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INTRODUCCION.

En el mundo de la Odontologfa, cada df{a aparecen innovaciones tecnol6-
gicas para conservar la integridad fisica de los seres humanos. en contra -
de padecimientos patoldgicos y en busca de medios terapéuticos indicados, -

para la consecucién de la salud del aparato estomatogndtico.

A través del tiempo, en el campo de 1a investigaci6n dentro del aspec-
to Odontolégico; en el &rea terapéutica, no solo se han encontrado trata---
mientos mas eficaces en lo inherente a la terapia patolSgica del 6rgano den
tario, sino que se han tenido avances significativos en el rubro correspon-

diente a los tejidas que conforman la cavidad oral.

Con los mejoramientos sofisticados de las técnicas quirGrgicas, se han
permitido nuevos procedimientos en trasplantes de 6rganos y tejidos; éstos
avances han hecho posible la aplicacién exitosa de injertos. La definicién
de injerto, nos indica que es un colgajo de piel 6 de otro tejido, tomados
de otra parte del mismo cuerpo 6 de otro y el cual es destinado a la implan

tacion plastica.

Muchos Cirujanos Dentistas, han adoptado éstos injertos en procedimien
tos de cirugfa preprotésica, en la terapia de defectos congénitos y deformi
dades ortogndticas y en la reconstruccitn de maxilares después de la ciru--
gfa oncol6gica. En ésta ocasién nos evocaremos a uno en particular: injer-

to 6seo en mandibula.




La mandibula, conjuntindose con diversas estructuras 6seas forman la -
cara. En ella se distinguen tres partes: el cuerpo y dos ramas ascendentes
que se localizan en la parte posterior del cuerpo, una a cada lado; esté si
tvada delimitando la parte inferior de la cara por el cuerpo mandibular y -
1a parte posterior de ella por medio de las ramas ascendentes. Se articula
con el créneo por med{o de la rama, en cuyo borde superior presenta la ap6-
fisls coronoides y el céndilo, siends éste alojado en la cavidad glencidea

del hueso temporal y formandoc entre los dos, la ATM,

La mandfbula al tener articulacifn, puede llevar a cabo una serie de -
movimientos con ayuds de los mfisculos masticadores: éstos desplazamientos -
son de abertura, moviéndose sobre su mismo eje; cierre, moviéndose sobre un

eje transversal; de lateralidad, protrusién y retrusién,

También al formar parte de la cara, integra la cavidad oral, en conjun
cibn con masas musculares, tronces nerviosos, arterias, 6rganos dentarios,
etc. La boca estd limitada por labjos y mejillas a los lados y al frente,
el paladar duro y blando por arriba y el piso de boca por abajo; hacia los
{ados se encugntra la mandfibula continudndose hacia adelante; por detrds se

inicia la bucofaringe a través del istmo de las fauces.

Al perctbir la importancia de una de las estructuras que integran nues
tro cuerpo y al analizar todas las posibles alteractones, ya sean de origen
genético, traumdtico, habitual 6 patolbgicas; me han 1levado a pensar en el

desarrollo del conoctmiento profundc del probiema y par consiguiente de la
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terapia a seguir. Es de suma importancia el devolver las propiedades perdi-
das a un tejido, pero ésto es una actividad compleja, debido a que existen -
una serie de factores que deben ser tomados en cuenta y los cuales presentan
una relacién estrecha, que va encaminada a preservar el equilibrio de un in-

dividuo.

€1 componente estético, siempre tiene una importancia valiosa, tanto --
dentro de la Odontopediatrfa, como en adultos y en la Odontogeriatria (en am
bos sexos), porque por medio de éste llegan a evitarse problemas pstcolégi--

cos que pueden presentar alteraciones conductuales en el paciente,

Aunque el aspecto estético, evita muchas veces que los individuos su--
fran rechazos de tipo social, no significa que ésto sea lo Unico relevante -
en una terapia integral, sino que también hay que tomar en cuenta un factor
muy importante, el psicol6gico. Debe ser reconstruida la estructura que ha
sido agredida, ya sea por malformaciones congénitas 6 lesiones determinadas

para restablecer su funcionalidad y estética originales.

