la reactivacion de los valores adecuados de presién parcial
de oxigeno, de anhidrido carbdnico y pH son, de cualquier forma y a su
vez, correlacionados de acuerdo al grado de densidad 0sea del injerto. La
estabilidad del injerto es siempre la condicién base para que los procesos
diferenciales de los células mesenquimatosas totipotentes sean
orientados inmediatamente hacia el fenotipo osteoblastico, presupuesto
primario de una pronta actividad osteoformativa.**

El injerto 6seo debe ser entonces considerado, como todas las
estructuras esqueléticas, un fendmeno dinamico que sufre las leyes
especificas de la naturaleza. Los estrés mecénicos de presiones
tangenciales intrinsecos y extrinsecos que condicionan al distrito,
participan, en efecto, durante el proceso de cicatrizacion, en la activacion
de precisas actividades celulares que conducen en a integracion, a un
importante remodelado en la forma y en la arquitectura, tanto del hueso

injertado como, en porte, de la zona huésped (Burchordt 1983).*

5.1 Clasificacién segun su estructura.

Los injertos 6seos no vascularizados suelen ser de dos tipos: corticales,
€esSponjosos 0 corticoesponjosos, aunque existen otras formas como la
pasta de hueso, las virutas de hueso y el hueso en particulas. La eleccién
del cirujano dependera de la morfologia y funcion de la zona dadora, de
forma que la colocacion del injerto se siga del proceso natural de

cicatrizacién.®®
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Hueso cortical

El hueso cortical contiene solamente el cértex de hueso denso, y la Unica
entrada para la revascularizacion es la de los vasos nutrientes Produce un
buen relleno mecéanico del defecto, aunque el tiempo para que prenda
puede ser mucho mas largo. Tiene aplicaciones clinicas limitadas, y dado
que se emplea en zonas de gran exigencia mecanica debe estar
correctamente fijado para que funcione correctamente. Es mas efectivo en
huesos largos que en el esqueleto facial, aunque se puede utilizar como

onlay para modificar el contorno facial.*®

Hueso esponjoso

Es el hueso mas utilizado, dado que rapidamente se fusiona con el area
receptora y permite corregir defectos de continuidad. Los amplios
espacios abiertos que presenta permiten una rapida revascularizacion del
mismo. Se puede utilizar en heridas contaminadas. Suele tomarse de la
cresta iliaca anterior y posterior. El hueso esponjoso no tiene resistencia
mecanica suficiente para tolerar grandes tensiones en defectos de gran
tamafio. La revascularizacion suele ser rapida, lo que permite la

neoformacion ésea.®

Hueso corticoesponjoso

El hueso corticoesponjoso es el que produce mejores resultados, ya que
tiene las ventajas de las dos estructuras de hueso: el hueso esponjoso se
revasculariza rapido y se incorpora precozmente a las estructuras
circundantes, mientras que el hueso cortical ofrece resistencia

mecanica.®

Hueso en particulas

Pequefios chips de hueso sin resistencia mecéanica y que se utilizan para

rellenar defectos. Suelen ser de diferentes formas y tamafios.*®
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Pasta de hueso

Mezcla de particulas de hueso de pequefio tamafio (100-250 micras).
Derivan del hueso cortical o esponjoso y se mezclan con sangre u otros
componentes para darles forma. El tamafio de la particula permite la
vascularizacion actuando como matriz osteoinductora. Se debe utilizar en

zonas sin compromiso mecanico.™®

5.2 Zonas donantes

Las zonas donantes de injertos 6seos extrabucales e intrabucales mas
empleadas en cirugia son: Calota craneal, cresta iliaca, costilla, rama

ascendente, tuberosidad del maxilar y ment6n.*81316:19-23

5.3 Fases de cicatrizacion del injerto

La primera fase del proceso de cicatrizacién o fase 1, se caracteriza por la
osteogénesis. Este es un proceso por el cual los osteoblastos que
sobreviven al trasplante empiezan a proliferar y producir una matriz
osteoide inmadura.

La iniciacion de la regeneracion 6sea comienza con la desgranulacion de
las plaquetas en el injerto, que consiste en la liberacién de varios factores
de crecimiento. El factor de crecimiento derivado de plaguetas estimula la
mitogénesis de las células indiferenciadas de la médula transferidas al
injerto para aumentar su nimero. También se inicia una angiogénesis de
los brotes capilares hacia el injerto por la induccion de la micosis de las
células endoteliales. EI factor de crecimiento transformante beta
inicialmente activa a los fibroblastos y preosteoblastos a empezar la
mitosis y aumentar su numero, asi como a promover su diferenciacion
hacia osteoblastos maduros y funcionales. La continua secrecion de factor
de crecimiento transformante beta influencia a los osteoblastos a segregar
matriz (osteoide) y a los fibroblastos a producir matriz colagena para
soportar el crecimiento capilar. El factor de crecimiento de fibroblastos
actua sobre los osteoblastos del endostio que revisten las trabéculas del

hueso esponjoso injertado. Estos eventos comienzan inmediatamente
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después de cerrar la herida quirargica, en un ambiente hipoxico y acido
que también influye en la atraccién de los macréfagos iniciales. Para el
tercer dia, los capilares pueden verse penetrando el injerta y llegan o
actian también nuevos factores de crecimiento, a su vez llamados por los
factores de crecimiento originales. La permeabilidad capilar completa del
injerto se presenta entre los 14 y 17 dias cuando también ya se aprecia
una normalizacién tanto en la concentracién tisular de oxigeno como en
su pH. Las primeras células en formar hueso son las que sobreviven al
transplante por su localizacién es decir, las mas proximas al sitio receptor,
ya que pueden recibir nutricibn por difusion mientras se establecen la
revascularizacion. Dichas células empiezan la formacion de osteoide y
depositan hueso inmaduro sin sistemas haversianos y con poca integridad
estructural. Este hueso es llamado hueso fase | y se deposita en las
primeras semanas del injerto.*

La cantidad de hueso que se forma en la fase | es directamente
proporcional a la densidad de osteoblastos en la zona del injerto. Por
consiguiente, las células de la médula 0sea son las que producen la
mayor cantidad de hueso de fase I, siendo éste un proceso exclusivo de
la cicatrizacién de los injertos autélogos.”

