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1. INTRODUCCION.

La reconstruccion mandibular plantea retos importantes para el cirujano,
ya que requiere de una planeacion adecuada y un manejo integral que se
ven influenciados por multiples factores que dependen tanto de las
condiciones sistémicas del paciente como de las condiciones anatémicas
de la zona receptora y el sitio donante; lo que conlleva a hacer a la

reconstruccion mandibular un procedimiento complejo.

La mandibula es una estructura tridimensional que define y conforma el
tercio inferior de la cara, y es de gran importancia funcional y estética. La
restauracion anatémica precisa de la mandibula permite el mantenimiento
de las relaciones esqueléticas y dentales, ademas de preservar la estética

y funcion fisiolégica como la masticacion y el habla.

La necesidad de reconstruccion mandibular estara dictada por la pérdida
de hueso mandibular debido a diversas condiciones patolégicas o
fisiopatologicas causadas por trauma, enfermedades inflamatorias,

patologias neoplasicas malignas o benignas y defectos congénitos.

Existe una gran variedad de formas de reconstruccion mandibular, y su
uso dependeréa de las caracteristicas del defecto obtenido después de una
reseccion mandibular. A partir del tipo de defecto mandibular que debe
ser restaurado, se determina la calidad y cantidad de injerto, asi como la
técnica de recoleccion adecuada, todas ellas necesarias para la

reconstrucciéon mandibular.
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La cresta iliaca es una fuente notable de injertos de hueso
corticoesponjoso, rico en células que permiten una revascularizacion
rapida del injerto. Ademas, la técnica de recoleccion del injerto de cresta
iliaca presenta facil acceso, una gran cantidad de hueso disponible y
buena calidad 6sea, por lo que es una alternativa util para la

reconstrucciéon mandibular.
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2. ANTECEDENTES.

Existe una larga historia del uso de técnicas de injerto 6seo para restaurar
los defectos craneofaciales. Un ejemplo temprano de injerto de hueso se
produjo en 1668. En este caso, un cirujano holandés, Job van Meekeren,
habia reparado un defecto craneal en un soldado con un trozo de craneo
de perro. Este injerto fue posteriormente eliminado por razones

religiosas.*

Los primeros intentos realizados en forma, para restaurar los defectos de
la mandibula estuvieron a cargo de los pioneros alemanes alrededor del
siglo XIX. Sykoff se cree que es el primer cirujano que ha hecho un
trasplante de hueso libre. El utilizd un injerto de la parte horizontal de la
mandibula contralateral de 4cm de longitud para cubrir un defecto. Varios
cirujanos siguieron sus pasos utilizando la tibia o la costilla como sitio

donante.?

El avance real al utilizar injertos 6seos libres se produjo en la Primera
Guerra Mundial.? Fred Albee, fue un pionero en el desarrollo de principios
de técnicas de injerto 6seo autdlogo. El desarroll6 un molino de hueso,
para la preparacion del injerto. Gran parte de su trabajo se realizO en
soldados con lesiones ortopédicas. Los cirujanos orales y maxilofaciales,
incluyendo Auxhausen, Boyne y Marx, establecieron protocolos de injerto

6seo para la reconstruccion oral.

Los cirujanos alemanes Klapp y Schréder describen en detalle diversas

formas de reducir los defectos mandibulares en su libro sobre "heridas de

¥
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bala de la mandibula". Desde entonces esta técnica fue utilizada por los
cirujanos de todo el mundo y, en particular, con la llegada de la profilaxis
antimicrobiana, la tasa de éxito mejord.? Lindemann informé en 1915 de la
recoleccion de hueso de la cresta iliaca anterior para reconstruir defectos

mandibulares 6seos después de lesiones por arma de fuego.?

Un gran avance en las posibilidades de injertos 6seos se produjo con el
descubrimiento de la proteina 6sea morfogénica (BMP), sefialado por
Marshall Urist, en 1965. Dado el informe inicial, por lo menos 20 BMP han
sido identificadas como parte de la familia mas grande de Ila
transformacién del factor de crecimiento b. La esencia del injerto esta
contenida dentro de la matriz extracelular del hueso que contiene
proteinas, que pueden ser aisladas. Estas proteinas estimulan la

formacion de hueso nuevo.*

Hasta el final de la década de 1970, los injertos fueron fijados con
osteosintesis de alambre, a menudo combinado con largos periodos de

fijacién intermaxilar.?

Posteriormente Dingman inform6 la cirugia del trasplante de grandes
segmentos de hueso de la cresta iliaca anterior para reconstruir la

mandibula después de la reseccién de tumores.

En la actualidad, muchos cirujanos optan por la toma de un injerto en
bloque 6seo corticoesponjoso de la cresta iliaca anterior o posterior. El
exito de estos injertos depende de la forma en que son fijados porque su
supervivencia se basa en gran medida, por la revascularizacion del sitio

destinatario.?

Ahora, se tiene también la transferencia de colgajos osteomiocutaneos de
cresta iliaca que fueron el principal método de reconstruccion mandibular
en la década de 1980.*
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3. GENERALIDADES.

3.1 ANATOMIA MANDIBULAR.

La mandibula es el mayor y mas fuerte hueso de la cara, y es el Unico que
se articula por medio de una doble diartrosis con dos huesos del craneo
(huesos temporales), por lo cual es el Unico capaz de realizar

movimientos amplios.®

Es un hueso impar, medio, simétrico, que esta situado en la parte inferior
de la cara. Se distinguen tres partes: una parte media, el cuerpo, y dos
partes laterales, las ramas ascendentes (Fig.1l), que se alzan en los

extremos posteriores del cuerpo.®’

Cabeza de lamandibula

M\
bula \“- =

Fig.l1 Vista anterior de la mandibula.’

10
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3.1.1 DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MANDIBULA.

Cuerpo.

El cuerpo es una lamina 6sea robusta que esta incurvada en forma de
herradura. Presenta una cara anterior convexa, una cara posterior
concava, un borde superior o alveolar y un borde inferior libre (base de la

mandibula).>®"®

1) Cara anterior. En la linea media se observa una cresta vertical, la
sinfisis mandibular. La sinfisis mandibular termina inferiormente en un
vértice triangular de base inferior, la prominencia mentoniana. De ésta
nace a cada lado una cresta, denominada linea oblicua, que se dirige
posterior y superiormente. Superiormente a la linea oblicua se encuentra
el agujero mentoniano (Fig.2). En esta cara las raices dentarias forman un

relieve, la juga alveolar o eminencias alveolares.>®’

Fig. 2 Vista lateral de la mandibula.’

2) Cara posterior. En la parte media y cerca del borde inferior, se aprecian
cuatro pequefias salientes superpuestas, dos a la derecha y dos a la
izquierda, denominadas espinas mentonianas superiores e inferiores. Las

espinas mentonianas superiores dan insercibn a los musculos

11
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genioglosos; mientras que las inferiores, a los musculos geniohioideos.

Frecuentemente las espinas mentonianas se fusionan en una sola.®’

De las espinas mentonianas nace, a cada lado, una cresta, la linea
oblicua interna (linea milohioidea), que se dirige superior y
posteriormente, terminando en la rama de la mandibula; da insercion al
musculo milohioideo (Fig.3). Inferiormente a ella existe un estrecho surco,

denominado surco milohioideo.®’

La linea milohioidea divide la cara posterior del cuerpo de la mandibula en
dos partes, superior e inferior. La superior esta excavada sobre todo
anteriormente, se denomina fosita sublingual. La inferior estd en gran

parte ocupada por una depresion, la fosita submandibular.®”’

(abeza
de la mandibula

|

Apof
coronoides

Foramen ;

mandibular

Linea
milohioidea 9

Fig.3 Vision dorsal de la mandibula.’

3) Bordes. El borde superior o alveolar del cuerpo de la mandibula esta
excavado por cavidades, los alvéolos dentarios, destinadas a las raices

de los dientes (Fig.4).

12
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El borde inferior es grueso, obtuso y liso (Fig.5). Presenta, lateralmente a
la linea media, una superficie ovalada, ligeramente deprimida,

denominada fosa digastrica.®’

3.~ molar ; Meseta bucal

2. premolar

1. premolar

Canino

Incisivo lateral

Incisivo central

Linsamighioides

Fig.5 Vista medial de la mandibula.’

Ramas.

Las ramas de la mandibula son dos laminas mas delgadas que el cuerpo
mandibular, rectangulares y alargadas de superior a inferior, y presentan

dos caras, una lateral y otra medial, y cuatro bordes.>®"*°

13
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1) Cara lateral. En su parte inferior se aprecian crestas rugosas, oblicuas
inferior y posteriormente, en las cuales se insertan las laminas tendinosas

del masculo masetero.® 10

2) Cara medial. En la parte inferior de la cara medial, también existen
crestas rugosas, oblicuas inferior y posteriormente. Dan insercion al

musculo pterigoideo medial.

En la parte media de esta cara se encuentra el orificio de entrada del
conducto mandibular, en el cual penetran los vasos y nervios alveolares
inferiores. Esta limitado anteriormente por un saliente triangular agudo, la
lingula mandibular (espina de Spix), sobre la cual se inserta el ligamento
esfenomandibular (Fig.6). Posteriormente al orificio del conducto
mandibular se encuentra a veces otra saliente, mas pequefia que el

anterior, denominado antilingula.®"*°

3) Bordes. El borde anterior estd comprendido entre dos crestas o labios,
una medial y otra lateral. La cresta medial limita inferiormente, con la
cresta lateral, un canal que aumenta de profundidad y anchura de
superior a inferior. Su extremo inferior se continda con la linea milohioidea
del cuerpo de la mandibula. Superiormente, la cresta medial asciende
sobre la cara medial de la rama mandibular y de la apdfisis coronoides,

formando un relieve denominado cresta temporal.

En el canal que limitan inferiormente las dos crestas del borde anterior se
observa una cresta oblicua, la cresta buccinatriz.®’1°
Las dos crestas del borde anterior dan insercidbn a los fasciculos

tendinosos del musculo temporal.

El borde posterior es grueso y romo, y describe una curva en forma de S

muy alargada.®’*°

14
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El borde inferior se continla anteriormente con el borde inferior del cuerpo
de la mandibula, formando cuando se une con el borde posterior de la

rama mandibular, el angulo de la mandibula.

El borde superior presenta dos salientes, uno posterior, la apdfisis

condilar (condilo), y otro anterior, la apofisis coronoides, separados por la
6,7,10

escotadura mandibular.

Fig.6 Superficie interna de la mandibula.’

La apdfisis condilar es una eminencia oblonga cuyo eje mayor se dirige de
lateral a medial y de anterior a posterior. Presenta inferiormente a su
extremo lateral, una pequefa rugosidad determinada por la insercién del
ligamento lateral de la articulacion temporomandibular. La apdfisis
condilar esta adherida a la rama mandibular por su parte estrecha, el
cuello condilar. Este esta excavado medial y anteriormente por una fosita

rugosa en la cual se inserta el masculo pterigoideo lateral.

La apdfisis coronoides es triangular. Su cara lateral es lisa; su cara medial
presenta la cresta temporal. Su borde anterior tiene continuidad con la
cresta lateral del borde anterior de la rama mandibular. Su borde
posterior, concavo posteriormente, limita anteriormente la escotadura
mandibular. Su vértice superior es romo. La apdfisis coronoides da

insercion al musculo temporal.

15
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La escotadura mandibular es ancha, profunda y céncava superiormente;

comunica las regiones maseterina y cigomética, y da paso a los vasos y

nervios maseterinos. %"1°

3.1.2 MUSCULOS DE LA MANDIBULA.

Musculos masticadores.
Los musculos masticadores son cuatro a cada lado: temporal, masetero,
pterigoideo lateral y pterigoideo medial; y éstos, tienen insercion

mandibular.®

Musculo temporal.

Ancho plano y radiado, ocupa la fosa temporal, desde donde sus
fasciculos convergen hacia la apofisis coronoides de la mandibula (Fig.7).

Se origina:

a) De toda la extension de la fosa temporal excepto del surco
retrocigomatico, donde el borde anterior del muasculo temporal esta
separado de la pared 6sea por una acumulacion de tejido adiposo.

b) De la linea temporal inferior y la cresta infratemporal, que limitan, la
primera superior y la segunda inferiormente, la fosa temporal.

c) De la mitad superior de la cara profunda de la fascia temporal.

Todas las inserciones del musculo temporal se realizan por implantaciéon
directa de las fibras musculares excepto en la cresta infratemporal, donde
el masculo se une por medio de cortos fasciculos tendinosos unidos a los

del musculo pterigoideo lateral.

Se inserta en la parte superior de la cara lateral, en el vértice y en la
superficie profunda de la apdfisis coronoides de la mandibula, asi como

en el borde anterior de la rama mandibular.>® 7810

16
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Capsula articular

Lig. lateral

M. pterigoideo

lateral

Apdf M. masetero 9
coronoides

Fig.7 Masculo temporal.’

Musculo masetero.

El masculo masetero es corto, grueso, rectangular y alargado de superior
a inferior, se extiende desde el arco cigomatico hasta la cara lateral de la

rama de la mandibula.

En el mUsculo masetero se distinguen tres fasciculos: superficial, medio y

profundo (Fig.8).

a) El fasciculo superficial nace del borde inferior del arco cigomatico. Esta
insercion se extiende anteriormente al éangulo inferior del hueso
cigomatico, sobre la parte vecina a la apdfisis cigomatica del maxilar.

Los fasciculos musculares se desprenden de la cara profunda de la fascia
tendinosa. Se dirigen oblicuamente de inferior a posterior y terminan en el
angulo, el borde inferior y la parte inferior de la cara lateral de la rama

mandibular.>® 710

b) El fasciculo medio, en gran parte cubierto por el superficial, lo

sobrepasa posteriormente. Se inserta mediante fibras musculares y

pequefios fasciculos tendinosos en toda la extension del borde inferior del

17
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arco cigomaético. Las fibras musculares descienden verticalmente, lo que
las diferencia de las del fasciculo superficial, y terminan por medio de
delgadas laminillas tendinosas y mediante implantacion de fibras
musculares en la cara lateral de la rama mandibular, superiormente a la

insercion del fasciculo superficial.>® 7810

c) El fasciculo profundo es mas delgado que los anteriores, que lo
recubren, y nace mediante fibras musculares de la cara medial del arco
cigomatico y de la parte proxima a la cara profunda de la fascia temporal.
Los fasciculos musculares se dirigen oblicuamente en sentido inferior y
medial, terminando mediante delgados fasciculos tendinosos en la cara
lateral de la apofisis coronoides, superior a la insercion del fasciculo
medio del musculo masetero e inmediatamente inferior al tendon del

musculo temporal.>®"#1°

Fig.8 Musculo masetero.’

Musculo pterigoideo lateral.

El musculo pterigoideo lateral es corto, grueso y aplanado
transversalmente; esta situado en la region infratemporal o pterigomaxilar.

Se extiende desde la apdfisis pterigoides hasta el cuello de la mandibula
(Fig.9).

18
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El muasculo pterigoideo lateral se inserta anteriormente mediante dos

cabezas: una superior o esfenoidal y otra inferior o pterigoidea.>®"81°

a) El fasciculo superior o esfenoidal nace de la parte horizontal de la cara
lateral del ala mayor del hueso esfenoides comprendida entre la lamina
lateral de la apofisis pterigoides y la cresta infratemporal; de ahi, la
insercion en esta cresta tiene lugar mediante cortos fasciculos tendinosos
unidos a los del musculo temporal, y de la cara lateral de la ldmina lateral

de la apdfisis pterigoides.>® 810

b) El fasciculo inferior o pterigoideo se inserta en la cara lateral de la
lamina lateral de la apofisis pterigoides; en la cara lateral de la apofisis
piramidal del hueso palatino, comprendida entre la lamina lateral de la

apofisis pterigoides y la tuberosidad del maxilar.>® "%

Los dos fasciculos del musculo pterigoideo lateral convergen posterior y
lateralmente hacia la articulacibn temporomandibular; el fasciculo
esfenoidal es casi horizontal, el fasciculo pterigoideo es oblicuo superior,

posterior y lateralmente.>*"%1°

Musculo pterigoideo medial.