Al devolver la forma original a la estructura lesjonada, es imprescindi
ble realizar una rehabilitact6n completa; tanto en lo fisiol6gico - para que
haya movimientos y actividades normales; como en la dicci6n - para que la -

persona pueda establecer una comunicacién con el medio que 1o rodea.

En virtud de lo anterior, podemos afirmar que éstos aspectos siempre de

ben ser considerados al analizar la problemdtica & la que nos enfrentamos -



y los métodos terapéuticos a seguir.

Al iniciar el tratamiento deberdn ser atendidas todas las alteraciones
que han modificado la integridad de 1a persona, pero siempre tomando en ---
cuenta, que no solo debe ser enfocado a la correcta colocacién de cualquier
aparato protésico 6 a factores estéticos, sino su correcta funcién y la re-

cuperaci6n total de sus caracteristicas y actividades por completo.

La mayorfa de los seres humanos, vivimos sin darnos cuenta de lo valip
S0 que es nuestro cuerpo, por lo que pasamos por alto alguna anomalfa que -

pudieramos presentar; ya sea por ignorancia, temor 6 factores econémicos.

Muchas veces, alteraciones inofensivas pueden llegar a ser un proceso
patolégico grave e {nsospechable para el bienestar del individuo.. Debemos
estar conscientes de que una agresién de tipo Fisico, Quimico 6 Biol6gico -
en forma repetitiva, pueden ser factores carcinogénicos si éste evoluciona,
por ende, desencadenaria un proceso metastésico en el organismo. Por tal -
motivo, debemos atacar el padecimiento lo mds pronto posible y ésto solo se
puede lograr informando a la gente; por ésto considero que deberfa existir
mayor difusién en lo que respecta a Medicina y Odontologfa Preventiva, cons
cientizando més y mejor a la poblacién y consecuentemente decrescerd el In-

dice de mortalidad en el pafs.



CAPITULO 1
ANTECEDENTES HISTORICOS



HISTORIA,
Existen alusfones a problemas gquirGrgicos dentales y orales desde casi
3,000 afios A, C. , sin embargo, la cirugia oral como especialidad definida -

comienza en el Renacimiento.

Los arqueblogos, por medio de relieves, utensilios y tablas con jeroglf
ficos de 1a época prerrenacentista, han demostrado la antigdedad de la Odon- ~
tologia; éstos restos han sido hallados en tumbas de distintos lugares como

Egipte, Babilonia, México, PerG y Ecuador.

Quizd el mis interesante de estos testimonios es el Papyrus Quirtrgico
de Edwin Smith, un manuscrito que data del Egipto de 1600 al 1700 A, C. , en
el cual se presentan veintidos lesiones de la cabeza que incluyen la descrip
cibn de fracturas y dislocaciones mandibulares, lesiones de los labios y de

la barbilla e indica el diagnbstico, tratamiento y pronfstico.

En trabajos que se atribuyen a Hipdcrates, encontraron consejos para --
fracturas en el maxilar inferior, que consist{a en ligar los dientes de cada
lado de 1a fractura con cordel de [ino 6 hilo de oro; e incluso decla que -~
los dientes perdidos podfan reemplazarse y mantenerse en su sitio mediante -

ligaduras similares.

Galeno, describi6 la anatomfa de los incisivos, caninos y molares, asf
como su funcion y la diferenciacién de un dolor de pulpitls y uno de perio--

dontitis.



Después de la cafda de Roma, el mundo cristianc pasa por un perfodo de
profundo abismo en cuanto a ciencia se refiere. En el Renacimiento, se mues
tra interés por traducir a los cldsicos y griegos, por lo que las Universida
des y los métodos de imprenta contribuyen a que la antigiedad clésica se de

a conocer en la cultura occidental.

Varios anatom{stas realizaron aportaciones como Visalio, que describié
el diente y 1a cdmara pulpar; Falopio, que adopté los términos de paladar du

ro y blando y describié el quinto, séptimo y noveno par craneal.