La fase Il de la cicatrizaciébn de un injerto es un proceso mas lento, que
normalmente comienza varias semanas después de la colocacion del
injerto y puede continuar durante dos afios. La respuesta inicial en esta
fase consiste en una resorcion osteoclastica de la matriz osteoide amorfa
producida durante la fase anterior. Al mismo tiempo que se produce esta
resorcion inducida por proteinas inductoras (factores de crecimiento), las
células progenitoras mesenquimatosas pluripotenciales se convierten en
osteoblastos, en un proceso conocido como osteoinduccion. A
continuacion, los osteoblastos inducidos por dichas sustancias o
presentes en los margenes del defecto injertado completan la respuesta
de la fase Il, en un proceso conocido como osteoconduccion o sustitucion
por deslizamiento. Este es un proceso paulatino, para el que se requiere
oxigeno procedente de un lecho vascular intacto y la completa inmovilidad
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del injerto. Una vez completada, la nueva matriz de hueso de fase Il esta
perfectamente organizada con sus correspondientes sistemas de Havers
funcionando y es capaz de responder a las cargas funcionales con una
remodelacion. Es un hueso maduro con un endostio y un periostio bien
desarrollados y con una integridad estructural completa.”

El tiempo necesario para la maduracion de un injerto es muy variable,
pero en general la mayor parte de los injertos autélogos con una buena
aportacion sanguinea son capaces de soportar cargas en un plazo de seis
meses. Los injertos de otro tipo o de zonas con una presion de oxigeno
reducida, como el seno maxilar, pueden necesitar de nueve a doce meses
para completar su maduracion.*®82%21 ¥ 24| o5 injertos de gran tamafio,
como los blogues de hueso autdlogo cortical, pueden necesitar también
mas tiempo para su cicatrizacion, ya que los osteocitos de sus lagunas no
sobreviven al trasplante y una parte importante del injerto cicatriza
fundamentalmente por osteoinduccion y osteoconduccién. Los injertos
autdlogos que cicatrizan por osteogénesis, osteoinduccion y
osteoconduccion producen la mejor calidad y cantidad de tejido 0seo

nuevo tras la maduracion.* Y8

5.4 Revascularizacion

La posibilidad por parte de los nuevos vasos y del variado almacenaje
celular mesenquimatoso de penetrar en el interior del hueso injertado es
directamente proporcional al grado de densidad, y, por ende, de la
arquitectura macroscopica, del hueso injertado. Sullivan y Szwajkun
(1991) han destacado en el mecanismo de revascularizaciéon de los
injertos, que la estructura trabecular facilita en lo inmediato a la
angiogénesis, mientras por el contrario, la estructura densa del hueso
cortical disminuye la penetracion de los nuevas vasos (Albrektsson 1980,
Prolo y Rodrigo 1985). En los injertos de hueso compacto es, en efecto,
necesaria una consistente actividad erosiva por parte de los osteoclastos
para que puedan ser producidas cavidades para el desarrollo de nuevas

asas capilares. Ademas, esto actividad no conduce a una completa

62



sustitucién del hueso injertado, sino que se desarrolla preferentemente a
nivel superficial; al finalizar los fendémenos reparadores, la zona
reconstruida esta formada por nuevo hueso, mezcla de porciones de
hueso no vital y no remodelado (Burchardt 1983).

La compresion de porciones de hueso esponjoso por otra parte, o paridad
de volumen, ademéas de incrementar el nimero porcentual de células
osteoprogeneradoras, permite una angiogénesis mas parcelar que
conduce a uno mas rapida y, claro esta ;total sustitucién del injerto 6seo

de nueva formacién (Marx.y Kline 1983).*

5.5 Estabilidad

El arraigo del injerto 6seo autélogo no vascularizado debe considerarse
un evento dindmico, que requiere también del mantenimiento de
imprescindibles  condiciones de estabilidad, la ausencia de
micromovimientos intrinsecos del injerto, y en especial a la interfaz del
hueso insertado y lecho receptor, permite la propagacion y la formacion
de nuevos vasos, del hueso insertada; que permiten la reactivacion de la
circulacion hemaética local, en sustitucion de los fendmenos difusivos
iniciales garantizados por el coagulo. La inmovilidad del injerto
salvaguarda también los fendmenos osteogénicos del resentimiento de
interferencias mecanicas, que pueden impedir la verificacion de la
actividad de deposicion y mineralizacion del nuevo hueso y favorecer la
interposicion de tejidos menos especificos como el conjuntivo fibroso
(Phillips y Rahn 1989).4Y 4
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5.6 Aspectos embriogénicos

En 1952 Urist y Me Lean demostraron que la formacion de hueso nuevo
que se da en el area de arraigo del injerto, no depende solamente de las
células de hueso transplantado. Los autores localizaron un mecanismo de
diferenciacion celular caracterizado por una accién sincronica entre tejido
definido de induccion y un tejido de reaccion.**

El tejido de reaccion es empujado a una transformacion que no se habria
podido iniciar sin la influencia del inductor. ElI hueso transplantado
estimula las células mesenquimatosas indiferenciadas situadas en area
receptora, a una actividad celular especifica de formacién de hueso
nuevo. Desde el punto de vista bioldgico, el injerto de hueso autélogo es,
entonces un elemento activo en capacidad de participar construccion de
nuevo tejido 6seo, gracias tanto a sus células como a la capacidad de
promover transformaciones importantes en las indiferenciadas, presentes
en el tejido del area receptora. Ademas, desde el punto de vista
mecanico, funge, de elemento pasivo y de estructura base para el
neotejido, que del area receptora se trepa sobre el andamiaje
suministrado por el hueso injertado.