Es un muasculo grueso y cuadrilatero, que esta situado medialmente al
musculo pterigoideo lateral (Fig.9). Se extiende oblicuamente desde la

fosa pterigoidea hasta la cara medial del angulo de la mandibula.®5781°

El masculo pterigoideo medial se inserta en toda su superficie de la fosa
pterigoidea, a excepcidon de la fosa escafoidea y la parte posterior de la

pared medial de dicha fosa. Asi pues, nace:

a) De la cara medial de la lamina lateral de la apofisis pterigoides

b) De la parte anterior de la lamina medial.

19
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c) Del fondo de la fosa pterigoidea y de la cara posterior de la apofisis

piramidal del hueso palatino.

Nace también de la cara lateral de la apofisis piramidal del hueso palatino
y parte adyacente de la tuberosidad del maxilar. ElI cuerpo muscular, es
oblicuo inferior, posterior y lateralmente, termina en la cara medial del

angulo de la mandibula y de la rama mandibular.>®"81°

Disco articular
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Y V M. temporal

Fig.9 Vision dorsal oblicua de los musculos pterigoideos.g

Accioén de los muUsculos masticadores.

Los musculos masticadores imprimen a la mandibula movimientos de

elevacion, propulsion, retropulsion y lateralidad o diduccion.®

Los musculos temporal, masetero y pterigoideo medial son elevadores.
Los fasciculos posteriores del musculo temporal contribuyen en gran
medida a asegurar el retorno posterior después del descenso de la
mandibula. La contraccién de un solo musculo pterigoideo lateral produce
movimiento de lateralidad o diduccion. La contraccion simultanea de los
musculos pterigoideos laterales determina la propulsion mandibular,

desplazandola anteriormente.>®" 810
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Musculos faciales.

Los musculos faciales de la cabeza se dividen en 4 grupos: musculos de
los parpados y cejas, musculos de la oreja, muasculos de la nariz y
musculos de los labios (Fig.10). De todos ellos los Unicos que se insertan

en la mandibula son el masculo buccinador y el masculo mentoniano.>®

Fig.10 Plano profundo de la musculatura facial.”

Musculo buccinador.

El masculo buccinador es aplanado, ancho e irregularmente cuadrilatero,
se sitla en la parte profunda de la mejilla, entre el maxilar, la mandibula y
la comisura de los labios.®

Sus inserciones posteriores son:

a) El borde anterior del rafe pterigomandibular.

b) El borde alveolar del maxilar y la mandibula, a lo largo de los ultimos
molares, donde se prolonga sobre la cresta buccinadora, uniéndose
posteriormente al fasciculo tendinoso del musculo temporal, que se

inserta en el labio medial del borde anterior de la rama mandibular.>®
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Desde la linea de insercion, que describe una U abierta anteriormente, las
fibras alcanzan la comisura labial (Fig.10). Las fibras se entrecruzan en
las proximidades de la comisura y se fijan a la cara profunda de la piel de

la comisura y parte lateral de los labios (Fig.11).>°

M. elevador
del labio-superior

M. elevador -
del angulo de la boca

M. buccinador —

M. depresor —
del angulo de la boca

M. depresor —
del labio inferior

M. mentoniano — ‘ 9

Fig.11 Musculo buccinador.’

Accién del musculo buccinador.

El masculo buccinador tira posteriormente de las comisuras labiales y
alarga la hendidura bucal. Cuando la cavidad bucal se distiende, los
musculos buccinadores comprimen el contenido del vestibulo de esta
cavidad. También pueden empujar el contenido hacia las arcadas

dentarias, ayudando asf a la masticacién.>® "8

Musculo mentoniano.

Los musculos mentonianos son dos pequefios fasciculos situados a un
lado y otro de la linea media (Fig.12), en el espacio triangular

comprendido entre los dos musculos depresores del labio inferior. >%’

Nacen, de las eminencias alveolares de los dos incisivos y del canino,
inferiormente a la encia. Desde este punto, los dos musculos se dirigen
inferiormente, expandiéndose a modo de una borla y uniéndose a la piel

del mentén. >’
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Accién del mUsculo mentoniano.

El musculo mentoniano es elevador del mentén y del labio inferior.>®’

M. depresor - S \ Al 3 » »
= |
o i
{ % 4
Platisma 78 A . A M M. depresor
r‘!h RN W i
v T e '&";"" i del labio inferior
' " M. mentoniano

Fig.12 Musculatura facial, tercio inferior. Misculo mentoniano®

Musculos suprahioideos.

Este grupo comprende cuatro musculos a cada lado, dispuestos en tres
planos: el plano profundo esta constituido por el musculo geniohioideo; el
plano medio por el masculo milohioideo, y el plano superficial por los
musculos digéastrico y estilohioideo (Fig.13). De todos ellos el Unico que

no se inserta en la mandibula es el musculo estilohioideo.>®”’

Musculo geniohioideo.

Es un musculo corto, aplanado de superior a inferior y grueso. Se

extiende de la parte media de la mandibula al hueso hioides. >’

El musculo geniohioideo se inserta anteriormente en la espina
mentoniana inferior del mismo lado. Estrecho en su origen, el musculo,
adosado al del lado opuesto, avanza ensanchandose de anterior a
posterior y superior a inferior. Termina en la cara anterior del cuerpo del

hueso hioides.>®’
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Musculo milohioideo.

El muasculo milohioideo es ancho, aplanado y delgado; se extiende
transversalmente desde la cara medial de la mandibula hasta el hueso

hioides y el rafe medio.>®”’

Se inserta superiormente a lo largo de toda la linea milohioidea de la
mandibula. Las fibras anteriores son muy cortas y casi horizontales; la
longitud de las fibras aumenta de anterior a posterior, al mismo tiempo

que se van haciendo mas oblicuas y medialmente.>®”’

Las fibras anteriores y medias terminan en un rafe tendinoso medio que
va desde la mandibula hasta el hueso hioides, inferiormente a las del

musculo geniohioideo.>®”’

Musculo digastrico.

Se trata de un musculo alargado, formado por dos vientres musculares,
uno anterior y otro posterior, unidos por un tendon intermedio. Esta
situado en la parte superior y lateral del cuello, y se extiende
incurvandose superiormente al hueso hioides, desde la region mastoidea

hasta las proximidades de la sinfisis mandibular.>®”’

El musculo digastrico nace, medialmente a la apofisis mastoides, en la
escotadura mastoidea. Aplanado de lateral a medial, forma el vientre
posterior del musculo digastrico. Desciende oblicuamente en sentido
inferior, anterior y medial, se continda superiormente al hueso hioides

mediante el tenddn intermedio del musculo digastrico.>®”’

El tendon intermedio se incurva en sentido anterior y superior, y se

continia con el vientre anterior del musculo digastrico. Este, menos

voluminoso que el precedente y aplanado de superior a inferior, se dirige
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en sentido anterior, superior y medial, y se inserta en la fosa digastrica del
5,6,7

borde inferior de la mandibula.

Apof. estiloides
Apof. mastoides

M. digdstrico, vientre posterior

M. hiogloso

4 / 4 /
M. milohioideo B il 7 g ! shioide
Sy / M. estilohioideo
; o 4 |
e ; r / M. digéstrico, tendén intermedio
M. digastrico, vientre anterior »
e A \ Lazo de tejido conectivo
- ik o
3 \ H. hioides

Fig.13 MGsculos suprahioideos.’

Accion de los musculos suprahioideos.

Los musculos genihioideo, milohioideo y vientre anterior del musculo
digastrico permiten bajar la mandibula o elevar el hueso hioides. El vientre
posterior del musculo digastrico y el musculo estilohioideo son elevadores

del hueso hioides.>®"81°

3.1.3 INERVACION DE LA MANDIBULA.

Nervio Trigémino.

El nervio trigémino emerge de la parte lateral del puente mediante dos
raices, una motora y otra sensitiva. Este nervio es, por tanto, mixto o
sensitivomotor; por una parte estimula los masculos masticadores vy, por
otra, proporciona sensibilidad a la cara, Orbita, cavidades nasales y
cavidad bucal.®
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Origen real.

-Origen sensitivo. Las fibras nerviosas nacen del ganglio trigeminal (de
Gasser o semilunar).

El ganglio trigeminal es una masa nerviosa de forma semilunar, aplanada
de superior a inferior, que se sitia en la parte anterior de la cara
anterosuperior de la porcidon petrosa del hueso temporal. Esta contenido

en una cavidad, la cavidad trigeminal (de Meckel).®’

-Origen motor. Las fibras motoras nacen de células de dos nucleos
masticadores: el nucleo principal esta situado en la formacion reticular gris
del puente; el nucleo accesorio se localiza superiormente al precedente

en el mesencéfalo.®’

Origen aparente.

Las dos raices emergen del puente en el limite entre su cara inferior y los
pedunculos cerebelosos medios. La raiz motora, mucho mas pequefia
que la raiz sensitiva, emerge del sistema nervioso central medialmente a
la raiz sensitiva, cerca del borde superior de ésta.®’

Ramos.

El nervio trigémino se compone de tres ramos principales, que son los

nervios oftalmico, maxilar y mandibular.®’

Nervio oftalmico.

El nervio oftalmico es sensitivo y nace de la porcién anteromedial del
ganglio trigeminal. Recoge y conduce la sensibilidad de la piel de la regién
frontal y del parpado superior; mediante sus ramos profundos asegura la
sensibilidad de las mucosas de la parte superior de las cavidades

nasales, es decir, de la region olfatoria, de los senos frontales,
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esfenoidales y etmoidales, y del globo ocular (reflejo corneal); mediante
sus ramos intracraneales inerva la duramadre frontal y occipital. Por
altimo, conduce fibras vegetativas originalmente incorporadas al nervio
facial para la secrecion lagrimal y al nervio oculomotor para la dilatacion

de la pupila y la vasomotricidad del globo ocular.®’

Nervio maxilar.

El nervio maxilar, al igual que el nervio oftdlmico, es exclusivamente
sensitivo. Se desprende del borde anterolateral del ganglio trigeminal,

lateralmente al nervio oftalmico.®’

El nervio maxilar recibe y conduce por sus terminaciones la sensibilidad
de la piel de la mejilla, del parpado inferior, del ala de la nariz y del labio
superior. Sus ramos profundos conducen la sensibilidad de la mucosa de
la parte inferior de las cavidades nasales o area respiratoria, de las raices
dentarias y de la encia del maxilar. Sus ramos intracraneales inervan la
duramadre temporal y parietal, asi como la arteria meningea media. Por
altimo, conduce fibras vegetativas, previamente incluidas en el nervio

facial, para las secreciones lagrimal y nasal.®’

Nervio mandibular.

El nervio mandibular es sensitivo motor. Es el resultado de la reunién de

dos raices: una raiz sensitiva y una raiz motora.>’

Las raices sensitiva y motora del nervio mandibular se dirigen inferior y
lateralmente, en un desdoblamiento de la duramadre, individual para cada
una de ellas, y se introducen en el agujero oval, donde las dos raices

independientes llegan a unirse (Fig.14).
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En su emergencia del agujero oval, el nervio mandibular da un ramo

recurrente, que se dirige posteriormente y penetra en el craneo por el
agujero espinoso. Las ramificaciones de este ramo acomparfian a las de la

arteria meningea media.®’

Ganglio Foramen hn. temporales
del trigéqiino N.mandibular vl uyrundm
N\ /

_———— Foramen
infraorbitari

. pterigoidea
lateral

—— N.bucal

Nn. pterigoideos

/ /
K aurlndotemporal N, masetering / \ ¥ Conducto
7 = mandibular
M. pterigoideo -
medial — Rr. dentarios
/ inferiores
M. lingual y = - N mentoniano
~ Foramen
! mentoniano
M. masetero N. alveolar g
inferior 9

Fig.14 Nervio mandibular y sus ramas.’
Ramos terminales.

Inferiormente, el nervio mandibular se divide en dos troncos terminales.
a) Ramos del tronco terminal anterior (Fig.15). El tronco terminal anterior

da tres ramos: al nervio temporobucal, el nervio temporal profundo medio

y el nervio temporomasetérico.®’

N. trigémino

N auricu
lotlemporaf

N. milohioideo

N. lingual

Vienite ant. del m. digdstrico

Fig.15 Ramas del nervio mandibular.’
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Nervio temporobucal.

Este nervio se dirige lateral, inferior y anteriormente, pasa entre los
fasciculos del muasculo pterigoideo lateral, a los cuales proporciona
algunos pequefios ramos y, cuando llega a la superficie lateral del
musculo, se divide en dos ramos, ascendente y descendente. El ramo
ascendente, o nervio temporal profundo anterior, es motor. Se distribuye
por la parte anterior del musculo temporal. EI ramo descendente o nervio
bucal es sensitivo. Desciende posteriormente a la tuberosidad del maxilar,
aplicado a la cara profunda del tendon del musculo temporal, cerca del
borde anterior de dicho tendon; alcanza la cara lateral del musculo
buccinador, donde se divide en ramos superficiales y profundos
destinados a la piel y la mucosa de las mejillas. Uno de los ramos

superficiales del nervio bucal se comunica con un filete del nervio facial.®”’

Nervio temporal profundo medio.

El nervio temporal profundo medio se dirige lateralmente, entre el
pterigoideo lateral y el ala mayor del hueso esfenoides, se refleja
superiormente sobre la cresta infratemporal y termina en la parte media

del masculo temporal.®’

Nervio temporomasetérico.

Se dirige también lateralmente, entre el pterigoideo lateral y el techo de la
fosa infratemporal, pero posteriormente al nervio temporal profundo
medio. Al llegar al nivel de la cresta infratemporal, el nervio se divide en
dos ramos. El nervio masetérico atraviesa la escotadura mandibular y
termina en el musculo masetero, al cual aborda por su cara profunda. El
ramo temporal, o nervio temporal profundo posterior, se incurva

superiormente y se distribuye por la parte posterior del musculo temporal.
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Uno u otro de estos ramos dan un ramo a la articulacion

temporomandibular.®”’

b) Ramos del tronco terminal posterior. Este tronco se divide en cuatro
ramos: el tronco comun de los nervios de los musculos pterigoideo
medial, tensor del velo del paladar y tensor del timpano; el nervio

auriculotemporal; el nervio alveolar inferior, y el nervio lingual.®’

Tronco comun de los nervios de los musculos pterigoideo medial. Tensor
del velo del paladar y tensor del timpano. Este tronco es muy corto. Se
dirige medialmente, cruza el borde anterior del ganglio 6tico, al cual esta
unido, y se divide en tres ramos: uno, el nervio del musculo pterigoideo
medial, se dirige inferiormente y penetra en dicho muasculo; los nervios del
musculo tensor del velo del paladar y del musculo tensor del timpano,
atraviesan la zona cribosa de la fascia interpterigoidea para alcanzar los

musculos a los cuales estan destinados.®’

Algunas veces el nervio del musculo pterigoideo medial atraviesa también
esta fascia y penetra en el musculo por su cara medial, o bien a veces el
nervio discurre en el espesor de la fascia hasta el borde superior del

musculo.®’

Nervio auriculotemporal.

Se dirige posteriormente y se divide en dos ramos que rodean la arteria
meningea media. El nervio atraviesa luego el ojal retrocondileo,
superiormente a la vena maxilar, que por lo comun es superior a la arteria.
Penetra asi en la region parotidea. Entonces se incurva superior y
lateralmente, y atraviesa el extremo superior de la parétida, pasando
primero medial a los vasos temporales superficiales; después asciende

anteriormente al conducto auditivo externo y posteriormente a estos
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vasos. Termina mediante numerosos ramos en los tegumentos de la parte

lateral del craneo.

En el curso de su trayecto, el nervio auriculotemporal proporciona algunos
filetes a los vasos meningeos medios y temporales superficiales, a la
articulacion temporomandibular, a la parétida, al conducto auditivo

externo, a la membrana del timpano y a la oreja.®”’

El nervio auriculotemporal conduce a la par6tida su inervacion secretora.
Esta es llevada por el nervio petroso menor, procedente del nervio
glosofaringeo, al ganglio otico, que da un filete al nervio

auriculotemporal.®”’

El nervio auriculotemporal se comunica: con el ganglio 6tico; con el nervio
alveolar inferior; en la parétida, con los ramos temporales de nervio facial
por medio de uno o dos ramos que pasan posteriormente al cuello de la
mandibula (cuando la comunicacion es doble, a menudo uno pasa
anterior y otro posteriormente a la arteria temporal superficial); con el
plexo nervioso de la arteria carétida externa y, por ultimo, mediante sus

ramificaciones anteriores, con el nervio infraorbitario.®’

Nervio alveolar inferior.