Contemporéneo de estos anatom{stas fué el francés Ambrosio Paré, el ---
cual describi6 métodos para el reimplante y trasplante de los dientes, obtu-
radores para paladar hendido, extrajo dientes, drené abscesos y consolidd --

fracturas,

En los siglos XVl y XVII, dieron a conocerse infinidad de trabajos den-
tales. Pierre Fauchard, comprendié la importancia de las enfermedades de la
boca con relacién a la salud corporal, por lo que publicé un compendio que -
contenfa informaci6n sobre Ortodoncia, Cirugfa, implantes, dolores reflejos

dentarios, Anatomia Dental, Patologfa, y procedimientos de Protesis.

As{ como el francés Fauchard; Bunon seflalaba el uso de protesis bucales
para el tratamiento de fracturas que se presentaban en mandfbula; Hunter que
estableci6 una nomenclatura cientifica para los dientes y més tarde experi--

mentarfa sobre la respuesta del huésped a los injertos 6seos, observando ---



reabsorcién y remodelacion de la matriz del injerto. Y James Garretson, que
ha sido nombrado el padre de la Cirugfa Oral y el que di6 nombre a ésta espe
cialidad; mds tarde la introducirfa en el Colegio Dental de Filadelfia e in
sistirfa en practicar las intervenciones por via intraoral, salvando a mu---

chos paclentes de mutilaciones muy frecuentes en aquella época.

La Cirugfa Oral, junto con avances de la anestesia, rayos X, asepsia, -

etc. , ha {do perfecciondndose a lo largo de los sigles XIX y XX.

Se han tenido avances en todas las dreas de la Cirugfa Oral, tal como -
es el caso de los injertos 6seos, siendo Merrem el primero en practicar un -

injerto 6seo aut6logo y Macewen quien trasplanté hueso alogénico en humanos.

As{, Orell en 1938, produjo un materlal de injerto de hueso bovino por
medio del uso de &lcalis fuertes. Para el tratamiento del hueso animal an--
tes de ser utilizado para injertos xenogénicos, ha sido necesario someterlos
a procedimientos de ebullicién y desengrasado. Clinicamente, también se han
manejado injertos de tejido Oseo bovino primeramente tratados con sustancias

quimicas como la etilendiamina, agua oxigenada y detergentes fuertes.

Pero no solo se obtiene hueso, sino que también hay que conservarlo, -~

por lo que investigadores buscaron métodos para conseguirlo:

- El hueso tomado de autopsias, se conservaba por coagulaci6n con time-



rosal .

- En 1942 Inclan, desarrollo el primer banco de hueso obtenido por méto

dos cribiol6gicos.

- Wilson, cre6 un banco de huesos por congelaci6n, utilizando temperatu

ras por encima de las de congelacién.

Hablendose desarroliado éstas técnicas para la conservacién del hueso -
humano, se consideraron muy inferjores los métodos de preservacidn con agen
tes quimicos 6 ffsicos. Es deseable reemplazar el tejido perdido con teji-

do de naturaleza similar y ésta indicaci6n es inherente para la mandfbula.

En 1891 Bardenhever, parece haber sido el primero en realizar un injer-
to 6seo en mandfbula, éste fué en forma de colgajo pediculado de la frente -

que contiene piel, periostio y hueso.

Sykaff, en el afio de 1900, empled por primera vez un trasplante libre -
de hueso para el maxilar inferior y en 1908, Payr informd haber usado injer-

tos libres de tibia y costilla.

Durante la primera Guerra Mundial, Lindemann, Klapp y Sohoeder, comenza
ron a utilizar cresta ilfaca como sitio donador; Klapp informé también el u-
so del cuarto metatarsiano como trasplante para reemplazar la rama ascenden-

te y el céndilo perdido.



Recientemente se ha informado por Dingman y Grabb del uso de hueso meta

tarsal como reemplazo en el 4rea del céndilo.