Un aspecto interesante y al mismo tiempo controversial se refiere al
origen embrioldgico de la zona donadora. Tomando en cuenta que los
segmentos esqueléticos se constituyen de acuerdo a dos distintas
modalidades, intramembranosa o endocondral, es también cierto que una
vez finalizado el desarrollo del individuo, el tejido 6seo pierde
aparentemente toda referencia de su origen embriolégico primitivo, y las
porciones Oseas, intramembranosa o endocondral son indistinguibles,
tanto desde el punto de vista morfolégico como estructural. A pesar de
que estas distintas investigaciones reportan, de cualquier forma y que los
injertos de hueso de origen intramembranoso son mas estables y sufren
menos los procesos de resorcidn, sin embargo, no dan una explicacién a
tal fendbmeno y no obtienen conclusiones absolutas. Entre las mas
importantes, Peer (1951) antes que nadie, reportd6 con observaciones

clinicas que la mayor parte de los injertos de hueso autélogo de origen
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endocondral trasplantados en zonas ortotopicas asi como heterotopicas,
estaban sometidos a sustitucion de tejido conectivo fibroso; por el
contrario, injertos 6seos de origen intramembranoso permanecian
estables. Después, Smith y Abramson(1974), en un estudio experimental
sobre injertos 0seos bicorticales, posicionados en sacos periodontales de
la region craneofacial, demostraron que en cada intervalo de tiempo
evaluado, el hueso de origen endocondral era consistentemente
reabsorbido, mientras que el origen intramembranoso, no solo mantenia
sino que también incrementaba su volumen. También Dado e lzquierdo
(1989) en un estudio sobre la conducta de injertos 6seos en forma de
chip-6seo, concluyeron que el hueso tomado de la cresta iliaca,
endocondral endocondral, se reabsorbia mas, mientras que el hueso de
calvaria, intramembranoso se estabilizaba del todo o aumentaba de
volumen. Solo en recientes estudios de Hardesty y Marsh (1990 1992)
conducidos sobre injertos 6seos posicionados en onlay, documentan que
la conducta del injerto, mas que en el origen embriol6gico, debe atribuirse
a la estructura Osea tridimensional del bloque de transporte y la
prevalencia de arquitectura esponjosa o compacta.**

Lo arquitectura intrinseca de porciones de hueso esponjoso se presta
mejor finalidades reintegradoras, demostrando un turn-over reconstructivo
tres veces mayor con respecto del hueso compacto. Esta prerrogativa es
determinante para una inmediata diferenciacién y activacion osteoblastica,
a partir de elementos mesenquimatosos totipotentes presentes en el
contexto mismo de la estructura trabecular, capaz de determinar la
formacion de hueso nuevo a través de un remodelado del substrato
injertado (Lafle y Sandhu 1987). Por el contrario, los procesos de
integracion que involucran injertos de hueso compacto cortical requieren
necesariamente tiempos mas prolongados, puesto que esta arquitectura
va inicialmente al encuentro de necrosis parcelarias, que requieren de una
resorcidn osteoclastica; solo, entonces se inicia en esta area, la

deposicion de osteoides por parte de los osteoblastos.**
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5.7 Indicaciones para los injertos 6seos

Siempre que la pérdida de piezas naturales resulte en importantes
problemas estéticos de la cresta o0 determine graves déficits
morfoestructurales del hueso residual es absolutamente necesario hacer
preceder la incorporacion del implante por una sesion quirargica, con el fin
de reconstruir el substrato. Para lo resolucion de grandes defectos 0seo
crestales, entre las técnicas de incremento con objetivo implantar (Bohat y
colab. 1993), la reintegracion mediante el solo injerto de hueso aut6logo
es el procedimiento que ha demostrado el mayor indice de previsibilidad
(Brusati y colab. 1997).*

En la planificacion de la intervencion rehabilitacional implanto-protésica, el
estudio prequirdrgico permite determinar la magnitud y la calidad de la
intervencidn reconstructora de los tejidos a reintegrar, paro facilitar la
incorporacion de un numero adecuado de implantes de longitud
apropiado, posicionados en las zonas apropiadas e incorporados de
acuerdo a un eje de insercion que permita una correcta resolucion
protésica final (Bahat y colab. 1993). En especial, controles después de
cierto tiempo han demostrado que la estabilidad a largo plazo de los
implantes es favorecida por la reactivacion de las adecuadas condiciones
anatomo-morfolégicas de la cresta (Carlino y colab. 1998, 1998),
resumible en las siguientes lineas:

* Normalidad de las relaciones, esqueléticas con la arcada antagonista;

» Adecuada distancio entre la cresta 6seo y el plano ideal de oclusion,
para garantizar la preparacion de coronas protésicas
normodimensionadas;

« Suficiente altura para permitir la incorporacion de implantes de longitud
estandar;

» Espesor oportuno para que los implantes mantengan por lo menos
1mm de hueso en a vertiente vestibular y bucal;

« Suficiente amplitud para permitir que la relacibn cuspide-fosa

determine una carga axial de los implantes.**
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Para la resolucion de pequefios defectos de lo cresta, la reintegracion
O0sea en un tiempo antecedente a la cirugia implantar, con técnica de
osteoconduccioén, utilizando membranas sostenidas por chips-0seos, es
por otra parte, el procedimiento a elegir (Buser y colab. 1993, 1995,
1996).