Es el ramo mas voluminoso del nervio mandibular. Se dirige en sentido
inferior, anteriormente a la arteria alveolar inferior, entre la fascia
interpterigoidea y el musculo pterigoideo medial, que son mediales a él, y

el musculo pterigoideo lateral y la rama mandibular, que son laterales.®’
Acompafiado por la arteria alveolar inferior, el nervio penetra en el

conducto mandibular, donde puede presentar dos disposiciones
diferentes:
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1) En la mas frecuente, el nervio discurre con los vasos alveolares
inferiores en el conducto hasta el agujero mentoniano. En este caso, el
nervio alveolar inferior se divide en dos ramos terminales: el nervio

mentoniano y el plexo dentario inferior.®”’

No obstante, antes de esto el nervio alveolar inferior origina varias
colaterales:

a) un ramo comunicante inconstante para el nervio lingual.

b) el nervio milohioideo, este ramo se separa del nervio alveolar inferior
antes de la entrada de este nervio en el conducto mandibular; se dirige
inferior y anteriormente a lo largo del surco milohioideo e inerva el

musculo milohioideo y el vientre anterior del musculo digastrico.

c) los ramos dentarios inferiores, que nacen en el conducto y se dirigen a
las raices dentarias molares y premolares de la mandibula y a la encia

correspondiente.®”’

De los dos ramos terminales, el nervio mentoniano atraviesa el agujero
mentoniano y se divide en numerosos ramos terminales, destinados a la
mucosa del labio inferior, asi como a la piel del labio inferior y del menton.
El plexo dentario inferior (nervio incisivo) se dirige anteriormente y da

ramos al canino, los incisivos y la encia correspondiente.®’

2) En otros casos, el nervio alveolar inferior se divide, desde su entrada
en el conducto mandibular, en dos ramos terminales. Uno es el nervio
mentoniano, que alcanza el agujero mentoniano sin dar ramos dentarios,
el otro es el nervio dentario inferior. Este ultimo, frecuentemente
comunicado con el nervio mentoniano, proporciona todos los nervios

dentarios. En este caso no existe plexo dentario inferior.®’
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Nervio lingual.

El nervio lingual desciende anteriormente al nervio alveolar inferior y
describe una curva de concavidad anterior y medial. Primero esta
comprendido, como el nervio precedente, entre la fascia interpterigoidea y
el musculo pterigoideo medial medialmente y el musculo pterigoideo
lateral y la rama mandibular lateralmente. Es en esta region, inferior a su
origen, donde el nervio lingual recibe la cuerda del timpano, que es un

ramo del nervio facial.®’

Cuando el nervio lingual se libera del borde anterior del musculo
pterigoideo lateral, se incurva anteriormente y discurre primero bajo la
mucosa del surco gingivolingual, superiormente al borde superior de la
glandula submandibular y del nédulo linfatico submandibular. Desciende
enseguida por la cara medial de la glandula, rodea el conducto
submandibular de lateral a medial, pasando inferiormente a él, y se sitia
medialmente a la glandula sublingual. Entonces se divide en numerosos
ramos terminales que inervan la mucosa de la lengua anteriormente al
surco terminal lingual. Uno de los ramos del nervio lingual desciende

sobre el musculo hiogloso y se comunica con el nervio hipogloso.®’

El nervio lingual proporciona, en el curso de su trayecto, algunos filetes
destinados a la mucosa del arco palatogloso y de las amigdalas palatinas.
Otros ramos se dirigen a la glandula submandibular y sublingual, de
donde salen los filetes nerviosos destinados a las glandulas
correspondientes. Los ramos submandibulares abordan la glandula por su
borde superior; el nervio de la glandula sublingual se ramifica por la parte

posterior y por la cara lateral de dicha glandula.®’
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Funcién del nervio mandibular.

El nervio mandibular conduce los influjos sensitivos percibidos en la piel
de la region temporal, de la mejilla y del menton. Sus ramos profundos
reciben la sensibilidad de la mucosa bucal, de la cara interna de la mejilla,
de la encia, del labio inferior, de la regién anterior de la lengua, de los
dientes inferiores y de la mandibula. Conduce las fibras sensitivas
incluidas en el nervio intermedio para la sensibilidad gustativa del vértice y

los bordes de la lengua.

Proporciona la inervacién propioceptiva a los musculos de la mimica. Sus
ramos intracraneales inervan las meninges del territorio de la fosa

cerebral media correspondiente a la arteria cerebral media.®’

El nervio mandibular es el nervio masticador, ya que inerva los musculos
gue cumplen esta funcién. Por otra parte, induce la contraccion de los
musculos tensor del velo del paladar, tensor del timpano, milohioideo y
vientre anterior del musculo digastrico. Conduce las fibras vegetativas
secretoras para la parétida (aportadas por el nervio glosofaringeo) y para
las glandulas submandibular y sublingual (aportadas por el sistema

secretor del nervio facial).®’

Nervio facial.

Es un nervio mixto formado por dos raices: una motora, que constituye el
nervio facial propiamente dicho; también comprende fibras del sistema
vegetativo que controlan la secrecion lagrimal; la otra es el nervio
intermedio (de Wrisberg); esta segunda raiz es sensitiva, pero comprende
también fibras vegetativas que inervan las glandulas linguales,

submandibular y sublingual (Fig.16).%’

34

¥



LAF

i e i
W UNAM

1904

Fig.16 Ramificaciones del nervio facial.’

Origen real vy aparente.

La raiz motora nace del nucleo del nervio facial situado en la sustancia
reticular gris del puente. Sale del sistema nervioso central por la partes
lateral del surco bulbopontino, después de un trayecto intrapontino
complejo. Las fibras vegetativas proceden de dos nucleos situados
posteriormente al ndcleo motor: los nucleos parasimpaticos del nervio

facial.®’

La raiz sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado, situado en el
trayecto del nervio facial, a la altura de su primer codo intrapetroso. Las
prolongaciones celulifugas de las células del ganglio geniculado
constituyen las fibras sensitivas del nervio intermedio. Estas fibras
penetran en el sistema nervioso central a la altura del surco bulbopontino,
laterales al nervio facial y mediales al nervio vestibulococlear, y terminan

finalmente en la parte superior del nicleo del tracto solitario.®”’
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Trayecto.

Desde el surco bulbopontino, las dos raices del nervio facial se dirigen
lateral, anterior y superiormente y se introducen en el conducto auditivo
interno. Al llegar al fondo de este conducto, las dos raices penetran en el
conducto facial y lo recorren en toda su extension. El nervio presenta, al

igual que el conducto, tres porciones o0 segmentos:

a) el primer segmento, de 3 a 4mm de longitud, comienza en el orificio del
conducto facial, en el fondo del conducto auditivo interno; es oblicuo
anterior y lateralmente y perpendicular al eje de la porciéon petrosa del

hueso temporal.

b) el segundo segmento, de aproximadamente un centimetro de largo, es
oblicuo posterior, lateral e inferiormente, y esta situado en un plano
horizontal casi paralelo al eje mayor de la porcion petrosa del hueso

temporal.

c) el tercer segmento es vertical, comienza inferiormente a la entrada al
antro mastoideo y termina en el agujero estilomastoideo; mide

aproximadamente 15mm de longitud.®’

Al salir de la porcion petrosa del hueso temporal el nervio penetra en la

parétida, donde se divide en sus ramos terminales.®’

Distribucion.

El nervio facial proporciona: ramos colaterales intrapetrosos que nacen
del tronco nervioso en la porcion petrosa del hueso temporal, ramos

extrapetrosos, que se desprenden del nervio facial inferiormente al

agujero estilomastoideo; y ramos terminales.®’
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Ramos colaterales intrapetrosos.

Estos ramos nacen del nervio facial en el conducto facial. Son seis: el
nervio petroso mayor, el ramo comunicante con el plexo timpanico, el
nervio estapedio, la cuerda del timpano, el ramo sensitivo del conducto

auditivo externo y el ramo comunicante con el nervio vago.®’

Ramos colaterales extrapetrosos.

El nervio facial, inferiormente a la porcion petrosa del hueso temporal,
proporciona cuatro ramos: el ramo comunicante con el nervio
glosofaringeo (Asa de Haller), el nervio auricular posterior, los ramos de
los musculos estilohioideo y vientre posterior del digastrico y el ramo

lingual.®’

Ramos terminales.

El nervio facial se divide, en la cara lateral de la vena yugular externa, en

dos ramos terminales: temporofacial y cervicofacial.

a) Ramo temporofacial. Se dirige anteriormente, se comunica con el
nervio auriculotemporal y se divide enseguida en numerosos ramos
destinados a los musculos cutaneos del craneo y de la cara, situados
superiormente al orificio bucal. Los ramos terminales del ramo
temporofacial discurren en principio entre los dos Iébulos de la parétida.
En este punto, numerosas comunicaciones los unen entre si y también
con el ramo cervicofacial; asi se forma el plexo intraparotideo. Los ramos
salen de la parétida a lo largo de sus bordes anterior y superior y divergen

hacia su territorio.®’

Se distinguen de superior a inferior: ramos temporales, ramos frontales y

palpebrales, ramos cigomaticos, ramos bucales superiores.®”’
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b) Ramo cervicofacial. Discurre entre los dos I6bulos parotideos inferior,
anterior y lateralmente, se comunica con el nervio auricular mayor del
plexo cervical, y se divide en numerosos ramos en las proximidades del

angulo de la mandibula, pero en general poco superior y posterior a éste.

Estos ramos estan destinados a los musculos cutdneos de la cara y del
cuello, situados inferiormente al orificio bucal. Los ramos bucales
inferiores estan destinados al musculo risorio y a la mitad inferior del
musculo orbicular de la boca; el ramo marginal mandibular (ramos
mentonianos) para los musculos depresor del angulo de la boca, depresor
del labio inferior y mentoniano; y un ramo cervical para el platisma. Este
altimo se comunica con el nervio transverso del cuello del plexo

cervical.®’

Los ramos temporofacial y cervicofacial del nervio facial se encuentran
constantemente comunicados en la parétida por una comunicacion
paraductal, que cruza la cara lateral de la porcién inicial del conducto
parotideo (Pons Tortella).®’

Funcién del nervio facial.

El nervio facial es, en principio, el nervio de la mimica; los diferentes

musculos faciales reciben su inervacién del nervio facial.®’

Accesoriamente, desempefia un papel en la transmisién de los sonidos,
ya que inerva el musculo estapedio, cuya contraccion disminuye la

presion en el interior del oido interno.
El nervio facial es también un nervio sensitivo y sensorial: conduce la

sensibilidad del tercio medio de la oreja, del conducto auditivo externo y

del timpano.®’
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Mediante las fibras de la cuerda del timpano que se unen al nervio lingual,
asegura la sensibilidad gustativa del vértice y de los bordes de la

lengua.®’

Por dltimo, el nervio facial controla, gracias al nervio trigémino, que

conduce sus fibras vegetativas a su territorio terminal, las secreciones

lagrimal, nasal y salival de las glandulas submandibular y sublingual.®’
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Fig.17 Ramas faciales para la musculatura de la mimica.’

3.2 ANATOMIA DE LA CRESTA ILIACA.

La parte superior en forma de abanico del ilion se asocia en su cara
interna con el abdomen y en la externa con la extremidad inferior. La
porcién superior de esta region es la cresta iliaca, que termina a nivel
anterior en la espina iliaca anterosuperior y a nivel posterior en la espina
iliaca posterosuperior. Una expansion lateral prominente de la cresta,
justo posterior a la espina iliaca anterosuperior, es el tubérculo de la

cresta.'!
La espina iliaca anteroinferior estd en el borde anterior del ilion, y por

debajo de ésta, donde el ilion se fusiona con el pubis, existe un area 0sea

elevada, la eminencia ilioptbica.*
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3.2.1 DESCRIPCION ANATOMICA Y MUSCULOS DE LA CRESTA
ILIACA.

El ala del ilion es una porcién expandida que delimita la pelvis mayor
lateralmente. El ala esta suavemente concava en la superficie pélvica, y
ventralmente convexa en la superficie glitea. Las espinas iliacas antero y

posterosuperior constituyen los limites de la cresta iliaca. *

Aproximadamente a 5cm dorsales a la columna vertebral anterosuperior
estd un tubérculo prominente. La cresta es mas delgada en la parte
central que cerca de los lomos. Debido a que el ilion es mas grueso entre
la espina anterosuperior y el tubérculo, estos son puntos de referencia

importantes.*?

La cresta iliaca anterior se encuentra entre la espina iliaca anterior y el
tubérculo del ilion, que es 6cm posterior a la espina iliaca anterior
(Fig.18). La espina iliaca anterior sirve como insercién para el musculo
oblicuo abdominal externo medialmente y del tensor de la fascia lata

lateralmente. 13

El tensor de la fascia lata se origina en la cresta iliaca anterior, se dirige
lateralmente, hacia fuera e inferior para adherirse a la articulaciones de la
cadera y de la rodilla para insertarse en la parte lateral de la tibia. Inferior
a la cresta iliaca anterior, el gliteo medio y los musculos menores se
adjuntan a la corteza lateral. El musculo iliaco se adhiere a la superficie

medial de la cresta iliaca.*®
El ligamento inguinal se inserta a la espina iliaca anterosuperior y se

inserta en el tubérculo del pubis. EI masculo sartorio se adhiere a la

espina iliaca anterior inferior y se inserta en la parte medial de la tibia.™
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Fig.18 Componentes del ilion."

3.2.2 INERVACION DE LA CRESTA ILIACA.

Varios nervios cutaneos sensoriales se pueden encontrar en la region de
la cresta iliaca, todos ellos que tipicamente se encuentran transversal a la

pelvis en una direccién superomedial e inferolateral (Fig.19). *3

La rama cutanea lateral del nervio iliohipogastrico se extiende sobre el
tubérculo del hueso iliaco. La rama cutanea lateral del nervio subcostal
corre sobre la punta de la espina iliaca anterior superior y es ligeramente

inferior al nervio iliohipogastrico. =

El nervio cutaneo femoral lateral es el nervio mas inferior y cursa
medialmente entre el psoas mayor y el musculo iliaco, y bajo el ligamento
inguinal para perforar el tensor de la fascia lata e inervar la piel de la cara

lateral del muslo.*®
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Fig.19 Rama lateral del nervio subcostal, se muestra la vulnerabilidad para

producir un dafio al momento de la recoleccién 6sea de la cresta iliaca anterior.™

3.2.3 VASCULARIZACION DE LA CRESTA ILIACA.

El hueso iliaco es nutrido por las arterias circunfleja iliaca superficial y
profunda y la vena; asi como por ramas de la glatea superior y de la
femoral circunfleja lateral (Fig.20). Este pediculo vascular se encuentra en
el hueso iliaco medial y se origina de los vasos iliacos externos
inmediatamente antes de su paso bajo el ligamento inguinal y se dirige
lateralmente hacia la espina iliaca anterior, donde se introduce
medialmente a la misma en un canal entre la fascia del musculo
transverso y la del masculo iliaco, discurriendo por la parte medial de la

cresta iliaca, separandose finalmente hacia la fascia téraco-lumbar.*3*®
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Fig.20 Vista anterior de la crestailiaca que muestra las relaciones entre las
estructuras musculares, neurales y vasculares en relacién con la cresta iliaca

anterior.™

La arteria circunfleja iliaca profunda (ACIP) irriga la cresta a través del
periostio y de vasos perforantes directos. La piel abdominal lateral a la
cresta es nutrida a través de perforantes que atraviesan los musculos de
la pared abdominal. Estas perforantes son vasos pequefios y finos que
toleran mal la torsion, lo que limita en gran medida el posicionamiento de
la piel respecto de la cresta. De ellas, la mayor es la rama terminal de la
ACIP, localizada la mayor parte de las veces a 6-8cm de la espina iliaca
anterosuperior. Asi mismo de la ACIP surge, un centrimetro medial a
dicha espina iliaca, una rama ascendente, que nutre el masculo oblicuo
interno o menor (Fig.21)."
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Double-nutrient type  lliac-crest type  lliacus-muscle type
75% (36/48) 19% (9/48) 6% (3/48) 16

Fig.21 Variaciones y puntos de medida de los vasos de la arteria circunfleja
profunda. Clasificacion en tres tipos: de doble nutriente, de cresta iliaca y de

musculo iliaco.*®

3.3 CICATRIZACION OSEA.

Diversos cambios ocurren en el sitio de lesién a fin de restablecer la
integridad estructural y funcional tras cualquier tipo de lesion ésea. Casi
todas las fases de la cicatrizacion se asemejan a las que se observan en
la piel, pero las lesiones Oseas muestran ciertas caracteristicas
individuales notables. La etapa inicial de formacién de hematoma consiste
en la acumulacion de sangre en el sitio de fractura, que también contiene
tejido blando desvitalizado, hueso muerto y médula necrética. En la
siguiente etapa tienen lugar la licuefaccion y la degradacion de productos
no viables en el sitio de fractura. EI hueso normal adyacente al sitio
lesionado puede sufrir entonces revascularizacion, con el crecimiento de
nuevos vasos sanguineos hacia el sitio de fractura. Esto es similar a la
formacion de tejido de granulacién en el tejido blando. Los sintomas
relacionados con esta etapa son caracteristicos de inflamacién, con

evidencias clinicas de tumefaccién y eritema.*’
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Tres a cuatro dias después de la lesion el tejido blando forma un puente
entre los segmentos éseos fracturados en la etapa siguiente (etapa del
callo blando). Este tejido blando se deposita donde la neovascularizacion
se realiza y sirve como una férula interna que previene el dafio de los

vasos sanguineos recién establecidos y logra una unién fibrocartilaginosa.