A pesar de la falta de antibi6ticos y aparatos de fijacién metdlicos a-
decuados, Ivy informé de 103 operaciones de injertos 6seos en mandfbula du--
rante la primera Guerra Mundial e inmediatamente después de ella: hubo un 76

% de éxitos, un 7.7% de éxitos parciales y un 13.5% de fracasos.

En una publicacién de los Estados Unidos, de una colecci6n grande de ca
sos de todos los centros maxilofaciales que trataron durante la Segunda Gue-
rra Mundial, dan informaci6n de 1,010 injertos de maxilar inferior de la ma-
nera siguiente: 90.7% de éxitos primariamente, con un aumento al 97% inclu--

yendo los reinjertos.

En 1975-1976 Canzona y Col., fueron los primeros que intentaron aumen-
tar el borde inferior en condiciones experimentales y mis tarde se informb
scbre su uso clfnico por Sanders y Cox. Este procedimiento tiene ventajas
y desventajas, pero los resultados clinicos publicados hasta ahora han sido

favorables en general,

Desde el principio de la civilizacién, hasta el momento, podemos apre-
ciar que el hombre se ha defendido sorprendentemente bien de todos los pro-~

blemas odontolégicos existentes.



CAPITULO 11
HISTORIA CLINICA

———— e
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HISTORIA CLINICA.

El objetivo de realizar una Historia Clinica, es obtener un panorama -
completo de la sitvaci6n actual del paciente, la cual deber ser interpretada
tomando en cuenta sus antecedentes histéricos, su historia familiar, costum-
bres y circunstancias sociales. En caso de que el paciente no esté en condi
ciones para suministrar los datos adecuados y confiables, serd necesario re-
currir a otras fuentes, como podrfan ser familiares 6 amigos, con el fin de

obtener informacion escencial.

Los datos cronolégicos y el exémen fisico deben ser concisos e incluir

toda la informacién de relevancia.

Informacién bésica. Deberdn anotarse los :lquientes datos:
- Nombre, domicilio completo, edad, lugar y fecha de nacimiento, sexo,
ocupaci6n, fecha de admisién (fecha en que fué examinado el paciente), tipo

de admisi6n (rutina 6 urgencia),nombre del Médico general.

Historia de los _s{ntomas principales. Se debe comenzar indicando la GItima

vez que el paciente se encontraba perfectamente bien, se continGa con -
los sfntomas, los cuales se describirdn en orden cronolégico, desde la fecha
de aparicién, como su duracién; se procederd a describir detalladamente cada

uno de los sfntomas, sin restar importancia a ninguno.

Historia Médica anterior. Debe incluir en detalle todas las enfermedades y

operaciones previas, las considere el paciente importantes 6 no. En
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ocasiones es Gtil interrogar si ha sido sometido a un exdmen médico general
y la causa 6 motivo por la que se llevd a cabo. Todas las enfermedades y pro

blemas anterfores deben anotarse en orden cronal6gico.

Enfermedades de la nifez: fiebre reumitica, amigdalitis, enfermedades

eruptivas como sarampi6n, rubéola, etc.

Otras enfermedades: Diabetes, ictericia, tuberculosis (tipo y dura--

cibn terapéutica con medicamentos), cirugfa.

Operaciones: Tomar nota de fecha, motives, recuperacién y complicacio-

nes relevantes.

Accidentes: Lugar donde ocurrieron, si fué casual 6 en el trabajo, ti-

po de lesién, tratamiento.

Embarazos: Incluir nimero, nacimientos vivos y muertos y complicaciones

presentadas antes, durante 6 después del parto.

Historia familiar., El proposito de ésta es obtener indicios de enfermedades
similares en integrantes de su familia. Algunas enfermedades son here-

ditarias en forma dominante 6 recesiva, de otras se hereda una predisposicién

{diabetes sacarina); debe averigilarse sobre enfermedades como diabetes, hi--

pertensién, sifilis, padecimientos cardiacos, la causa del fallecimiento de
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los familiares, la fecha y la edad.