Los materiales sustitutivos de hueso se deben colocar directamente
contra el hueso para ello se debe eliminar todo el tejido conectivo
interpuesto entre el injerto y el hueso, ademéas no se debe colocar el
injerto si existe sospecha de infeccion dentro o cerca de la zona

quirGrgica.X*¥®

Esta metodologia requiere de una muestra 6sea con agresion de una
sede donadora, generalmente, en otra zona de la cavidad oral. Si bien la
toma de muestra puede ser efectuada siempre con anestesia local, al
mismo tiempo y con escasa morbilidad post-operatoria, esto conlleva, de
cualquier forma, a una molestia adicional y mayor costo biolégico para el
paciente. Ademas, en cada nivel superior del protocolo rehabilitacional se
contrapone la exposicion o mayores complicaciones, que asumen una
relevancia cada vez mas importante si lo zona involucrada es de impacto
estético, como el area de la sonrisa, donde un eventual fracaso puede
exponer a un grave problema estético. Entonces, a pesar de que la
resolucion de un déficit crestal pueda prever la utilizacibn de mas
metodologias, la gestidon de modestos defectos 6seos en zonas de alto
requerimiento estético necesita que la indicaciéon de la intervencion
reconstructiva sea orientado hacia la técnica de mayor previsibilidad de
éxito, que normalmente coincide con la ejecucion mas simple. En
especial, es preferible lo adopcién de técnicas regeneradoras en la misma
sesion de cirugia implantar, ya sea para minimizar la manipulacién y, por
ende la contraccion de los tejidos blandos, asi como para lograr un
resultado reintegrador en un tiempo mas breve. Este Ultimo aspecto
asume una gran relevancia, no sélo por la reduccién del costo biolégico,

determinado por la contraccion de los pasos quirurgicos, sino también por
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la invalidez que el estado de edentulismo determina cuando involucra la
zona de los dientes anteriores (Bahat y Daftary 1995). Esto conduce, por
lo general a una conducta mas conservadora; La solo indicacion para la
extraccion de una pieza dentaria presupone el diagnéstico cuidadoso del
dafio a los tejidos de sostén y la mas profunda reflexion sobre la
posibilidad de aplicar un protocolo reintegrador de inmediato, que
determine en el tiempo mas breve, el logro de la reactivacion estético de

la zona.*
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CAPITULO 6
INJERTO DE MENTON

El menton es la zona mas utilizada en la implantologia actual para la
reconstruccion del proceso alveolar atrofico posterior a la perdida dental
de uno a tres dientes.?*?*?’ Este injerto puede colocarse sobrepuesto

6,8,19-21,26,27

(onlay), 0 quedar dentro de dos superficies (sandwich) por

ejemplo en la elevacion del piso de seno maxilar para la colocacién

posterior de implantes.'®2®

El injerto de mentén se puede obtener en bloque (para ser utilizado de
forma onlay) o en cilindro (para ser triturado y colocado en la elevacion

del piSO de SenO).8'16'19-21’24'26'28

Los injertos onlay asociados a implantes fueron descritos por primera vez
por Misch.'®?! Las caracteristicas son muy favorables, ya que consisten
en la colocacion de uno o varios blogues de hueso cortical de mentén
sobre el proceso atréfico, y se fijan por medio de tornillos, que garantizan
la estabilidad e inmovilidad del injerto.®*419-21:24:26

Los injertos de mentébn han demostrado excelentes resultados para el
aumento del contorno de la premaxila, aunque también se ha reportado
Su uso para aumentar las dimensiones en la zona retromolar inferior y la
tuberosidad del maxilar y elevacién de piso de seno maxilar. 816:19-21:24.26.28
En la metodologia para elaborar el diagndstico para la colocacion de este
tipo de injertos: el punto de partida debe ser una radiografia panoramica,
necesaria para evaluar el sitio donador y determinar el trayecto del canal
mandibular; es recomendable el uso de marcadores radiograficos
autdgenos para determinar la distorsion; el grosor 6seo puede evaluarse
con mayor precision utilizando la tomografia helicoidal computarizada, ya
que permite ademas la visualizacion de los trayectos y dimensiones de las

diferentes estructuras anatomicas, tales como las fosas nasales y el seno
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maxilar superior y el trayecto del canal mandibular en el caso de la
mandibula.*®?*?® E| diagnéstico y el plan de tratamiento se complementan
con un encerado diagndéstico o "set up", necesario para determinar los
requerimientos del injerto y permitir la fabricacion de una guia quirdrgica
para la colocacion del mismo. En 2000, Pikos reporta dos casos de
reconstruccidn del proceso residual por medio de la utilizacion de injertos
6seos tomados tanto del mentén como de la rama mandibular.®19-21:24.26

El injerto de mentdn tiene la ventaja de que su origen embrioldgico es
membranoso, esto tiene importancia ya que los estudios realizados
sugieren que los injertos de origen membranoso sufren una menor
reabsorcién al parecer por que se revascularizan mas rapido que el hueso
endocondral ®4#