El callo blando se forma en la parte externa a lo largo de la diafisis 6sea y
en la parte interna dentro de la cavidad medular. En clinica esta fase se

caracteriza por la terminacién del dolor y los signos inflamatorios.*’

La fase siguiente (etapa de callo duro) consiste en la mineralizacion del
callo blando y su conversién en hueso, lo que tal vez requiera hasta dos o
tres meses y conduce a la union ésea completa. Ahora el hueso se
considera lo bastante fuerte para soportar el apoyo de peso y muestra un
aspecto cicatrizado en la radiografia. Esta etapa va seguida por la fase de
remodelacion, en la que el callo excesivo se reabsorbe y la cavidad
medular se recanaliza. Esta remodelacion posibilita la transmision

correcta de fuerzas y restablece el contorno del hueso.’

Como se observa en la cicatrizacion de la dermis, el proceso de unién
Osea esta mediado por factores de crecimiento y citocinas solubles. El
grupo mas estudiado son las proteinas morfogenéticas éseas (PMO), que
pertenecen a la familia de TGF- beta. Al estimular la diferenciacion de
células mesenquimatosas en condroblastos y osteoblastos, las PMO

afectan en forma directa la reparacion del hueso y el cartilago.*’

3.4 OSTEOINTEGRACION.

BIOLOGIA DE LA FORMACION DEL HUESO.
La biologia de la formacion Osea consiste en la osteogénesis,
osteoconduccion y osteoinduccion. Células osteoprogenitoras que se

encuentran dentro del hueso y son precursores de células que pueden
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diferenciarse en varias lineas del tejido conectivo. El bloque de hueso
corticoesponjoso sigue siendo una opcion viable en el injerto y es utilizado
con éxito. El hueso esponjoso es considerado el patron de oro en el
injerto, ofrece la mayor cantidad de células osteoprogenitoras y permite
una rapida vascularizacion. Las proteinas Oseas morfogenéticas se
liberan de la matriz mineral del hueso para inducir a las células madre

dentro del injerto para formar hueso maduro.**°

3.5 OSTEOINDUCCION, OSTEOCONDUCCION Y
OSTEOGENESIS.

Un injerto ideal posee tres cualidades clasicas que son, osteoinduccion,

osteoconduccion, y osteogénesis. *4*?

La osteoconduccién es el crecimiento pasivo de tejido vascular y células
madre de tipo mesenquimatoso dentro de una estructura en andamio que

se presenta por el material del injerto.***®

Osteoinduccion es un proceso de dos etapas, que incluye reclutamiento y
diferenciacion celular. La primera etapa de la osteoinduccion implica el
reclutamiento activo indiferenciado de las células madre mesenquimales
al sitio de injerto por proteinas morfogénicas de hueso que se presentan
dentro del material de injerto. La segunda etapa implica la activacion de

las células madre a diferenciarse en osteoblastos.***°

La osteogénesis se refiere a la transferencia de células osteoprogenitoras
ya presentes dentro del injerto. Inherente al concepto de la osteogénesis
es la capacidad de las células para sobrevivir al trasplante, proliferar en la

zona receptora, y la diferenciacion en osteoblastos.***°

La osteoconduccion es una propiedad que muchos materiales de injerto

poseen. Muchos materiales de injertos 6seos también contienen diversas
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cantidades de potencial osteoinductivo. Esta osteoinductividad es a
menudo impredecible e inconsistente incluso dentro del mismo material
de injerto. La osteogénesis, sin embargo, es exclusivo de injertos de
hueso autdgeno y es sin duda la cualidad mas importante de los tres
(Tabla 1).*

¥

CARACTERISTICAS OSEAS DE LOS MATERIALES DE INJERTO

Caracteristica Material de injerto

Osteogénesis Autoingerto

Proteina 6sea morfogénica (BMP)
Hueso liofilizado descalcificado,
aloinjerto (DFDBA)

Matriz 6sea desmineralizada (DBM)

Osteoinduccion

Bio-Oss

Fosfatos de Calcio
Sulfato de calcio
» Colageno
Osteoconduccion o o
Hueso liofilizado, aloinjerto (FDBA)
lonédmeros de vidrio

Hidroxiapatita (HA)

NiTi (niquel-titanio poroso)

Tabla 1.

CASCADA DE OSTEOINDUCCION

La secuencia de acontecimientos que incluye la conversion de tejido
conjuntivo en cartilago, la calcificacion subsiguiente, el recrecimiento de
vasos receptores, y osificacion; involucra una cascada de etapas multiples

de los eventos celulares asociados con procesos moleculares.?

La cascada biologica de la diferenciacion Osea inducida por la
implantacion de la matriz 0sea desmineralizada comienza con la
guimiotaxis de las células progenitoras mesenquimatosas a los
alrededores. La siguiente fase importante en la induccién de hueso es la
mitosis. La matriz 6sea actlia como un mitdgeno y estimula la proliferacion

de las recién adjuntadas células mesenquimatosas. La fase de
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proliferacion es seguida por la diferenciacion de los condroblastos. La
diferenciacion de las células mesenquimales en condrocitos resulta en la

formacién de cartilago.*?

Después una invasion de capilares se produce. La siguiente fase de la
cascada de la osteoinduccion es la diferenciacion 6sea. Durante los
siguientes dias, el hueso se forma por crecimiento aposicional en la
superficie de la matriz calcificada. Después se da la remodelacion 6sea y
disoluciéon de la matriz implantada. El proceso de osteoinduccion se
observa en el vigésimo primer dia con la diferenciacion de médula 6sea.
En resumen, el proceso de osteoinduccion imita las fases de formacion de

hueso endocondral.*?
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4. RESECCION MANDIBULAR.

La mandibula define y conforma la morfologia del tercio inferior facial.
Recibe inserciones de los musculos de la masticacion y juega un papel
importante en el habla, la masticacién y la estética.’® La integridad
estructural es esencial para todas las funciones fisiolégicas normales de
la cavidad oral, ademas de ser una contribucion importante a la apariencia
cosmeética de la cara. Los pacientes con discontinuidad oromandibular son
percibidos por la sociedad como deformes y pueden convertirse en

inhibidos sociales como consecuencia de ello.?!%?

4.1 ETIOLOGIA DE LA RESECCION MANDIBULAR.

La mandibula provee de soporte estructural al piso de la boca, la lengua y
los labios, y constituye la plataforma sobre la que se articulan los dientes

al masticar.”®

La reseccibn Osea puede ser necesaria en diversas condiciones
patolégicas o fisiopatologicas, causadas por trauma, procesos

infecciosos, malformaciones congénitas, patologias neoplasicas.?**

El control de la enfermedad oncolégica puede exigir resecciones
segmentarias de la misma, acompafiada de una variable cantidad de
tejidos blandos. Otras veces son los grandes traumatismos o lesiones por
arma de fuego, o la osteorradionecrosis los que interrumpen su

continuidad provocando defectos de diferente longitud y localizacién.*
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Algunas lesiones patoldgicas que requieren reseccion pueden ser
ameloblastoma, mixoma, queratoquiste, fibroma ameloblastico, tumor
odontogénico epitelial calcificante, fibroma odontogénico, carcinoma

ameloblastico, osteosarcoma.?’

4.2 TECNICAS DE RESECCION MANDIBULAR.

Las resecciones dependeran de la extension superficial del tumor, la
propagacion y la profundidad de infiltracion. Generalmente de 1.5 a 2cm
en margen de reseccion superficial es adecuado. Sin embargo, la

profundidad de la reseccién puede variar significativamente.?>?

4.2.1 Mandibulectomia marginal.

La mandibulectomia marginal esta reservada para las lesiones que estan
en contacto con la mandibula o han erosionado la corteza, y se puede
realizar una mandibulectomia marginal horizontal cuando se involucra la
parte bucal y gingival, o una mandibulectomia marginal vertical posterior
para cuando se involucra el trigono retromolar y el espacio masticador
(Fig.22).

La mandibulectomia marginal se indica:

e Para obtener un margen de 3 dimensiones alrededor de un tumor
primario de la cavidad oral.

e Cuando el tumor primario se aproxima a la mandibula.

e Cuando hay erosién minima del proceso alveolar de la mandibula.?*

En cualquiera de estas opciones, la preservacion del margen inferior de la
mandibula es posible cuidando la continuidad de la mandibula. Estudios
de estrés y biomecanica han demostrado que un minimo de 1 cm de

altura vertical es necesario para mantener la integridad estructural.*®?*
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Las ventajas de mandibulectomia marginal incluyen buenos resultados
funcionales y cosméticos. Una incision curvilinea es el disefio aceptado
para la mandibulectomia marginal debido a que disminuye la resistencia a
las fuerzas oclusales, por lo tanto disminuye las fracturas mandibulares

iatrogénicas.’*?

En pacientes con invasion muy temprana del proceso alveolar, la
mandibulectomia marginal es viable desde la parte cortical de la
mandibula, inferior a las raices de los dientes. En los pacientes edéntulos
la viabilidad de la mandibulectomia marginal depende de la altura vertical
del cuerpo de la mandibula. Con la edad del paciente, el proceso alveolar
se reabsorbe y el canal mandibular se acerca mas a la superficie del
proceso alveolar. Asi, por la reabsorcion del proceso alveolar

eventualmente la capacidad para realizar una mandibulectomia marginal
19,26

en dicho entorno es poco probable.
A

Fig.22 A) Mandibulectomia marginal vertical. B) Mandibulectomia marginal

posterior.21
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Técnica de mandibulectomia marginal.

Cuando la lesion estad cerca de la mandibula pero no hay signos de
invasion 0sea, es conveniente realizar una reseccion 0sea horizontal y sin
interrupcion de la mandibula frente a la lesion, para obtener un margen de
seguridad anterior o lateral suficiente. De este modo, se realiza una
mandibulectomia marginal que incluye la parte superior de la mandibula y

respeta la continuidad 6sea inferior (Fig.23).?’

Una escision transoral es a menudo posible. Los factores limitantes son si
la extension lateral y posterior del tumor pueden ser resecados de forma
segura. Con esta técnica, si la reseccion o reconstruccién no es posible o

se vera comprometida, otro abordaje debe ser utilizado.?*

Fig.23 Disefio de la osteotomia para mandibulectomia marginal.25

En la mandibula dentada, se hace la determinacion de los dientes que
van a ser removidos con la muestra o que van a ser retirados debido a

acarreos.

Se hace una incision entre los dientes que han de permanecer y los que
se van a extraer. Esta incision se hace a través de la mucosa entre los
dientes y es llevada hasta el periostio de la mandibula. La incision se

extiende inferiormente para abarcar las raices de los dientes y un margen
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adecuado para la ablacion oncolégica (Fig.24). Se utiliza una sierra sagital
u oscilante para hacer las osteotomias de una manera continua en 3
dimensiones. Los bordes del hueso son cuidadosamente redondeados

para no tener bordes afilados. Esto facilitara la curacion y rehabilitacion.

Debido a que la continuidad mandibular ha sido mantenida, no es
necesaria una atencion particular a la reconstrucciéon de la mandibula y

puede hacerse la reconstruccién de los tejidos blandos.?*

Fig.24 Reseccién marginal A) Cancer en piso de boca con presencia de dientes,
requiere remocion ésea para tener margen oncolégico. B) Retraccion del labio, la
osteotomia es realizada. C-E) Remocién del tumor con el hueso adherido. F)

Muestra del defecto.*
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4.2.2 Mandibulectomia segmentaria.

En los casos de una amplia invasion cortical o infiltracién de la médula
0sea, una mandibulectomia segmentaria sera necesaria para incluir todo
el espacio de la médula en la hemimandibula, porque no hay ninguna
barrera en el espacio de la médula una vez que esta involucrada. Esto es,
una mandibulectomia segmentaria es requerida desde la linea paramedia

hasta el area subcondilar (Fig.25).%

Fig.25 Mandibulectomia en linea paramedia.”

En la mandibula dentada, la invasién del hueso toma lugar principalmente
a través de la superficie oclusal dental por medio de los intersticios. Por lo
tanto, la fijacion del tumor a la corteza de la mandibula por invasién
directa es inusual. A la inversa, cuando la mandibula es muy erosionada

por el tumor, una reseccién segmentaria es requerida.?*

Cuando se produce extensidbn de un tumor involucrando la parte
esponjosa de la mandibula, una mandibulectomia segmentaria tiene que
ser realizada. La mandibulectomia segmentaria también puede ser
necesaria en pacientes que presentan tumores primarios con enfermedad
extensa en el tejido blando que rodea la mandibula. La mandibulectomia

segmentaria debe considerarse solo cuando hay invasion en bruto de la
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parte esponjosa del hueso, en los tumores primarios del hueso de la
mandibula, los tumores metastasicos de mandibula, en el nervio alveolar
inferior o por el canal del tumor, y la enfermedad masiva de tejidos

blandos alrededor de la mandibula.?®

Otra indicacion para mandibulectomia segmentaria es aquel paciente que
ha recibido radiacion a la cavidad oral. En estos pacientes, cuando el
cancer oral se apoya en la mandibula previamente irradiada, los
examenes histoldgicos a menudo muestran complicacion multifocal del
hueso por el tumor. Por lo tanto, una mandibulectomia segmentaria es
indicada (Fig.26). 2*

Asi, en pacientes que han recibido radioterapia previa y se presentan con
cancer que se apoya o se fija a la mandibula, la preservacion de la
mandibula no es oncolégicamente factible. Los tumores que invaden
directamente la mandibula, como se evidencia por evaluacion radiografica
preoperatoria, tampoco son candidatos para los procedimientos de

conservacion.?

21

Fig.26 Mandibulectomia segmentaria de linea paramedia a area subcondilea.”
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Técnica de mandibulectomia segmentaria (linea paramedia a

subcondilea).

La invasion de la mandibula suele obligar a realizar una mandibulectomia
segmentaria, que debe incluir los margenes de seguridad 6sea suficientes
y necesariamente amplios, debido a la imposibilidad de realizar controles
histoldgicos intraoperatorios de los limites 6seos. De este modo se realiza
la extirpacion con interrupcion mandibular anterior y/o lateral, lo que tiene

relevancia a la hora de la reconstruccién (Fig.27).?’