Historia personal y social: Deberd brindar un panorama sobre la vida que de

sarrolla el pacfente:

- Ocupaciones presentes y pasadas: Tipo de trabajo, si hay 6 hubo al--

gtn riesgo profesional (Exposicl6n de polvos 6 productos quimicos).

= Condiciones de vida en el hogar: Condiciones higiénicas, tipo de vi--

vienda, con cuantas personas habita, aseo personal, alimentaci6n, etc

- Consumo de alcohol y tabaco: Cantidad de cigarrillos que fume al dia

y frecuencia con que tome bebidas alcoh6iicas.
- Consumo de algGn farmaco, motivos y frecuencia.
- Presencia de alergia, causa, manifestaciones y tratamiento.
Interrogatorio general: El objetivo principal es poner en evidencia sinto--
mas no expresados por el paciente: Datos generales; fatige, malestar -

general, transtornos del suefio, pérdida ¢ aumento de peso.

Aparato Cardiovascular: Falta de aliento, dolor tordcico, palpitacfo--

nes, edema de piernas, cianosis, cefaléa, vértigo, venas varicosas.



.13 -

Aparato Respiratorio: Falta de aliento, dolor tordcico, tos. esputo, al
teraciones de senos paranasales y nasates, amigdalitis & faring{tis, fiebre,

debilidad, astenja, disfonfa.

Aparato Digestivo: Polifagia, presencia de aftas 6 Glceras en boca y --
lengua, disfagia, regurgitacion cida, indigestién, nduseas y vémito, dolo--
res y crecimiento abdominal, calambres, estrefimiento, diarrea, presencia de

sangre 6 moco.

Aparato Genitourinario: Frecuencia de la miccibn, disuria., poliuria, he
maturia, oliguria, nicturia, sintomas de prostatismo (dificultad al comenzar
a orinar, volumen escaso, goteo final); para mujeres menstruacién (primers -
menstruacion, periodicidad, regularidad, escasa 6 abundante, fecha de la ai-
tima regla, secrecién intermenstrual), si estd en la menopausia y desde cuan

do comenz6.

Aparato locomotor: Color, rigidez 6 inflamacién de las articulaciones,

debilidad en las extremidades.
Sistema Hematopoyético: Palidez, astenia, equimosis, petequias, epista
xis, sangrado prolongado de las heridas. propensi6n a infecciones, anorexta,

adelgazamiento.

Ststema Nervioso Central: Cefaléa (duracidn, frecuencia, sitio e inten
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sidad), crists 6 desmayos (perfodo de inconsciencia), usc de anteojos, defec
tos generales 6 especfficos, pérdida de la visibn, problemas de la audicién,
debilidad en extremidades, entumecimiento 6 parestesia, alteraciones de memo

ria 6 personalidad.

Sistema Endécrino. lrritabilidad, polidipsia, poliuria, intolerancia -

al clima, cafda & crecimiento de! cabello (alopecia-hirsutismo).

Exdmen fisico. Se encarga de buscar una causa fisica en los sintomas del pa-
ciente y si es posible evaluar su naturaleza, intensidad y gravedad. Se re
gistrardn datos como: pulso, estatura, peso, frecuencia respiratoria, presién
sanguinea, condicién general, aspecto f{sico (delgado, obeso). piel {pdlida,-
cianbtica, ictericia, pigmentada), mucosas, ufas (celoniquia}, cabello {textu

ra, canas prematuras}, ganglios linfaticos normales.

Exploracién de cavidad oral.

Se debe examinar metédicamente los Sectores, conociendo lo normal para
apreciar lo patol6gico. El paciente deberd retirar sus prétesis, en caso -
de utiiizarlas; se examina cara y cuello, labios y mucosas en sus partes du-
ras y blandas; orofaringe, lengua, piso de boca, después se pasa al exdmen -

dental y parodontal,

Inspeccién. Observaremos localfzacién, tamano, forma, color, estado de

las partes blandas de fa boca; se examinardn los labios, comisuras, mucosa -
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labial, mucosa de carrillos, enclas, paladar blando, Gvula, orofaringe, len-

gua y piso de boca, superficies masticatorias, vestibulares y linguales.