La cicatrizacion de los injertos se lleva a cabo entre 4 a 6 meses, cuando
se coloca de forma onlay pero cuando se coloca para elevar el seno se

lleva a cabo hasta los 9 meses,®®*2!24

y otra ventaja de este
procedimiento sobre la regeneracion obtenida con membranas, es el
mejoramiento en cuanto a calidad 6sea, ya que el hueso que se obtiene
es del tipo | o Il, ademas de que la resorcidn del injerto es no mayor a 1

mm.29,30

6.1 Ventajas
e El procedimiento se puede realizar bajo anestesia local.
e No requiere hospitalizacion.
e Proximidad de la zona donadora.
e Elinjerto es de facil obtencion.
e Elinjerto es de facil adaptacion al defecto tridimensional.
e Se mejora la calidad del hueso en los sitios candidatos para la
colocacion de implantes.
e Se pueden utilizar implantes de mayor longitud y diametro.
e Se puede combinar con otras técnicas.
e Resultado mas predecible que con otras técnicas obteniendo

aproximadamente 4 a 7mm de ancho por 2 a 3mm de alto.
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e Baja morbilidad.
e No afecta el contorno del mentén

e Menor gasto para el paciente. 19212426

6.2 Desventajas

e Necesidad de una zona donadora.
e Cantidad limitada de injerto.
e Resorcion minima de injerto.

e Ligera molestia para el paciente.**?%%

6.3 Indicaciones

e Altura insuficiente del reborde alveolar.
e Espesor insuficiente del reborde alveolar.

e Angulo inadecuado del reborde,®81419+21.24.26

6.4 Contraindicaciones
e Cuando no existe disponibilidad de tejido 6seo en la zona
donadora.
e Si el defecto por corregir es demasiado extenso (mas de tres
dientes) como para brindar estabilidad al injerto.
¢ |nadecuada cantidad de encia insertada para cubrir los defectos.
e Sise presume una exposicion amplia del bloque.

e Las expectativas no son reales.*#1921:26
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6.5 Complicaciones
e Cerca del 10% presenta parestesia parcial del labio.
e Anestesia temporal de los incisivos inferiores.

e Fractura parasinfisiaria.***

6.6 Técnica quirargica

Debido a las caracteristicas propias de esta técnica, se divide en dos
tiempos: por un lado, los procedimientos necesarios para la obtencion del
injerto, y por otro, los procedimientos encaminados a la fijacién del injerto

en la zona receptora.*

6.6.1 Preparacion del lecho receptor

Se realiza una incisién horizontal sobre el reborde alveolar preservando
las papilas de los dientes adyacentes, luego procedemos a levantar el
colgajo mucoperiostico hasta descubrir perfectamente el defecto éseo a
reconstruir, con un fresén para hueso se eliminan los bordes cortantes y
lo recontorneamos a manera de conveniencia pasando el freson sobre el
defecto y apreciamos que hay cierto sangrado, una vez que el injerto esta
listo se perfora el lecho receptor con una fresa de bola o de fisura delgada
para provocar un lecho cruento con el fin de agilizar la revascularizacion y

la unién del injerto.**52+28

6.6.2 Obtencion del injerto

Se recomienda profilaxis antibidtica preoperatoria de 2 a 3 gr. de
amoxicilina oral una hora antes de la intervencion, o dosis similar
intravenosa si el procedimiento se realiza bajo sedacion intravenosa,
seguida de dosis oral de 1 a 1.5 g de amoxicilina como dosis Unica seis

horas después del procedimiento.*?°
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La anestesia para el abordaje de la zona del menton se suministra por
medio de bloqueo bilateral del dentario inferior y del nervio lingual,
ademas de infiltracion local en labial de la zona comprendida de segundo
premolar a segundo premolar. Esto provee hemostasia y anestesia de las
ramas cervicales cutaneas.*®8419-21,24.26

La incision debe exponer suficientemente la zona anterior de la
mandibula, pero protegiendo los nervios mentonianos. La incision
vestibular se lleva a cabo en la mucosa en el fondo del vestibulo,
aproximadamente 1 cm apical a la linea mucogingival en la regidén de la
sinfisis. La incision se lleva hasta el hueso, incidiendo el musculo mental
en su extension posterosuperior y se mueve ligeramente superior, con el
objeto de librar el agujero mentoniano.*61419-21.24.26-27

Posteriormente, se diseca hasta alcanzar el borde inferior del mentén y se
extiende dependiendo del tamafio del injerto. El agujero mentoniano debe
protegerse para evitar lastimar el nervio mentoniano. Misch propone otro
tipo de incision solo para pacientes que estén completamente libres de
algun dafio periodontal, la cual consiste en un corte intrasurcal alrededor
de los dientes, en la zona comprendida de segundo premolar a segundo
premolar, complementado con dos incisiones liberatrices en distal de los
mismos, y se levanta un colgajo de espesor total para exponer
completamente la zona anterior de la mandibula. Las incisiones de
relajacion hechas en distal del segundo premolar dan un margen de
seguridad para evitar las ramas del nervio mentoniano. Este tipo de
colgajo permite desinsertar el masculo del mentén y reponerlo facilmente
con un trauma minimo, lo cual es fundamental para asegurar una buena
reposicion del tejido y hemostasia cuando se usa este tipo de colgajo.
6,8,14,19-21,24,26

La obtencion del injerto de bloque se realiza después de establecer una
distancia minima de 5 mm por debajo de los apices de los dientes
anteriores para evitar tocar las raices, y por lo menos 6 mm anterior al
agujero mentoniano para evitar dafio al paquete vasculonervioso, 5 mm

antes de la sutura sinfisiaria y 5 mm por arriba del borde del cuerpo
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mandibular.*®?® La delimitacién del injerto se puede hacer con un lapiz
tinta estéril o con un bloque de cera para hueso conformado en el sitio
receptor, sefialando asi el tamafio del bloque del injerto. Se sugiere la
utilizacion de una matriz estéril de papel aluminio y/o un bloque de cera
para hueso. Una vez que se registra la cantidad de injerto necesaria, se
hacen unas pequefias marcas en los extremos de la matriz con una fresa
de fisura del numero 699, 700 6 701 de baja velocidad con una pieza de
mano recta de alto torque, y con abundante irrigacion se comprueba la
medida, ya sea con un calibrador o con una sonda periodontal
miIimetrada. 4,6,8,14,19-21,24,26