Después de una labiotomia inferior con ampliacion de colgajo a la mejilla
hasta el borde anterior de la glandula parétida y el musculo masetero, la
mandibulotomia en la linea paramedia se realiza con una sierra eléctrica
entre el incisivo lateral y el canino. El segmento de mandibula en el lado
de la lesion es luego cortado lateralmente. La mucosa del piso de boca y

el musculo milohioideo son divididos.?*

Una incision adecuada de la mucosa alrededor de la superficie del tumor
en la membrana bucal y el trigono retromolar se puede realizar en esta
etapa. A continuacién, el muasculo masetero se separa de la rama

ascendente de la mandibula hasta la fosa escafoides.

El estiramiento de la mandibula dividida lateralmente permite que el
ligamento estilomandibular y el musculo pterigoideo puedan ser liberados

de la cara interna de la mandibula.

El paguete neurovascular alveolar inferior es identificado antes de entrar
en el canal alveolar inferior y lingual, se liga y se divide. El segmento de la
mandibula se retrae hacia abajo para exponer el proceso coronoides y el
musculo temporal es desprendido. El segmento de la mandibula por lo
tanto se deja unido solo al céndilo.
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Un retractor maleable se inserta debajo de la mandibula en el nivel de la
fosa escafoides para proteger la arteria maxilar interna de alguna lesién
iatrogénica. La osteotomia final se realiza con una sierra eléctrica en la
base del condilo para remover la hemimandibula. ElI tumor de tejido
blando y el segmento de la mandibula resecada son retirados en una sola

pieza.”!

(a) i'i,? en bloc resect

autoclave &
reassemble

remove restore with free
tumour-invaded fibular flap
segment

28

(B) @

Fig.27 Reseccién segmentaria y reconstrucciéon mandibular con injerto libre de

peroné.”

4.2.3 Hemimandibulectomia.

En ocasiones la afectacion mandibular es extensa, por lo que es
necesaria la exéresis de la hemimandibula, llevandose a cabo mediante

su desarticulacion. 2°%°
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Técnica de hemimandibulectomia.

Se realiza una incision vertical en la linea del labio inferior, continuandola
hasta el angulo mandibular 4cm inferior del borde basilar. A continuacion,
se realiza una incision horizontal a través del mucoperiostio en las zonas
vestibular y lingual de la mandibula, las cuales se prolongan hasta la
region retromolar. Se levantan los colgajos lingual y vestibular
desinsertando el musculo milohioideo y ligando el paquete

vasculonervioso mentoniano.?®%°

Por medio de una cervicotomia se diseca el borde basilar de la mandibula
y se ligan los vasos faciales, se secciona la insercion del musculo
masetero en el angulo mandibular, y se separa la musculatura pterigoidea
por la parte interna.?**

Posteriormente se realiza una osteotomia vertical en la parte anterior de
la mandibula para movilizarla. Se identifica y se liga el paquete

vasculonervioso del dentario inferior y se desarticula la mandibula.?®*

La técnica quirargica puede incluir planeacion previa con una placa de
reconstruccibon  mandibular  predoblada utilizando un  modelo
estereolitografico como referencia. La ubicacién de los tornillos también
se planifica y se marca en el modelo, asi como tornillos de longitud, que
se registran mediante la medicion del espesor del modelo en cada orificio

de la placa.*

El enfoque del tratamiento sera resecar el tumor y preservar la forma de la
mandibula. Antes de la reseccion, la placa de reconstruccion se coloca
intraoralmente a lo largo del borde inferior de la mandibula, y se perforan
agujeros para tornillos que facilitan la fijacién posterior de la placa. Se
recolecta un injerto iliaco y se modela utilizando los datos dimensionales
registrados durante la planificacion preoperatoria en el modelo digital y en

el modelo de estereolitografia.®

58

¥



L&

K i
T
UNAM W

1904

5

=

4.3 SECUELAS DE LA RESECCION MANDIBULAR.

La reseccidbn mandibular causa grandes defectos en tejidos duros y

blandos, dando lugar a secuelas funcionales y estéticas. 3%

Funcionalmente, las secuelas mas importantes incluyen dificultad severa
para la masticacion y deglucion, trastornos de fonacion, incompetencia del
labio inferior, incontinencia salival, retrusion y desviacion mandibular hacia

el lado de la reseccion, limitacién de movilidad y fuerza de la lengua. 32

Desde el punto de vista estético, se produce una asimetria facial, con
hundimiento del lado afectado, hay retrusion del tercio inferior de la cara y

en algunos casos ptosis importante del labio inferior.3%33
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5. RECONSTRUCCION MANDIBULAR.

Los cirujanos han estado tratando de reconstruir mandibulas durante mas
de un siglo. A pesar de los enormes progresos realizados en particular los
altimos 40 afos, la solucién ideal implica una reconstruccion anatémica
con altura suficiente de la mandibula y una adecuada insercién muscular
que permitan la funcion normal pero esto aun no ha sido alcanzado.
Ninguna de las técnicas actualmente disponibles puede satisfacer todas
estas necesidades, por lo que la busqueda para un mejor medio de

reconstruccion continda.?

La necesidad de reconstruccién mandibular esta dictada por la pérdida de
hueso mandibular debido a trauma, enfermedad inflamatoria, y tumores
benignos o malignos. En este Ultimo caso particular concomitante pérdida
de tejidos blandos complica los intentos de reconstruccion.

Estos problemas se ven agravados por terapia de radiacion, que a

menudo es necesario en los casos de tumor maligno.?3*

La cirugia de reconstruccibn O0sea puede ser necesaria en diversas
condiciones patolégicas o fisiopatolégicas, causadas por trauma,
malformaciones, patologias neoplasicas, o deficiencias quirdrgicas

preprotésicas.”

5.1 OBJETIVOS DE LA RECONSTRUCCION MANDIBULAR.

Los objetivos que se deben perseguir en la reconstruccién mandibular
son:

o Obtener armonia y estética facial.
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o Mantener la funcién de la orofaringe.
o Conseguir una buena apertura oral.
o Establecer continuidad o6sea con adecuadas relaciones

anteroposterior y transversal con respecto al maxilar.

o Preservar la continuidad mandibular.

o Mantener una oclusion aceptable.

o Preservar la movilidad de la lengua remanente.

o Obtener un buen soporte 6seo para una rehabilitacion protésica.

o Preservar la competencia y flexibilidad del labio inferior

manteniendo su altura y soporte ¢seo. 312293335

5.2 DETERMINANTES DE TECNICA RECONSTRUCTIVA.

La decision de elegir una determinada técnica reconstructiva depende de
multiples factores, considerando aspectos con respecto a la zona
receptora, el sitio donante, y el paciente. Primero se deben considerar las
caracteristicas del defecto como la localizacion, el tamafio y la pérdida
asociada de partes blandas para ayudar a determinar la cantidad de

injerto 6seo requerido.***>1°

Por otro lado, a partir del tipo de defecto que ha de ser restaurado, se
determina la calidad del injerto necesario (cortical o esponjoso), y la
cantidad que es capaz de aportar cada injerto. El tiempo quirdrgico y la
morbilidad en el sitio donante asociada a la obtencion del injerto son los
principales factores a tener en cuenta para ayudar a guiar la eleccién del
material de injerto. También es importante considerar la edad del

paciente, patologia previa y su motivacion. *4*°

Por ultimo es fundamental el entrenamiento y la experiencia del equipo

quirdrgico. So6lo después de una cuidadosa consideracion de estos

factores a la luz de las comorbilidades y expectativas del paciente se
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podra ser capaz de seleccionar el sitio apropiado para la recoleccién en

cada paciente en particular y su aplicacién.***°

5.3 CLASIFICACION DE DEFECTOS OROMANDIBULARES.

Se han propuesto algunos métodos de clasificacion de los defectos
mandibulares. Urken organiza dichos defectos basandose en tres
variables: el defecto 6seo, que divide en condilo, rama, cuerpo, sinfisis y
hemisinfisis; la pérdida de partes blandas; y los déficit neuroldgicos
asociados. Para los defectos dseos establece un total de 20 posibles
combinaciones, hace referencia a 22 regiones anatomicas de tejidos
blandos susceptibles de reconstruccion y a 8 posibles déficit neurolégicos
asociados. Boyd cuestiona esta clasificacion basandose en las multiples
combinaciones de defectos oromandibulares que pueden darse
(20x22x8), haciéndola inoperativa desde un punto de vista practico, ya
que, siguiendo este razonamiento pueden establecerse 3520

posibilidades.*®

Posteriormente, el mismo autor propone un nuevo método, menos
exhaustivo, pero mas orientado hacia los problemas reconstructivos.
Divide éstos en 0seos (H, L, C) y de partes blandas (o0, m, s), pudiéndose

establecer combinaciones entre ellos.'®

Clasificacion de Boyd para los defectos mandibulares:

H. Cualquier defecto lateral que no pase la linea media y que contenga el
condilo.

I. Cualquier defecto lateral que no pase la linea media y que no contenga
el condilo.

C. Defecto anterior, entre los foramenes mentonianos.

0. Defecto exclusivamente 0seo.

m. Defecto de mucosa.

s. Defecto de piel.
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El principal problema que plantean estos sistemas de clasificacion, es que
estan basados en la mera descripcion del segmento afectado, sin tener en

cuenta las posibilidades reconstructivas.™

Segun Okoje, los defectos mandibulares también pueden ser clasificados
como defectos centrales, laterales, combinados (centrales y laterales) y

defectos de extremo libre o posterior.?

Por otro lado, existen dos tipos principales de defectos mandibulares que
requieren reconstruccién: marginal y segmentaria. Los defectos
marginales implican tipicamente la parte alveolar del hueso con borde
mandibular inferior o posterior intacto, que mantiene la continuidad
mandibular, mientras que los defectos segmentarios se definen por la

presencia de discontinuidad mandibular.

Cuando los defectos marginales son reconstruidos, el objetivo final es
restaurar la morfologia del proceso alveolar de la mandibula para facilitar
la colocacién de implantes dentales osteointegrados o proporcionar una
base anatomica para una protesis dental. El propésito de la
reconstruccion de defectos segmentarios es proporcionar continuidad
mandibular 'y reconstruccibn dentoalveolar. Pequefios defectos

segmentarios laterales pueden ser bien tolerados sin reconstruccién. *3

La aplicacion de fijacion esquelética rigida sin reconstruccién 6sea es
conveniente en determinados defectos laterales para pacientes
comprometidos con comorbilidades significativas o de un prondstico
reservado. Los defectos segmentarios anteriores mandibulares no son
bien tolerados y con frecuencia causan una pérdida significativa de apoyo
a la musculatura de la lengua (glosoptosis), o que conduce a un

compromiso potencial de la via aérea si no se reconstruye.™
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5.4 OPCIONES DE RECONSTRUCCION MANDIBULAR.

5.4.1 TIPOS DE INJERTO.

El injerto 6seo es uno de los mas frecuentemente trasplantados en el
organismo. De hecho, su utilizacion es rutinaria para la reparacion de
defectos traumaticos, congénitos y oncoldgicos. El mejor injerto 6éseo es
aguel constituido por hueso del propio paciente, no obstante, existe una
serie de inconvenientes como los derivados de la obtencion de dicho
injerto como mayor morbilidad postoperatoria y debilidad de la zona

donante.®®

Los injertos 6seos se pueden clasificar segun su origen, segun la
estructura del hueso utilizado y segun la técnica de colocacion, asi segun
el origen hablamos de autoinjertos, isoinjertos, aloinjertos y xenoinjertos.
La composicién o estructura distingue entre injertos de hueso cortical,
esponjoso o corticoesponjoso Yy finalmente la colocacion permite hablar

de injertos onlay, inlay, injertos 6seos pediculados y libres.'#9%

Se han utilizado diferentes términos para describir a los trasplantes o

injertos entre individuos y especies:

1. Autoinjertos son los trasplantes de una region a otra en el mismo
individuo. Muchos cirujanos consideran que los injertos de hueso autélogo
contindan siendo el biomaterial de eleccion en reconstruccion craneofacial
ya que, aunque conllevan la morbilidad de la zona donante, son seguros,
eficaces y con una reabsorcion 6sea poco significativa, presentan menor
indice de infecciones, y son osteogénicos. En cirugia maxilofacial las
principales zonas donantes son la calota, la cresta iliaca, las costillas y en

menor medida la tibia.

2. Isoinjertos son trasplantes de un individuo a otro genéticamente

idéntico. Estos so6lo son posibles entre gemelos monocigéticos.
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3. Aloinjertos u homoinjertos son los trasplantes de un individuo a otro
genéticamente no idéntico, pero de la misma especie (Fig.27). El injerto
proporciona la forma y matriz del tejido 6seo pero no existen células vivas,
son marcadamente inmunogénicos (Fig.28). Son de mayor costo pero

evitan la morbilidad de la zona donante (Tabla 2).

4. Xenoinjertos o heteroinjertos son los trasplantes de una especie a otra
(Tabla 2).

5. Aloplasticos: se utilizan como sustitutos del hueso en sus diferentes
formas, se dice que el material aloplastico ideal debera reunir las

siguientes caracteristicas: estar disponible en forma de bloque vy

premodelado, facilidad de esterilizacion, no deformar el tejido adyacente
12,19,36

y biocompatibilidad con el organismo (Tabla 2).

Fig.27 Hueso liofilizado, aloinjerto.l

Fig.28 Matriz 6sea desmineralizada.
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SUSTITUTOS OSEOS

Material de injerto Caracteristicas Ejemplos
Un injerto que se toma de | Hueso cortico-esponjoso
un miembro de la misma | de cadaver, hueso
Aloinjerto especie que el huésped, | liofilizado (FDBA), hueso
pero es genéticamente | liofilizado descalcificado
diferente. (DFDBA).
Los injertos derivados de
Xenoinjerto una especie diferente | Bio-Oss, hidroxiapatita de
genéticamente a la del | coral, algas rojas.
huésped.
Sulfato de calcio, vidrios
Aloplastico Materiales de injerto | bioactivos, hidroxiapatita,
(materiales sintéticos) fabricados. NiTi (niquel-titanio
poroso).

Tabla 2.

En cuanto a las cualidades bioldgicas de los sustitutos 6seos, el hueso
autdgeno sigue siendo el estdndar de oro entre todos los materiales
disponibles de injerto (Tabla 4). Los materiales ceramicos no resorbibles
se prefieren sélo para procedimientos de aumento de contorno debido a
que no tienen la remodelacion imprevisible inicial y la resorcion vista con

los injertos libres autdgenos (Tabla 3).%’

MATERIALES DE INJERTOS OSEOS

Materiales basados en aloinjerto: cadaver, hueso liofilizado, y hueso

liofilizado descalcificado.

Materiales a base de ceramicos: sulfato de calcio, fosfatos de calcio,
vidrio bioactivo, e hidroxiapatita.

Materiales basados en factores: plasmarico en plaquetas, proteina

morfogénica 6sea (BMP), y otras proteinas inductivas.

Materiales a base de células: injerto autdgeno hueso vital, cultivos

celulares, y regeneraciéon con células madre.

Tabla 3.
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SITIOS DE RECOLECCION DE AUTOINJERTO

Sitios donantes

Tipo de injerto

Volumen

disponible

Posibles

complicaciones

Rama ascendente

Cortical

5-10cc

Dafio al paquete
neurovascular.
Alteraciones
neurosensoriales
temporales 0

permanentes.

Sinfisis

Corticoesponjoso

5-10cc

Pliegue del labio
inferior y ptosis del
menton.

Dafo a dientes
anteriores inferiores
Dafo al nervio

mentoniano.

Tuberosidad

Esponjoso

2cc

Comunicacioén

oroantral.

Tibia

Esponjoso

20-40cc

Fractura tibial.

Craneo

Cortical

20-40cc

Dafio a la duramadre

y al cerebro

Crestailiaca

anterior

Corticoesponjoso

50-70cc

Alteraciones de la
marcha.

Parestesia en la parte
lateral del muslo.
Hernia.

Hematoma

Crestailiaca

posterior

Corticoesponjoso

80-140cc

Alteraciones de la
marcha.

Parestesia en
regiones posteriores.

Hematoma.

Tabla 4.7

La reconstruccion mandibular ha reunido importantes avances en los

altimos tiempos y las diversas opciones incluyen injerto autdgeno

(vascularizado y no vascularizado),

aloinjerto y xenoinjertos.