Debe observarse la posible presencia de ulceraciones, tumefacciones, --
manchas, adenopatfas, alteraciones de alguno de los maxilares, gldndulas sa-

tivales, varices linguales, asimetrfas faciales, problemas de la ATM,

Palpacién. El uso del tacto para la investigaci6n, es de gran utilidad
ya que permite comprobar si la superficie de la estructura estd seca 6 hime-

da, si es lisa 6 rugosa 6 incluso si presenta temperatura anormal.

Cuando se encuentra una anomalfa, la superficie, consistencia, tamaia,
compresibilidad, libertad de movimiento e inducci6n de dolor y otras sensa--

ciones revelardn la naturaleza de la misma.

Percusiébn. Es un método de exploraci6n sencillo, se lleva a cabo me--
diante la percusién de la corona dei diente por medio del mango del espejo;
la fuerza se ejerce en direcci6n del eje longitudinal de! diente, ésta fuer-
za provocard dolor si el origen de la molestia radica en las fibras parodon-

tales. La percusion de cada cGspide nos puede indicar una posible fractura.

Para detectar problemas parodontales se coloca el dedo fndice en la ca-
ra lingual 6 palatina del diente, con el mango del espejo se percute la cara
vestibular y por medio de la propiosepcién del dedo se determinard el grado
de movilidad del diente, la cual nos dard un sonido mate, mientras que en la

anquilosis se obtiene resonancia.
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Auscultacién. Puede revelar sonidos anormales y puede aplicarse para -
detectar chasquido de la ATM, colocando un estetoscopio sobre la articula--

ci6n en movimiento.

Cuando se percute un diente y se obtiene un ruido sordo indica pérdida
de hueso y edema del ligamento parodontal. £n ocasiones factlita la identi-
ficacion de una lfnea de fractura en un hueso largo como la mandfbula; se --
1leva a cabo por medio de un estetoscopio el cual se coloca sobre una promj-
nencia 6sea al lado de la fractura y se hace percusién digital del iado con-
trario, si existe fractura al llevar a cabo tal percusién, e! sonido quedard

amortiguado en el estetoscopio.

Odontograma.
En ésta parte de la Historia Clfnica se obtendrdn datos sobre las condi

clones bucales actuales del paciente.

- Obturaciones; ya sean amalgamas, resinas, incrustaciones y st estén -

en condiciones adecuadas 6 necesitan ser reemplazadas.

- Dientes ausentes; saber desde cuando los perdi6 y el motivo por el -

cual los perdi6.

- Prbtesis; ya sea fija 6 removible, observaremos si presenta un ajuste

correcto, si tiene un balance correcto con relaci6n al resto de los -
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6rganos dentarios.

- Dientes restaurados con reincidencia de carles y dientes que presen-

ten carfes.

Auxtliares en el diagnostico.

En muchas ocasiones, los datos que obtenemos del paciente durante el ip
terrogatorio no son suficientes para asequrar algGn padecimiento, por lo que
hay que recurrir a métodos auxiiiares como son: exdmenes de laboratorio, ra-

diograffas, modelos de estudio, etc.

Modelos de estudlo. Son una replica fiel de dientes y de todas las es--
tructuras adyacentes; con los modelos articulados existe la oportunidad de un
estudio detenido de las relaciones dentarias en los diversos movimientos man-

dibulares.

Radiograffas. Existen las intraorales y extraorales.
Intraorales:
Periapical. Nos da la relacién corona- ratz, fracturas en la rafz, se ob

serva el ligamento parodontal.

Interproximal. Se observa caries interproximal, ia cavidad pulpar, el

ajuste de incrustaciones y protesis fijfa.
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Oclusales. Para localizaci6n de quistes, fracturas en Ortodoncia, dien

tes retenidos y supernumerarios.

Extraorales.
Lateral de maxilar. Se observa la colocacién del tercer molar, muestra

dreas extensas de la mand{bula.