Se completa la osteotomia uniendo todos los puntos, y posteriormente se
obtiene el blogue de injerto por medio de cinceles curvos, cinceles de hoja
y/o cinceles romos. Una vez que se desprende el injerto, es necesario
conservarlo en una gasa empapada con solucion salina. Se debe hacer
énfasis en minimizar el trauma quirdrgico, 4°19-24:2426-27

Misch recomienda que en pacientes adultos es conveniente rellenar el
defecto 6seo producido en el sitio donador, ya sea con hidroxiapatita,
fosfato tricalcico o hueso desmineralizado.?* Mientras que en la mayoria

de los casos no sera necesario cubrir el defecto 6seo.*681419-21.24.26

6.6.3 Fijacion del injerto

Se debe de colocar la guia quirdrgica realizada previamente para ubicar
nuestro injerto de la manera mas conveniente al implante que
posteriormente va a ser colocado, *6:819-21.24.26

El defecto residual debe estar completamente sano; si es necesario
eliminar algin cuerpo extrafio, realizar extracciones, Mish propone
realizar frenectomias para evitar una reposicion del colgajo forzada que
pudiera descubrir en un momento dado el injerto 6seo, los procedimientos
mencionados anteriormente se deben efectuar ocho semanas antes del

procedimiento 4,6,8,14,19-21,24,26
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El abordaje del sitio receptor debe llevarse a cabo antes de la obtencion
del injerto, para que de esta manera pueda determinarse clinicamente la
extension del defecto y reducir asf el tiempo quirdrgico.*

La técnica para la fijacién del injerto debe estar basada en los siguientes
postulados:

a) Estabilidad primaria.

b) Insercién atraumatica con respeto a estructuras vitales.

c) Cobertura del perimetro éseo.

d) Cicatrizacién libre de cargas.*®192:2¢

Generalmente la fijacion se realiza por medio de tornillos de titanio, y las
caracteristicas en cuanto a grosor y longitud de los mismos estan
determinadas por las dimensiones del injerto de la cresta residual. Si la
concavidad del proceso aun permanece después de la preparacion del
sitio y la adaptacion hecha al injerto, el sitio receptor se rellena por medio
de injerto compuesto de 50% de hueso cortical desmineralizado
congelado y 50% hidroxiapatita inorganica derivada de bovino; se toma
todo el hueso producido durante la osteotomia por medio de un colector
de hueso, para utilizarlo por medio de la técnica de sandwich como
relleno de la concavidad, combinandolo con el injerto descrito
anteriormente; ademas, se sugiere el uso de membranas de colagena
para cubrir el injerto fijando estas por medio de tachuelas, ya que de esta
manera el injerto ya cicatrizado tiene un mejor aspecto Yy
consolidacion.*©814.19-21.24.26

Por ultimo, se afronta el colgajo asegurando que esté libre de tension para
evitar que el injerto pueda llegar a descubrirse; la sutura en este tipo de
cirugia juega un papel muy importante, ya que asegura la cobertura total
del injerto y por lo tanto la irrigacion del mismo, por medio de los vasos
sanguineos del periostio que proveen los nutrientes necesarios para la
supervivencia del injerto y también se hace la sutura del sitio donador. El
cierre se hace por medio de un surjete colchonero, ya que brinda un cierre

eficiente y resistente en este tipo de colgajos tan extensos. Los materiales
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mas convenientes son las suturas a base seda o bien las suturas a base
de acido polilactico. #6:8:14:19-21.24.26

El injerto 6seo tarda aproximadamente de cuatro a cinco meses en
consolidar, dependiendo de la zona injertada. Durante este periodo debe
colocarse un provisional, si puede ser fijo mejor, y si no es posible se
coloca, a las dos semanas, una protesis provisional removible liberada de
presion en la zona injertada con acondicionador de tejidos, y muy
importante, que no tenga flanco vestibular. Pasado este tiempo, se puede

realizar los procedimientos para la insercién de los implantes. &1419-21:2426-

27

Otros autores, entre ellos Urbani et al, en 1998 evaluaron injertos 6seos
de bloque de la sinfisis mentoniana desde el punto de vista clinico,
histologico y radiografico estabilizados por pines reabsorbibles sin
membranas siguiendo la técnica descrita anteriormente los bloques de
injerto fueron asegurados por pines absorbibles (Orthosorb, material
fabricado a base de poly-p-dioxanone-PDS) y se decidi6 no colocar
membranas, para reducir la posible infeccibn causada por éstas. Se
realizd seguimiento radiografico con tomografia computarizada a los tres y
seis meses. Después de seis meses, los resultados registraron la
obtencion de cantidades adecuadas de hueso alveolar, con base en las
muestras tomadas para analisis histolégicos previas a la colocacion de
implantes; histolégicamente se indican diferentes patrones de remodelado

6seo0.?®

6.6.4 Retiro de los tornillos fijadores

El retiro de estos tornillos se realiza seis meses después de la colocacion
del injerto, este tiempo quirdrgico regularmente es utilizado para colocar el
implante.4,6,8,19-21,24,26

Misch refiere colocacion del implante se puede realizar al mismo tiempo
que el injerto 6seo pero se debe de tomar en cuenta que solo 5 mm de la
cara vestibular del implante pueden estar en contacto con el injerto para

no comprometer la fijacion ademas dice que el mejor resultado en estos
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casos se obtiene cuando la perdida es meramente vestibulo palatino o
vestibulo lingual ya que si el injerto debe colocarse por encima de la parte
coronal del reborde alveolar (en silla de montar) el resultado no sera el

mas adecuado.?!