13,20
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Considerando opciones de injerto no vascularizado, el injerto autdlogo
tiene la capacidad de transferir las células osteocompetentes a la zona
receptora (transferencia de osteogénesis) para la formacion de osteoide.
Los aloinjertos, xenoinjertos y aloplasticos son incapaces de transferir
células osteocompetentes y se basan en la formacion 6sea osteoinductiva
por medio de la osteocompetencia residual de las células en la zona

receptora (periostio) para la formacién de hueso nuevo.**?°

Recientemente la distraccién osteogénica y la ingenieria genética 6sea se
han defendido pero el alto costo de estas modalidades de tratamiento y la
falta de instalaciones apropiadas siguen siendo una limitacién importante
para su uso. Se ha informado que los colgajos microvasculares
compuestos tienen un resultado satisfactorio y se recomienda su uso en

instalaciones apropiadas.®

Sin embargo, debido a la larga duracién de la cirugia y morbilidades
resultantes de esta técnica, se ha recomendado su uso en defectos
mandibulares resultantes de la escisiébn de tumores malignos o en sitios
previamente irradiados. El fracaso del colgajo y la recurrencia del tumor
son otras complicaciones asociadas con esta técnica. El uso de placas de
titanio es otra opcidn viable para la reconstruccion mandibular después de
la cirugia resectiva especialmente cuando la reconstruccion microvascular
no es factible. Resultados satisfactorios han sido reportados con el uso de
placas mandibulares, pero el rechazo y la fractura siguen siendo su

principal desventaja.*

Injertos 6seos libres.

Los injertos 6seos libres se adquieren de ciertas areas preferidas como
sitio donante. Durante la recoleccion, las conexiones entre el tejido del

injerto 0seo y los tejidos circundantes se seccionan. En el sitio receptor el

hueso debe ser revitalizado principalmente a través de crecimiento interno
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del tejido, aunque también se sabe que los osteocitos dentro de los
injertos 0seos libres son capaces de sobrevivir tras el trasplante y activar
la regeneracion 6sea, dando lugar a que ocurra la osteogénesis. Los
injertos O0seos autdgenos también pueden actuar por osteoinduccion
cuando las proteinas morfogenéticas éseas estimulan la formacién de

hueso.

Finalmente, los injertos &éseos autdégenos pueden actuar como un
andamio para el crecimiento interno vascular, que se conoce como

osteoconduccién.®" 3

La revitalizacion del injerto 6seo va junto con un proceso de remodelacion
inicial y la resorcion 6sea, que se asocia con una pérdida de volumen del
hueso. La cantidad de resorcidon depende de muchos factores, tales como
las dimensiones del injerto de hueso (tarda mas tiempo para revitalizar los
injertos 6seos grandes, y por lo tanto presentan un mayor porcentaje de la
pérdida de hueso), la calidad del hueso (cortical o esponjoso), cualidades
del tejido en la zona receptora (vascularizacién), las propiedades
biomecanicas (carga funcional), y la fijacion del injerto 6se0.%’

5.4.2 METODOS DE OSTEOSINTESIS (PLACAS DE
RECONSTRUCCION).

El injerto éseo necesita para su consolidacion y mineralizacion aporte
vascular y estabilidad mecanica. Para la estabilizacion mecanica de los

segmentos 6seos se han utilizado diferentes técnicas como:

A. Alambre de acero inoxidable.
B. Placas de osteosintesis:
-Sistema de fijacion bicortical.

-Sistema de fijacion monocortical.
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La fijacion con alambre es sumamente compleja y a pesar de obtener
resultados equiparables en cuanto a consolidacion ésea, su utilizacion ha
sido abandonada en favor de las placas de osteosintesis, de mas facil

manejo y que aportan una estabilidad tridimensional.®

El sistema de fijacion bicortical se fundamenta en los principios de la AO
desarrollados para los huesos largos y aplicados a la mandibula. Este
sistema asegura la estabilidad por compresion interfragmentaria,

permitiendo la consolidacion ésea primaria.

Las placas de compresion dindmica o las de compresion dinamica
excéntrica, disefiados para el tratamiento de las fracturas de mandibula,

no se utilizan en la reconstrucciéon mandibular.®

Dado que para la reconstruccion mandibular no es necesaria la
compresion dinamica, las placas disefiadas para este fin tienen los
orificios  en posicion neutra. Inicialmente se fabricaron de acero
inoxidable, posteriormente de titanio (material inerte mejor tolerado por el
organismo) y mas tarde se desarroll6 el disefio THORP. Este sistema
combina las ventajas de la fijacion externa y la interna, puesto que la
fijacion es del tornillo a la placa y no directamente al hueso lo que elimina
la porosis encontrada en la zona de contacto entre el hueso y la placa.
También evita la posible isquemia del hueso por compresién del

periostio. '

Con esta filosofia se desarroll6 el sistema UNILOK (inicialmente 2.4 y
recientemente el sistema UNILOK 2.0) en el que se han reducido
considerablemente los perfiles de la placa, sin que por ello haya
disminuido su resistencia biomecénica, haciéndose mas facil su moldeado

y colocacién.™
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Las complicaciones mas frecuentes con las placas de reconstruccién son:

1) El aflojamiento de tornillos (hasta en un 15% de los casos en las placas
de acero y un 4% en las de titanio).

2) La fractura de la placa (se produce en un 6% de los casos en las
placas de acero, siendo rara en las de titanio).

3) La exposicion de la placa, que es la complicacion mas frecuente en
todos los formatos (alcanza el 18% en las de acero, un 4% en las de
titanio y un 9% las THORP).*®

Las complicaciones que obligan a la retirada de la placa son su infeccion
0 Su exposicion por decubito. Lawson comunica un 46% de éxitos con
placas en reconstrucciones primarias y un 90% de éxitos en
reconstrucciones diferidas. La utilizacién de placas como Unico método de
reconstruccion solo esta indicada en aquellos casos de muy mal

prondstico, y como tratamiento temporal, en espera de un injerto 6seo.*?

El sistema de fijacibn monocortical estd basado en un concepto de
estabilizacion 6sea diferente al sistema bicortical. Se fundamenta en
consideraciones anatomicas precisas Yy experimentos biolégicos vy
mecanicos. Inicialmente se aplico en el tratamiento de fracturas de
mandibula y posteriormente se extendié su uso en el area craneofacial y

tercio medio facial.*®

La utilizacién de las placas de reconstruccién tipo Unilok tiene la ventaja
de mantener la anatomia previa mandibular. Para ello, se expone la cara
externa de la mandibula y se moldea la placa puenteando el segmento
0seo a resecar. Es importante para una buena estabilizacion la utilizacién
de al menos 3 tornillos en cada fragmento de la mandibula remanente.
Posteriormente, se retira la placa y se procede a la reseccion tumoral, tras

la cual se vuelve a fijar la placa de reconstruccion en la posicion
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preestablecida. De este modo se preserva la anatomia mandibular original

asi como la posicion condilar.™

Con la placa de reconstruccion ya se tiene reproducida la forma de la
mandibula y el objetivo es rellenar con el injerto el espacio entre los
segmentos mandibulares. Este relleno debe realizarse con una perfecta
adaptacion de los segmentos osteotomizados a la placa y entre si. Es
importante conseguir una coaptacion lo mas perfecta posible en las
superficies 6seas a lo largo de toda la placa y todas las osteotomias. Este
sistema hace necesaria la realizacion de alguna osteotomia mas que con
las placas de menor tamarfio, pero tiene la ventaja de mantener la forma

mandibular original.*

El sistema mandibular AO / ASIF de instrumentos e implantes de titanio se
ha desarrollado principalmente para la correccion de las deformidades, la
osteogénesis por distraccion, la reconstruccion de defectos, y la fijacion

de fracturas de la mandibula.®’

2.4/3.0mm Locking Reconstruction Plate System Module.

Colores: Parpura o Negro.
Indicaciones: Reconstruccion mandibular, defecto de continuidad con o
sin injertos Oseos Yy fracturas mandibulares complejas incluidas fracturas

conminutas y defectos avulsivos.

El sistema contiene placas de reconstruccion con orificios roscados y los
correspondientes tornillos de cabeza rosca, esta indicado para defectos

postraumaticos y postreseccion.*’
La placa es del mismo espesor que la placa de reconstruccion estandar.

La fijacion de la placa también se puede realizar con tornillos estandar sin

blogueo de 2.4mm. Los tornillos especiales de blogqueo so6lo permiten
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angulacion perpendicular y se colocan mediante codigo de colores
especiales y guias de perforacion roscada, mientras que en la regular de
2.4mm los tornillos autorroscantes permiten una angulacién de 40 ° en el

agujero de la placa (Tabla 5,6,7).*"

TORNILLOS
Color Diametro Longitud
Dorado autorroscable 2.4mm 8, 10, 12, 14, 16, y 18mm
Verde azulado emergencia | 2.7mm 8, 10, 12, 14, 16, y 18mm
Pdrpura bloqueo 2.4mm 8,10, 12, 14, 16, y 18mm(hasta 24 mm)
Aqua bloqueo 3.0mm 8,10, 12, 14, 16, y 18mm(hasta 24 mm)
Bandeja lateral 3.0mm 20, 22 y 24mm
Tabla 5>’
BROCAS
Color Diametro Longitud
Parpura (3) 1.8mm 125mm
Tabla 6>’
PLACAS

Rectas 12 y 20 orificios
Angulada 6x23 (29 orificios), izquierda y derecha

4x20x4 (28 orificios)
Doble angulada 5x22x5 ( 32 orificios)

6Xx24x6 (36 orificios)
Media luna (creciente) 3x3 orificios
Angulada 3x3 y 4x4 orificios
Angulada derecha e izquierda 5x8 orificios
Tabla 7°'

Titanium Locking Reconstruction Plate con cabeza condilar

Indicaciones: para la reconstruccion temporal en pacientes sometidos a
cirugia tumoral ablativa que requiere la eliminaciéon del coéndilo

mandibular.®’

PLACAS

3 x 16 orificios
(3 tamafios) 4x18 orificios

5x20 orificios

Tabla 8°’
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TORNILLOS
Tornillo Diametro Longitud
Autorroscable de cortical 2.4mm 6-40mm en incrementos de 2 mm
Bloqueo(hueso )
» 2.4mm 8-24mm en incrementos de 2 mm
osteoporético)
Tabla 9°

Se debe hacer la medicion de la altura de la rama mandibular en la
radiografia con plantilla de cabeza condilar. Intraoperatoriamente una
plantilla se puede utilizar para determinar la forma y la longitud deseada, y

debe estar alineada con el borde inferior de la mandibula.®’

4.0mm Titanium Hollow Screw Reconstruction Plate (THORP) Set.

Indicaciones: Rara vez usado excepto para reconstrucciéon de grandes
defectos de continuidad con o sin injertos 6seos y fracturas mandibulares
complejas. Fue desarrollado para permitir la estabilizacion sin compresion
con la prevencién de la resorcion 6sea debajo de la placa y su fijacién
inestable asociada. Estas caracteristicas tienen ventajas particulares para
la fijacion y curacién de los injertos 6seos. Los tornillos de titanio huecos
THORP permiten el crecimiento del hueso y su estabilizacién (Tabla
10,11,12).%"

TORNILLOS
Tornillo Diametro Longitud
Titanio (remocidn) 4.0mm 8, 10, 12, 14, 16, 18 y 20mm
Titanio huecos (no
remocion) 4.0mm 8,10, 12, 14, 16, y 18mm
Titanio bloqueo 1.8mm 5mm
Aqua bloqueo 3.0mm 8, 10, 12, 14, 16, y 18mm(hasta 24 mm)
Bandeja lateral 3.0mm 20, 22 y 24mm
Tabla 10%

BROCAS
Diametro Longitud

Brocas 3.0mm 130mm
Tabla 11%
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PLACAS
Rectas 10,12,14,16,20, y 24 orificios
5x15 (20 orificios), izquierda y derecha
Angulada

6x24(30 orificios), izquierda y derecha

Doble angulada

4x20x4 (28 orificios)
5x22x5 ( 32 orificios)
6Xx24x6 (36 orificios)

Media luna (creciente)

3x3 orificios

Angulada

3x3 y 4x4 orificios

Angulada derecha e izquierda

5x8 orificios

Tabla 12°'
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6. INJERTO DE CRESTA ILIACA.

Durante mas de cuatro décadas, la cresta iliaca ha sido el lugar aceptado
de obtencion de hueso para el aumento en ortopedia, neurocirugia y
cirugia oral y maxilofacial. En la cirugia oral y maxilofacial las principales
indicaciones son osteoplastia secundaria y terciaria en pacientes con
fisura de labio y paladar hendido, aumento de defectos 6seos después de
operaciones de tumores 0 quistes de gran tamafio, y aumento en cirugia
preprotésica para casos severos de atrofia de cresta alveolar por la

pérdida prematura de los dientes o el proceso de envejecimiento.’

6.1 DEFINICION DEL INJERTO DE CRESTA ILIACA.

La cresta iliaca es una fuente notable de hueso compacto y esponjoso, y
es por lo tanto uno de los sitios principales utilizados cuando son
requeridos injertos 0Oseos. La osificacion iliaca es endocondral, y
proporciona una cantidad considerable de hueso esponjoso contenida en

una estructura cortical muy delgada.

La cresta iliaca puede suministrar una cantidad considerable de hueso
rico en células que permiten la revascularizacién rapida del injerto. Debido
a su capacidad de ser adaptado facilmente, es adecuado para las
reconstrucciones tridimensionales. La cresta iliaca proporciona injertos

esponjosos y corticoesponjosos en bloque.?*3*
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6.2 VENTAJAS DEL INJERTO DE CRESTA ILIACA.

Las principales ventajas de la cresta iliaca es su facil accesibilidad, la
considerable cantidad de hueso disponible y la buena calidad del hueso, y
la capacidad para cerrar la herida principalmente. La cresta iliaca anterior
es mas accesible que la cresta iliaca posterior como una region donante y
pueden tomarse injertos bicorticales. La recoleccion de hueso es facil y la
preparacion del sitio receptor en la cabeza y el cuello, y la recoleccion de
hueso se pueden realizar simultaneamente. La rapida revascularizacion
del injerto asegura una integracion rapida y una mayor resistencia al

ataque de bacterias.>'*#

Es recomendado su uso para una economia de recursos limitados donde
las nuevas modalidades no se practican debido al alto costo y la

experiencia limitada.?