7



CAPITULO 7

Casos clinicos

7.1 Caso clinico 1

Paciente masculino de 33 afios de edad.

Residencia en el estado de México

Ocupacion de gerente en alimentos

Antecedentes patoldgicos presenta artralgias en rodillas

El paciente se presenta a la consulta privada del Cirujano Maxilofacial
José Mario de la Piedra Garza referido por su protesista para la
colocacion de un implante osteo-integrado en el espacio que ocupaba el
diente 31 que fue extraido hace 15 afos.

En la exploracion de la zona se detecto que presentaba una combinacion
de perdida de tejido vestibulo lingual y apicocoronal, por lo que es
necesario la colocacion de un injerto 6seo antes de colocarle el implante
osteo-integrado. Se le dio cita para su cirugia y se le mandaron 1.7 gr de

amoxicilina oral una hora antes de la cirugia.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Se coloco anestesia regional mandibular y mentoniana ambas

bilateralmente.
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Se marcaron los tejidos blandos (con un Ilapiz tinta esterilizado

previamente) en donde sera realizada la incision.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Se realizo la incision sobre las lineas marcadas y se levanto el colgajo y

se observo que este no presentara tension cuando fuera reposicionado.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza
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Se realizaron las marcas con fresa de fisura, para delimitar el tamafio del
bloque con un trozo de aluminio estéril, para que la toma sea del mismo
tamafio del lecho receptor, se completa la osteotomia uniendo los puntos

marcados.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Se realizaron las perforaciones sobre el injerto para la colocacién de los

tornillos de fijacion.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza
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Se prepara el lecho receptor con un freson para hueso para quitarle los
bordes angulados y se tallo un poco de la cortical, se retiro el bloque de

hueso con la ayuda de un cincel curvo y se medio en el defecto.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Se coloco el injerto en suero fisiologico y se realizaron perforaciones con
fresa de fisura de baja velocidad sobre el lecho receptor, con el fin de
provocar un sangrado para nutrir al injerto. Se coloco al injerto y se fijo

con dos tornillos de osteo-integracion de titanio.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza
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Una vez fijado el injerto, con el freson se eliminaron los bordes angulados

del injerto.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Se observo que habia una pequefa interfase en la periferia entre el injerto
y el lecho por lo que se tomo el hueso que resulto de la osteotomia y se
mezclo con hidroxiapatita de bovino para rellenar esta pequefa interfase
periférica.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza
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Se realizo sutura por planos con puntos simples, teniendo cuidado de no

dejar tenso el congajo y se coloco aposito quirdrgico.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Se le dieron los cuidados postoperatorios tanto escritos como
verbalmente y se le dio cita para revision y retiro de suturas.

El paciente regresa diez dias después, se le retira el aposito quirdrgico, se
lava la zona, se le quitan las suturas y se le da cita para revision, ajuste
de su provisional y se da cita para otra revision. Caso que abierto en este
momento. Debido al corto tiempo del seminario mi director me hizo el
favor de prestarme otros dos casos clinicos para mostrar los resultados
del éseo tomado del mentdn hasta la colocacion de los implantes osteo-
integrados.

7.2 Caso 2

Paciente masculino de 48 afios de edad

Residente del estado de México

Antecedentes personales patolégicos, presenta gastritis y reflujo
esofagico y prostatitis

Se presenta a la consulta privada del Cirujano Maxilofacial José Mario de
la Piedra Garza después de 3 semanas de la extraccion del 21, que
presenta en el 22 apicectomia y antecedente de trauma, en el 11 mufién

perno corto y ancho y en 23 preparacion conica con una corona corta.
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Se reciben estudios radiogréaficos, toma de impresiones para modelos y

mordida en cera. Se le da cita para 6 dias después.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Plan de tratamiento:

a) Injerto 0seo cortical autdlogo de menton en sitio de 21 y extraccion de
11y 22.

b) Implantes osteo- intregrados en sitio de 11,21 y 22.

c) Tornillos de cicatrizacion y gingivoplastia

d) Rehabilitacion total

Bajo sedacion y anestesia local se procede a incision y colgajo vestibular
con extraccidon atraumatica del 11 y 22, se realiza abordaje para injerto de
mentdn y se toma bloque de cortical para injertarse en sitio del 21, se
coloca esponjosa, hueso liofilizado y membrana de colagena para cubrir

ambos alvéolos, se realiza cierre por planos, se receta keflex, Dolac y
Alin.

Se le da cita para 6 dias después.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza
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Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

6 dias después se hace la revision, lavado, retiro de protesis donde se
observa gran irritacion en zona de la herida con tejido granulomatoso y
exposicion de membranas, se realiza ajuste de protesis, se toman
impresiones para posible uso de acetato., se manda clorhexidina en
enjuague y gel. 6 dias después revision, lavado y cambio de protesis por
acetato. 6 dias revision, lavado, retiro parcial de suturas, se retira acetato,
se coloca protesis provisional, uso de colutorios de clorhexidina 2 veces al
dia, se suspenden medicamentos, se le dice que tiene que retirar la
protesis por las noches. A los 6 dias se revisa, se lavado y se hizo retiro
total de puntos, presenta cierre completo de herida con tejido epitelial de

buena calidad y se le da cita en un mes cita en un mes.