Un estudio de las propiedades biomecanicas de la cresta iliaca mostro
gue la distribucién de la tension del injerto de cresta iliaca es similar a la

de la mandibula.?®

6.3 DESVENTAJAS DEL INJERTO DE CRESTA ILIACA.

Las desventajas de este sitio de recoleccion son principalmente el grado
de resorcion 6sea endocondral (50 a 70%). Una de las consecuencias por
el origen endocondral de la cresta iliaca es que sus capas Oseas
bicorticales son muy delgadas; con menos hueso cortical y una gran
cantidad de hueso esponjoso ricamente celular, ayuda a una rapida
revascularizacién y también promueve la actividad osteoclastica.®*

Otra desventaja es el riesgo de fractura de la espina iliaca anterior, lo que
resulta en un obstaculo a largo plazo para caminar y subir escaleras. Las
alteraciones en la marcha pueden ser reducidas evitando la desinsercion

de los musculos, pero en cierta medida no puede ser eliminado.>?3
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Se pueden producir hernias por lo que es importante realizar un cierre
meticuloso del defecto reponiendo las capas musculares sobre la cresta
remanente mediante suturas anudadas sobre agujeros en la misma. La
deformidad cosmética en la cadera puede ser importante. Esta descrita la
lesion del nervio femorocutdneo que produce una meralgia parestésica, y
la paresia del nervio femoral que ocasiona la debilidad del cuadriceps.
Esta dltima lesion puede ser producida por la colocacion inadecuada de
los retractores y generalmente se resuelve espontadneamente.™

Es aconsejable el uso de anestesia local en el sitio de la recoleccién para
reducir el dolor postoperatorio.”®

6.4 MANEJO PREOPERATORIO (PLANIFICACION).

La intencion de la cirugia reconstructiva mandibular es lograr la maxima
funcionalidad posible, lo que significa la restauraciéon de la funcion

masticatoria y el habla con un buen resultado estético.>*

La planificacién preoperatoria precisa y cuidadosa puede aumentar la
previsibilidad del resultado y la tasa de éxito de los injertos 6seo0s.* El
injerto de hueso debe ser del tamafio y dimension exacta del defecto,
para asegurar una precisa configuracion tridimensional de la mandibula.
Es necesario conocer la configuracién tridimensional del defecto
mandibular, con el fin de elegir el mejor sitio donante, y para preparar la

fijacion rigida suficiente para soportar la fuerza masticatoria.>*

Anteriormente, el injerto 0seo y las placas de fijacion tenia que ser
reconfigurado durante la operacion por ensayo y error, a menudo este

procedimiento consume tiempo.*!
La cirugia de simulacion, utilizando un modelo solido de tamafio natural,

ahorra tiempo y esfuerzo, contribuyendo asi a una disminucion del tiempo

de funcionamiento.**
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En la mayoria de los casos los modelos estereolitograficos se utilizan
preoperatoriamente para proporcionar una réplica exacta en 3D de la
mandibula y el contorno de la zona ésea perdida de la mandibula.® Las
placas de titanio que seran utilizadas para la fijacion son elegidas y
dobladas en los modelos estereolitograficos antes de la operacion
(Fig.29).%! Otros métodos se basan en placas precurvadas para llevar a

cabo la reconstruccion mandibular.®

Fig.29 Modelo estereolitografico con placa de reconstruccion precurvada.31

Por otro lado, mediante la tomografia computarizada cone beam o la TC
es posible una visualizacién 3D de alta calidad de la mandibula donde se
puede calcular y si es necesario realizar las resecciones deseadas
mediante el uso de diferentes herramientas quirdrgicas (segmentacion, la
osteotomia modus, la herramienta de creacion de reflejo, y el asistente de
reconstrucciéon). La forma de la mandibula antes de la reseccién o la
imagen de espejo del lado sano sirven como referencia para la
reconstruccién virtual de la zona mandibular afectada (Fig.30). Después
de la reconstruccion virtual de la zona del defecto, la superficie del mejor
ajuste de la cresta iliaca es seleccionada. El sitio donante es
practicamente osteotomizado y luego se coloca en el defecto mandibular
(Fig.31).%°
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Fig.30 Reconstruccion tridimensional propuesto para la zona anterior mandibular

con injerto de hueso autégeno de cresta iliaca.*

La mejor curvatura posible y la posicion del injerto se discuten en
diferentes escenarios con respecto a la oclusion, la posicién condilar,

rehabilitacién dental posible, y el resultado estético.>*

Fig.31 Reconstruccién virtual tridimensional del lado izquierdo mandibular con

hueso autégeno y placa de reconstruccion.

Asi, con base en el plan final, una guia quirdrgica se ajusta Unicamente a
la cresta iliaca e indica las lineas de osteotomia deseadas, tamafio del

injerto y la angulacién en que fue disefiado.*
La fijacion temporal de la guia en el sitio donante facilita el procedimiento

quirargico (Fig.32). El uso de la guia quirargica para el corte de la cresta

iliaca reduce la cantidad de hueso removido hasta el nivel requerido.*
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El uso de guias quirargicas para la reconstruccion mandibular es un
método eficaz para la reconstruccion, se acorta el tiempo operatorio y se
optimiza no solo lo funcional sino también el resultado estético de manera

significativa.®

Fig.32 Guia quirtrgica fijada temporalmente a un lado de la cresta iliaca.*

6.5 TECNICA QUIRURGICA DE TOMA DE INJERTO DE CRESTA
ILIACA ANTERIOR.

El injerto 6seo es recolectado con el paciente en decubito supino, lo que
se permite la preparacion simultanea de la zona receptora. Se da
tratamiento profilactico con antibidticos que fueron administrados por via

intravenosa en la induccion de la anestesia general.*°

— 3

Fig.33 Cresta iliaca anterior. La linea de incisidon es paralela y lateral a la cresta

iliaca (linea punteada)®
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La espina iliaca anterior se aborda con una incision en paralelo que se

coloca en la piel que recubre la espina iliaca anterior, y se retrae
medialmente, lo que facilita la cicatrizacion postoperatoria al ser lateral a
la cresta iliaca y evitando la irritacién de la ropa (Fig.33).2*® Una incisién
de 4 a 6cm, se realiza de 1 a 2 cm por detras del tubérculo del iliony 1 cm
inferior a la espina iliaca anterior superior, oblicuamente a lo largo de la
orientacion de la cresta iliaca anterior. Esta colocacion evita el curso de
los nervios iliohipogastrico y subcostal superiormente, y el nervio cutaneo

femoral lateral inferiormente (Fig.34).1%1314.18.19.40

Posterior iliac
crest

Anterior superior
T iliac spine

13

fascia lata

Fig.34 Sitio de recoleccion de la cresta iliaca anterior que muestra el lugar de
incisién y lainsercién medial y lateral muscular.™

Fig.35 Cresta iliaca anterior, exposicion superior de la cresta.’

82



Mo

1904

Las capas de diseccion encontradas son la piel, el tejido subcutaneo y la
fascia de Scarpa (Fig.35). Un plano de diseccion es establecido entre el
tensor de la fascia lata lateralmente y los musculos abdominales
transversos y externos medialmente para identificar el periostio fibroso
denso de la cresta iliaca. Es ideal seguir este plano de diseccion
hipovascular sin seccionar el musculo, evitando asi dolor postoperatorio y
trastornos de la marcha. Una vez que la cresta iliaca es identificada, el
periostio se secciona rapidamente y con la diseccion roma del musculo
iliaco se levanta el colgajo medialmente para exponer la cresta iliaca
medial. Esta capa musculo-periostica proporciona proteccion para el

contenido intra-abdominal durante la recoleccién del injerto éseo.***°

Aungue una aproximacion lateral a la recoleccion de cresta iliaca puede
ser considerada para reducir el riesgo de lesiones involuntarias intra-
abdominales, se requiere el levantamiento del tensor de la fascia lata y
gluteo medio y se asocia con dolor postoperatorio significativamente alto y
trastornos de la marcha. Una vez que la cresta iliaca se expone, varias

técnicas pueden ser utilizadas para la recoleccién del injerto.™

El hueso mas esponjoso se encuentra entre la espina iliaca anterior y el
tubérculo del hueso iliaco. Un maximo de 50cc de hueso corticoesponjoso
no comprimido puede ser obtenido de la cresta iliaca anterior.’*%%
Cuando grandes cantidades de hueso son requeridas, un injerto de
espesor total en bloque corticoesponjoso puede ser recolectada (Fig.36).
La longitud total de hueso de 4 a 6 cm puede ser obtenido y esta limitada
por la proximidad a la espina iliaca anterior superior y el tubérculo del ilion

(Fig.38)."
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Fig.36 Sitio donador de la cresta iliaca anterior después de la recoleccion del

injerto. Notese la posicion medial del retractor que protege el contenido
|.13

intraabdominal
Para limitar el riesgo de fractura de la espina iliaca anterior y del tubérculo
del hueso iliaco, de 1 a 2cm de hueso posterior a la distancia espina iliaca
anterior debe mantenerse.’®*** La profundidad total de la recoleccién
puede ser de 5 cm, que suele ser donde las placas corticales anterior y
posterior de fusionan. El hueso esponjoso subyacente es entonces
cureteado segun sea necesario. Otros abordajes que se describen para la
recoleccion de la cresta iliaca anterior son: abordaje Clamshell, Tschopp,
que implica osteotomias oblicuas de la cresta iliaca; Trap door, y Tessier,
gue implica osteotomias oblicuas medial y lateral para obtener acceso al

subyacente hueso esponjoso (Fig.37)."

— lliacus
muscle

Cancellous
one —

Tensor
fascia lata —

Fig.37 Diversas técnicas para la recoleccion del injerto de cresta iliaca anterior. A)

Clamshell B) Tschopp C) Trap door D)Tessier.™
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Fig.38 A) Una incision en la cresta iliaca anterior se realiza lateral al dorso de la
crestay 2cm posterior a la espina iliaca anterior superior (ASIS). B) Exposicion del
hueso de la cresta. C) Osteotomias Oseas realizadas con sierra reciprocante 3cm
posterior a ASIS y se extiende 5cm posteriormente. D) El injerto en bloque
corticoesponjoso es suavemente separado de la corteza lateral utilizando
osteotomos. E) Sitio donante después de la remocion del injerto en bloque. F) El

injerto en bloque corticoesponjoso recolectado es de aproximadamente 5x3cm.*

Después en la zona del defecto, la superficie del mejor ajuste de la cresta
iliaca es seleccionada. El sitio donante es practicamente osteotomizado y

luego se coloca en el defecto mandibular (Fig.39).%

Corticocancellous
bone graft

Reconstruction
plate

13

Fig.39 Defecto mandibular reconstruido con bloque corticoesponjoso y fijacion

rigida.”
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Es imperativo que todas las heridas quirdrgicas sean inspeccionadas,
realizando hemostasia antes del cierre. Agentes hemostaticos, tales como
cera de hueso, colageno microfibrilar, esponja de gelatina, puede ser
utilizado para limitar la exudacién de hueso esponjoso.'®* Después de
irrigacion de la herida y después de establecer la hemostasia, el periostio
y los musculos se reaproximan.'? Un drenaje puede ser utilizado para

limitar la coleccion de fluido postoperatorio a la discrecién del cirujano.

El cierre se debe lograr reaproximando el periostio sobre la cresta iliaca

.2 Un vendaje de presion se

seguido por via subcutédnea y cierre de la pie
coloca y se mantiene durante 48 horas. El paciente puede deambular en
el dia del postoperatorio, pero puede requerir asistencia de un dispositivo

para caminar en el periodo postoperatorio inmediato.*?*3

Cuidados postoperatorios.

Los pacientes son alentados a movilizarse desde los primeros dias del
postoperatorio con el apoyo del personal de enfermeria y fisioterapia.
Infusiones de bupivacaina se realizan durante 24-48 horas. Se dan
consejos sobre higiene oral, y se recomienda abstenerse de las
actividades rutinarias y evitar los deportes de contacto durante seis

semanas.*®
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7. COMPLICACIONES.

Al llevar a cabo procedimientos importantes de reconstruccion del area
maxilofacial, es importante tener en cuenta las posibles complicaciones
en el sitio donante y el receptor (Fig.40). Algunas complicaciones son
previsibles e inevitables, mientras que otras pueden evitarse con una

planificacion cuidadosa y la atencion detallada.*
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Fig.40 Complicaciones postoperatorias del sitio donante y receptor.20

7.1 COMPLICACIONES EN SITIO DONANTE.

Las tasas de mayor complicacion que se han reportado son 0.7% a 25%
e incluyen la infeccion, fistula, hematoma o seroma colecciones de
fluidos, dehiscencia, parestesia, hiperestesia, alteracion de la marcha,
fractura de la cresta iliaca, hemorragia, perforacion intra-abdominal,
inestabilidad sacroiliaca, trastornos de la marcha, hernia abdominal, dolor

crénico, deformidad del contorno estético, reoperacion. 34131920
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Infeccién se observa en 1 a 2% de los sitios de injerto y deben ser
manejadas con drenaje y tratamiento antibiético. Hematoma importante u
otras colecciones liquidas han sido reportadas en hasta el 10% de los
casos y son mas comunes con la recoleccion del injerto anterior de la

cresta iliaca que en el posterior, *34%°

La alteracion de la marcha es causada por exceso de recoleccion lateral a
la fascia lata y el masculo glateo medio. Fractura de la cresta iliaca puede
ser causada por la excesiva recoleccion de hueso esponjoso o el
menoscabo de la espina iliaca anterosuperior o el tubérculo. El
tratamiento es por lo general no quirdrgico con reposo en cama seguido

de deambulacion asistida. '

Lesiones intra-abdominales se producen debido a la retraccién excesiva o
el fracaso en la proteccion medial adecuada durante la recoleccion.
Formacion de una hernia puede ocurrir, aunque es rara después de la
recoleccion rutinaria. Los factores de riesgo para el desarrollo de hernia
pueden incluir todo el espesor cortical recolectado de mas de 4 cm de

longitud antero-posterior, la obesidad y el sexo femenino.*344°

La inestabilidad sacroiliaca se produce a causa de desestabilizacion
posterior de la articulacion sacroiliaca. Los pacientes pueden describir el
dolor de la espalda baja o ramas pubicas por varios meses. El dolor
cronico y la lesion al nervio suele resultar de una lesién oculta del nervio
en el momento de la recoleccion, atrapamiento durante el cierre, o fibrosis
excesiva del campo de diseccion que conduce a la compresion neural. La
deformidad estética se acentua si el borde de la cresta iliaca se recolecta,
particularmente en pacientes delgados. Esta ocurrencia puede ser evitada
usando osteotomia crestal seguido de la recoleccion del injerto y la
reaproximacion de la cresta iliaca o la recoleccion so6lo por la corteza

medial-superior y dejando el borde superolateral intacto.344°
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SEROMA.

Los seromas son estadisticamente la complicacibn mas comun. La
mayoria son causadas por la hiperactividad temprana en el curso
postoperatorio. Algunos casos en los que el drenaje no se utilizé también
han dado lugar a un seroma. Los seromas pequeios se reabsorben sin
intervencion. Los seromas persistentes o seromas grandes deben ser
aspirados, sin embargo, debe ser colocado un vendaje de presion nuevo
hasta tres veces. Si el seroma persiste mas alld de este punto, la
reinsercion de un drenaje y un vendaje compresivo o re-exploracion y

debridamiento de la herida se recomiendan.*

HEMATOMA.

La mayoria de los hematomas son el resultado de exudado medular
persistente. Los signos de un hematoma o equimosis en la ingle, en el
muslo o en el flanco debe incitar al cirujano a obtener un conteo
sanguineo completo y evaluacion de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial, la salida de drenaje, y la produccién de orina. Si no hay signos de
choque hipovolémico presentes, entonces el tratamiento se compone de
un vendaje de presion y continuo monitoreo del conteo sanguineo

completo, la produccion de orina, la salida de drenaje, y los signos vitales.

Si existe la evidencia de choque inminente, reanimacion fluida con lactato
de Ringer o incluso la transfusion sanguinea puede ser necesaria. Si los
signos de conteo completo de sangre, de orina, y vitales siguen
deteriorandose o si el cirujano concluye que el sangrado activo continda
en la herida, se requiere volver a abrir el sitio de recoleccién y se controla

directamente el sangrado o se empaca la herida.**

89

¥



Mo

1904

FRACTURA.

Un mayor riesgo de fractura existe en pacientes con osteoporosis, los
fumadores o personas con cirugia anterior del ilion anterior. Una fractura
produce dolor y alteracion de la marcha, pero su diagnostico debe ser
confirmado radiograficamente.

Estas fracturas son mejor tratadas cerradas con reposo en cama
prolongado hasta por 2 meses Yy radiografias para supervisar la
remodelacion ésea para complementar las evaluaciones clinicas en serie.
Una vez que la fractura ha curado inicialmente y el paciente se sienta

cémodo, es recomendada terapia fisica.**

PARESTESIAS. Y NEUROMA.

Parestesias notables y neuromas son raros, en estos casos de
parestesias, la terapia fisica y minimizar el tiempo de impacto del
paciente. La reintervencion de la zona no esta indicada. Si un neuroma es
diagnosticado por una masa dolorosa palpable, entonces la exploracién y

la escisién son el tinico recurso.*

7.2 COMPLICACIONES EN SITIO RECEPTOR.

Las complicaciones también pueden ocurrir en el sitio receptor. Las
posibles complicaciones son el aflojamiento y / o la reabsorcion del injerto,
falta de union del injerto, infeccion del injerto, infeccion localizada,
dehiscencia de la herida intraoral, fistula orocutanea, hematoma, o dafos
a estructuras anatomicas adyacentes. Daflo a dientes adyacentes,
maloclusion, evidente asimetria de la mandibula, placas mal adaptadas,
pérdida completa del injerto, necrosis aséptica son también

posibilidades, 2182031
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Incluso con cierre libre de tensién, una cantidad significativa de
exposiciones del injerto se producen. Cuanto antes aparece la exposicion
después de la colocacién del injerto, es mas probable que pueda ocurrir la
pérdida del injerto completo. Las membranas (reabsorbible y no
reabsorbible) podran colocarse para espesar el tejido sobre el injerto y
prevenir o al menos retrasar la exposicion del injerto. Las membranas se
utilizan rutinariamente como una parte de la técnica de regeneracion 6sea
guiada y ayuda evitando que el tejido no osteogénico se infiltre en el

hueso injertado.*®

El uso de membranas también puede contribuir a complicaciones como
exposicion de la membrana, apertura de la linea de incision y perforacion

de la mucosa sobre el hueso injertado.®

Muchos de los pacientes con este tipo de lesiones tienen defectos
mandibulares con posteriores complicaciones residuales o complicaciones
tardias, incluyendo la obstruccion de las vias respiratorias, trastornos de
la alimentacion, la retencion insuficiente de saliva, habla deteriorada, y

desfiguracion facial.*?
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8. PRESENTACION DE CASO CLINICO.

8.1 FICHA CLINICA.

Paciente femenino de 25 afios de edad, acude al servicio de Cirugia
Maxilofacial del Posgrado de la UNAM, con antecedentes de dolor en la
region mandibular derecha, no asociada a caries, enfermedad periodontal
o traumatismo. Presenta fistula en la region retromolar de
aproximadamente 4 meses de evolucion, de la cual se aprecia salida de

material purulento.

La paciente es empleada administrativa, sin habitos de tabaquismo,
alcoholismo o adicciones. Habita en casa propia, que cuenta con todos
los servicios urbanos. Niega antecedentes personales patologicos y

heredo familiares de importancia para el padecimiento.

A la exploracion fisica presenta ligera asimetria facial a expensas del
angulo mandibular y en la regiébn geniana secundaria a proceso
inflamatorio de origen infeccioso. Intraoralmente, presenta denticion
incompleta, a falta de primer y segundo molares inferiores derechos por

extracciones previas.

En estudios de imagen se aprecia lesion radiolicida asociada a tercer
molar retenido, que se extiende desde el céndilo mandibular derecho,
escotadura sigmoidea y base de apdfisis coronoides, incluyendo rama
ascendente, angulo y cuerpo mandibular hasta la zona del primer molar

derecho.
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Se realiza biopsia incisional, obteniendo reporte histopatolégico de

queratoquiste odontogénico.
8.2 TRATAMIENTO.

En base al analisis previo, se decide realizar la reseccion por hemiseccion
mandibular con reconstruccion inmediata con injerto costocondral e
injertos de hueso esponjoso de cresta iliaca anterior, fijados con placa de

reconstruccion de 2.4mm.
8.3 TECNICA QUIRURGICA.

Se realiza la exéresis de la mandibula mediante un abordaje extraoral a
través de la piel, tejido subcutédneo, fascia cervical superficial y platisma
en el borde inferior del cuerpo mandibular, prolongandolo hasta la regién
retromolar. Posteriormente se levantan colgajos de las caras lingual y
vestibular para desinsertar el musculo milohioideo y el paquete

vasculonervioso mentoniano.

Fig.41 Diseccion de uérd mandibular y osteotomia vertical.
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

Se diseca hasta el angulo mandibular, ligando los vasos faciales,
incidiendo la hamaca pterigomaseterina hasta el periostio. Después se
diseca el cuerpo mandibular y la rama ascendente hasta la regién

articular.

Fig.42 Diseccién de cuerpo y rama mandibular.
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.
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Se realiza osteotomia vertical en el cuerpo mandibular y se moviliza con

una pinza fuerte. Después de indentificar el paquete vasculonervioso del
nervio dentario inferior, éste no se secciona solo se diseca. Se incide
sobre la capsula de la articulacion temporomandibular y se desarticula la

mandibula.

Fig.43 Paquete uInervioso ligado.
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

Se lleva a cabo la reseccion y se obtienen los fragmentos de la lesion.

Fig.44 Especimen seccionado.
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

Posterior a la reseccion mandibular son tomados injertos costocondral e
injertos de hueso esponjoso de cresta iliaca anterior.
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Fig.45 Marcaje para el abordaje de cresta iliaca. Fig.46 Incisién de la cresta iliaca.
Fuente. Esp. LOpez Fernandez Rubi. Fuente. Esp. Lopez Fernandez Rubi.

Fig.47 Exposicién de la crestailiaca. Fig.48 Recoleccidn 6sea.
Fuente. Esp. Lopez Fernandez Rubi. Fuente. Esp. Lopez Fernandez Rubi.

Fig.49 Adaptacion del injerto 6seo. Fig.50 Preparacion del sitio receptor.
Fuente. Esp. Lopez Fernandez Rubi. Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

> ;
Fig.51 Colocacion de placa de

Fig.52 Colocacion de tornillos, placa de
reconstrucciéon 2.4mm e injerto reconstruccion e injerto en
costocondral. bloque de cresta iliaca.

Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel. Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.
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Cierre por planos del abordaje submandibular. Finalmente, se sutura la

piel, dejando un drenaje y apdésito compresivo.

Fig.53 Sutura por pIans del lecho quirdrgico. Fig.54 Sutura de la pieler’ii region
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel. mandibular.
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

Fig.55 Sutura de piel en regién de injerto Fig.56 Sutura de piel en egién de

costocondral. injerto de cresta iliaca.
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel. Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

Postoperatorio inmediato.

Fig.57 Fotografia frontal. de la paciente Fig.58 Apertura bucal de la paciente.

que muestra asimetria facial por Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.
Inflamacion.

Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.
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3)
Fig.59 Se observa el proceso de cicatrizacién de 1) laregidn de cresta iliaca, 2)
regién mandibular y 3) regién toracica.

Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

Postoperatorio a los 6 meses de la cirugia.

Fig.60 Fotografia frontal y lateral de la paciente donde se observa ligera asimetria
facial del lado afectado. Ademés observamos la presencia de buena apertura
bucal. Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.

»

Fig.61 Fotografia intraoral donde se observa
adecuado volumen y conformacién del injerto.
Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.
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Postoperatorio a tres afos de la cirugia.

Fig.62 Fotografias frontal y laterales, donde se observa discreta asimetria facial del
lado afectado. Fotografia intraoral donde se observa la remodelacion 6sea del
injerto. Fuente. Esp. Loranca Fragoso Gabriel.
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9. CONCLUSIONES.

La cirugia de reconstruccion mandibular constituye el pilar del tratamiento
para los defectos mandibulares causados por diversas condiciones
patologicas o fisiopatologicas causadas por trauma, procesos infecciosos,

neoplasias y defectos congénitos.

La intencion de la cirugia reconstructiva mandibular es lograr la maxima
funcionalidad posible, que significa la restauracion de la funcion

masticatoria y de fonacién con un buen resultado estético.

Actualmente, se tienen al alcance diversas opciones de reconstruccién
mandibular que incluyen injerto autégeno (vascularizado y no
vascularizado), aloinjerto, xenoinjertos y aloplasticos. Considerando las
opciones de injerto, la eleccion del tipo de injerto dependera de las
caracteristicas del defecto 6seo, del sitio donador y las condiciones
sistémicas del paciente.

En cuanto a las cualidades bioldégicas muchos cirujanos consideran que el
mejor injerto 0seo sigue siendo el autdégeno, ya que aunque conllevan a la
morbilidad de la zona donante, son seguros, eficaces, y presentan menor

indice de infecciones.

El injerto aut6logo tiene la capacidad de transferir las células
osteocompetentes a la zona receptora (transferencia de osteogenesis)
para la formacion de osteoide. Los aloinjertos, xenoinjertos y aloplasticos
son incapaces de transferir células osteocompetentes y se basan en la

formacién 6sea osteoinductiva por medio de la osteocompetencia residual
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de las células en la zona receptora (periostio) para la formacién de hueso

nuevo.

La eleccion del injerto libre de cresta iliaca anterior se debe a que
presenta caracteristicas que son adecuadas a las necesidades de
reconstrucciébn mandibular. Las ventajas de la cresta iliaca son: facil
accesibilidad, se puede obtener una considerable cantidad de hueso,
presenta una excelente calidad ésea por gran cantidad de hueso
esponjoso ricamente celular, lo que ayuda a una rapida revascularizacion.
Ademas el injerto de cresta iliaca tiene la capacidad de ser adaptado
facilmente y presenta propiedades biomecéanicas similares a la mandibula,
lo que la hace ser un sitio preferencial de recoleccion Osea para

reconstrucciéon mandibular.

La principal desventaja del injerto libre de cresta iliaca es principalmente
el dolor postoperatorio y las alteraciones de la marcha, riesgo de fractura
de la espina iliaca anterior, infecciones, hematomas y parestesias; sin
embargo, estas desventajas no opacan sus caracteristicas notables para

llevar a cabo una adecuada reconstruccion mandibular.

Con el injerto 6seo libre de cresta iliaca, es posible realizar una excelente
reconstruccibn mandibular. Teniendo las precauciones y cuidados
necesarios en el desarrollo de la técnica, serd posible cumplir con los
objetivos de la reconstruccion mandibular, preservando la estética y

devolviendo las funciones primordiales que son la deglucién y el habla.

100

¥



5

=

K i
T
UNAM W

1904

10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

1) Deatherage, Joseph. Bone Materials Available for Alveolar Grafting.
Oral Maxillofacial Surgery Clin N Am. 2010; 22: 347-352.

2) Bee TinGoh, SherminLee, HenkTideman, Stoelinga P. Mandibular
reconstruction in adults: a review. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2008; 37:
597-605.

3) Kessler P, Thorwarth M, Bloch-Birkholz A, Nkenke E, Neukam F W.
Harvesting of bone from the iliac crest- comparison of the anterior and
posterior sites. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2005; 43:
51-56.

4) Miyamoto S, Sakuraba M, Nagamatsu S, Hayashi R. Current role of the
iliac crest flap in mandibular reconstruction. Wiley Periodicals, Inc.
Microsurgery. 2011; 31: 616-619.

5) Velayos, José Luis. Anatomia de la Cabeza con Enfoque
Odontoestomatolégico. 2 ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana;
1998.

6) Rouviére H, Delmas A. Anatomia Humana. Descriptiva, Topografica y
Funcional. Tomo | Cabeza y Cuello. 11 ed. Barcelona: Masson; 2005.

7) Latarjet, Michelo. Anatomia Humana. Tomo Il. Buenos Aires: Editorial
Médica Panamericana; 2004.

8) Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. 5 ed. Barcelona: Editorial
Elsevier Masson; 2011.

9) Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker. Prometheus. Texto Atlas
de Anatomia. Tomo Ill. 2 ed. Espafia: Editorial Médica Panamericana;
2011.

10) Moore L, Keith. Anatomia con Orientacion Clinica. 5 ed. México, D.F:

Editorial Médica Panamericana; 2007.

101



5

=

il

1904

11) Drake L, Richard. Gray. Anatomia para Estudiantes. Espafa: Editorial
Elsevier; 2005.

12) Fonseca RJ, Davis WH. Reconstructive Preprosthetic Oral and
Maxillofacial Surgery. 2 ed. Estados Unidos de América: Saunders; 1995.
13) Kademani D, Keller E. lliac Crest Grafting for Mandibular
Reconstruction. Atlas Oral Maxillofacial Surg Clin N Am. 2006; 14: 161-
170.

14) Zouhary KJ. Bone Graft Harvesting From Distant Sites: Concepts and
Techniques. Oral Maxillofacial Surg Clin N Am. 2010; 22: 301-316.

15) Martinez-Villalobos Castillo S. Osteosintesis Craneomaxilofacial.
Madrid: Ediciones Ergon; 2002.

16) Shimizu T, Ohno K, Matsuura M, Segawa K, Michi K. An anatomical
study of vascularized iliac bone grafts for dental implantation. Journal of
Cranio-Maxillofacial Surgery. 2002; 30: 184-188.

17) Brunicardi C, Schwartz. Principios de Cirugia. Vol | 8ed. Mc Graw Hill;
2005.

18) Herford AS, Dean JS. Complications in Bone Grafting. Oral
Maxillofacial Surg Clin N am. 2011; 23: 433-442.

19) Miloro, Michael. Peterson’s Principles of Oral and Maxillofacial
Surgery. Vol Il. 2 ed. Canada: BC Decker Inc.; 2005.

20) Okoje VN, Obimakinde OS, Arotiba JT, Fasola AO, Ogunlade
SO,Obiechina AE. Mandibular defect reconstruction with nonvascularized
iliac crest bone graft. Nigerian Journal of Practice. 2012; vol. 15, issue 2:
224-227.

21) Hao S, Cheng Mh. Cancer of the buccal mucosa and retromolar
trigone. Operative Techniques in Otolaryngology. 2004; 15: 239-251.

22) Sandner Montilla, Olaf. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial.
Introduccion béasica a la ensefianza. Venezuela: Editorial Amolca; 2007.
23) Testori T, Del Fabbro M, Weinstein R, Wallace S. Maxillary Sinus

Surgery and alternatives in treatment. Londres: Quintessence; 2009.

102



5

=

il

1904

24) Wax, Mark K. Preservation of the mandible in the management of
cancer of the oral cavity. Operative Techniques in Otolaryngology. 2005;
16: 18-23.

25) Hirsch D, Dierks EJ. Use of Transbuccal Technique for Marginal
Mandibulectomy: A Novel Approach. J Oral Maxillofacial Surg. 2007; 65:
1849-1851.

26) Shah JP, Gil Z. Current concepts in management of oral cancer-
Surgery. Oral Oncology. 2009; 45: 394-401.

27) Bozec A, Poissonnet G, Mahdyoun P, Dassonville O. Canceres del
piso de la boca. Otorrinolaringologia E 20.627- D-10.

28) Lee JW, Tsai SS, Kuo YL. Case report. Transient recycling of resected
bone to facilitate mandibular reconstruction- A technical note. Journal of
Cranio-Maxillofacial Surgery. 2006; 34: 395-399.

29) Fonseca J. Raymond. Oral and Maxillofacial Trauma. Vol Il. 3 ed.
Michigan: Editorial Elsevier Saunders; 2005.

30) Raspall, Guillermo. Tumores de Cara, Boca, Cabeza y Cuello. Atlas
Clinico. 2 ed. Barcelona: Editorial Masson; 2000.

31) Toro C, Robiony M, Costa F, Zerman N, Politi M. Feasibility of
operative planning using anatomical facsimile models for mandibular
reconstruction. Head & Face Medicine. 2007; 3:5.

32) Gnepp, Douglas. Diagnostic Surgical Pathology of the Head and Neck.
2 ed. Philadelphia: Editorial Elsevier Saunders; 2009.

33) Beumer, John. Maxillofacial Rehabilitation. Editorial Ishiyaku
EuroAmerica; 1996.

34) Ward Booth, Peter. Traumatismos Maxilofaciales y Reconstruccion
Facial Estética. Madrid: Editorial Elsevier; 2005.

35) Navarro Vila, Carlos. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Tomo II. 2
ed. Espafia: Editorial Aran; 2009.

36) Del Castillo Pardo de Vera, JL. Manual de Traumatologia Facial.

Espaia: Editorial Ripano; 2007.

103



5

=

il

1904

37) Greenberg AM, Prein J. Craniomaxillofacial Reconstructive and
Corrective Bone Surgery. Principles of Internal Fixation Using the AO/ASIF
Technique. New York: Springer; 2002.

38) Kushner, George M. Tibia Bone Graft Harvest Technique. Atlas Oral
Maxillofacial Surg Clin N Am. 2005; 13: 119-126.

39) Modabber A. et al. Computer-assisted Mandibular Reconstruction with
Vascularized lliac Crest Bone Graft. Aesth Plast Surg. 2012; 36: 653-659.
40) Swan MC, Goodacre TEE. Morbidity at the iliac crest donor site
following bone grafting of the cleft alveolus. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 2005.

41) Marx, Robert E. Bone Harvest from the Posterior Ilium. Atlas Oral
Maxillofacial Surg Clin N Am. 2005; 13: 109-119.

42) Guerrier, Gilles et al. Reconstruction of residual mandibular defects by
iliac crest bone graft in war-wounded lIraqi civilians, 2006-2011. British

Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2012.

104



	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Antecedentes
	3. Generalidades
	4. Resección Mandibular 
	5. Reconstrucción Mandibular 
	6. Injerto de Cresta Ilíaca 
	7. Complicaciones
	8. Presentación de Caso Clínico 
	9. Conclusiones 
	10. Referencias Bibliográficas 