Seis meses después de la primera cirugia se realiza bajo sedacion
(Fentanil en bolos total 150 mcg, Midazolam 2 mg y Propofol 70 mg) y con
anestesia local se colocan implantes Imtec endure 4.3 x 14 en sitio de 11
y 21, en sitio de 22 se coloca injerto de hueso autélogo con hueso bovino
con membrana de coldgena absorbible, se retiran tornillos, se manda y se
recibe panoramica y periapical, se dan indicaciones, se receta Dolac,
Dalacin C se da cita para dentro de 5 dias. Se hace revision, lavado, retiro
parcial de suturas, ajuste de protesis y se le receta Dalacin C 4 dias mas.
Se le da su préxima cita en para dentro de 6 dias se hace revision, lavado

y retiro total de suturas. Se cita para 15 dias después se revisa y lava
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observando una buena cicatrizacién. Siguiente cita dentro de cuatro
meses para colocacion de tornillos de cicatrizacion y probable implante
faltante. Cuatro mese después se colocan tornillos de cicatrizacion e
implante en sitio del 22 de 3.5 x 14 Imtec endure con osteotomos, se dan
indicaciones, se receta Amoxil y Dolac. Una semana después se revisa y
se ajusta la protesis por fractura de retenedor directo. A la siguiente
semana se retiran suturas. Cuatro meses después se colocan tornillos de
cicatrizacion Imtec 4345 en sitios de 11,21 y 22, se receta Dolac. Una
semana después se hace revision, lavado y retiro de suturas, ajuste de
prétesis provisional, se manda y se recibe panoramica de control. Se

manda con el odontdlogo que lo refirié para la elaboracion de su protesis

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza
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7.3 Caso 3

Paciente masculino de 43 afos

Con residencia en el D.F.

Antecedentes personales patologicos presenta tia paterna diabética
Antecedentes quirdrgicos apendicetomia y rinoplastia

Se presenta a la consulta privada del Cirujano Maxilofacial José Mario de
la Piedra Garza y se observa ausencia por trauma del 11 mal estado del
21 por lo que se recomienda extraccion y colocacion de implantes. Se le
da cita una dentro de una semana para la toman de impresiones superior
e inferior para diagnostico y elaboracién de acetato como provisional
postextraccion y programar nuevo provisional.

Plan de tratamiento:

a) Modelos de estudio y radiografias

b) Extraccion del 21 y colocacion de acetato

c) Provisional

d) Injerto 6seo autdlogo de menton

e) Implantes osteo-integrados

f) Rehabilitacion protésica.

Dos meses después se programa la cirugia previo al estudio radiografico
que el paciente entrego en el intervalo de tiempo, bajo sedacién se
procedid, a tomar injertos de menton en numero de dos de 1x 1 se
procedié a realizar colgajo mucoperiostico en regién maxilar anterior, se
colocan dos injertos fijados con tornillos de 1.5 x 9 mm (cuatro), se coloca
hueso autdlogo y membrana biomed de colageno., se sutura con vycril 5-
0, se medica con Dolac y Amoxicilina, Alin y Dexametasona.

Se revisa seis dias después, lava, presenta pequefia equimosis labial
superior, sin complicaciones se manda y se recibe panordmica. Se cita
para la siguiente semana para revision, lavado y retiro de suturas se

ajusta su protesis.
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Cursa primer mes y se observan injertos cubiertos en su totalidad con
mucosa sana, ligera fibrosis en zona del menton, se recomienda masaje,

se realiza ajuste de protesis.

Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Seis meses después de la primera cirugia se reciben estudios
radiograficos y modelos, bajo anestesia local se colocan implantes en sitio
de 11 y 21 de 4.3 x 14 mm de Imtec, se dan indicaciones, se receta

Amoxil , Dolac y se manda panoramica.
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Fuente Cirujano Dentista José Mario de la Piedra Garza

Quince dias después se hizo revision, lavado y retiro de suturas, presenta
lesién aftosa en fondo de saco, se receta kank-a + Benadril con
kaopectate colutorios. Quince dias después se hizo nueva revision, se
rebasa con acrilico la prétesis provisional para aumentar conformacion
gingival. Tres meses después se colocan tornillos permucosales de 4.5
con gingivoplastia de ascenso para producir encia insertada, se dan

indicaciones, se receta Dolac, Bexident encias. Seis dias después se hizo
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revision, lavado y retiro total de suturas, se recomienda cepillado, se

manda con el odontélogo que lo refirié para la elaboracion de su prétesis.
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CONCLUSIONES

Los injertos aut6logos son utilizados de primera eleccion para la
reconstruccion del reborde alveolar atréfico debido a los grandes

beneficios que nos aportan.

Dentro de estos, el injerto de menton es el mas utilizado por las muchas
ventajas que ofrece, siendo las mas importantes, que puede realizarse
por medio de anestesia local, ademas de que no requiere hospitalizacién
puede ser utilizado solo o en combinacidon con otras técnicas, sus
resultados son muy predecibles a demas de tener un menor costo para el

paciente tanto econémico como bioldgico.

Este tipo de injerto tiene el beneficio de que tiene el mismo origen
genético que la zona receptora lo que se traduce en un mayor indice de
éxito, ya que es de tipo intramembranoso por lo que se revasculariza mas

rapido que los de origen endocondral.

Sus complicaciones son poco frecuentes ademas que el dolor
postoperatorio es minimo comparado con la toma de injerto de alguna

region extraoral.

Hoy en dia todavia no existe un injerto aloplasticos que iguale o supere
los resultados obtenidos por los injertos tomados del mismo paciente,
aunque tienen ciertas ventajas como la de que no existe limite en la
cantidad del injerto, no es necesaria una zona donadora, entre otras. Por
lo que principalmente es utilizado cuando resulta imposible obtener un
buen injerto del propio paciente o cuando este no esta de acuerdo a que
se le realice un segundo tiempo quirdrgico, ademas es muy utilizado para

mejorar los resultados de los injertos autélogos.
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