Panorémica. Se observan apifamientos, patrén de crecimiento de ambos -
maxilares; en cirugfa, ya que exhibe terceros molares im--
pactados, fractura de mandibula, la condicién del hueso --

que soporta los dientes.,

Diagnéstica.
Este se establece al comparar, examinar y analizar todos los sfgnos y -

sintomas encontrados a través de la elaboraci6n del interrogatorio y llegar

a detectar el padecimiento.

El conocimiento bdsico de los principios subyacentes en la enfermedad y

el juiclo clinico puede asegurar la eleccién del tratamiento a seguir,

Prontstico.
Por medio de éste se determinard la gravedad del paciente, los resulta-

dos que se esperan con el tratamiento y evolucién de la enfermedad.



CAPITULO 11
HISTOLOGIA DE HUESO
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FORMACION Y DESARROLLO.

El tejido 6seo, se desarrcila a partir del mesénquima donde hay presencia
de capilares. Antes de dar comienzo el proceso de osificaci6n, las células -
se encuentran pdlidas y muy separadas por medic de prolongaciones; cuando va a
dar inicio la formacién de hueso se tornan mis redondas, las prolongaciones se

hacen més gruesas y se conectan con otras células,

Las células que experimentan éste cambio pasan por la etdpa de célula os-
te6gena, para convertirse por diferenciacién en osteoblastos; después serdn ro
deados por matriz para convertirse en osteocitos y comenzar la absorcibn de sa
les de calclo, de modo que se calcifique, sin embargo, esto no produce la muer

te de los osteocitos ya que hay formacion de conductillos.

Estos conductillos soen formados por los osteoblastos ya que se anastomo--
san entre s{, por medio de prolongaciones citoplédsmicas formando trabéculas 6-

seas y dando origen a hueso esponjoso.

Antes de ser utilizadas las células mesenquimatosas, algunas llegan a su-
frir diferenciaci6n a céluias ostedgenas, éstas son delgadas y aplanadas y cu-

bren 6 revisten las superficies 6seas.

Estas células, estdn comprometidas a la formacién de hueso y actGan como
células madre para conservar la poblaci6n de ellas en todas las superficies 6-

seas, donde siempre hay la cantidad suficiente para convertirse en osteoblas--

tos.
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Para el crecimiento por aposicién, las células ostebgenas se dividen y au
mentan su ndmero, por lo que algunas pueden convertirse en osteoblastos sin a-
gotar la reserva; éstos secretan matriz alrededor de los cuerpos celulares y -
las prolongaciones para formar una capa nueva de hueso provista de conducti---

llos en las superficies Oseas.

Al formarse la capa sucesiva de osteoblastos, éstos adquieren prolongacio
nes, que se conectan con las células que se extienden hasta los osteocitos re-
cientemente formados; por lo que al depositar los osteoblastos matriz, sus pro
longaciones han actuado como moldes para los conductillos que conectan cada os

teocito en la capa noeformada de hueso.

Las células ostebgenas estdn dispuestas sobre la superficie 6sea de la si

gquiente manera:

- Periostio. Esta membrana, cubre la superficie externa del hueso, ex-
cepto donde se articula con otros. Estéd formada por una capa externa -
fibrosa y una capa interna oste6gena. Al no haber crecimiento, ni resorcién,
la capa externa, que consiste en fibras de coldgeno y algunos fibroblastos, es
mis gruesa mientras que la capa ostefgena no es notable. €l periostio, tam-
bién posee vasos sangufneos; de los cuales algunos entran y salen del hueso, -

otros siendo de pequefio caltibre se distribuyen en el mismo periostio.
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- Endostio. Esta membrana reviste los espacios de hueso esponjoso, la ca
vidad medular y los conductos de Havers del hueso compacto. Consite -

de una capa contfnua de células ostebgenas inactivas.

Durante el crecimiento de un hueso largo, la cavidad medular se ensancha,
por lo que las células ostedgenas del endostio suelen estar interrumpidas por
osteoclastos; que se encargan de reabsorber matriz 6sea desde el interior de -
1a pared de un hueso tubular para ensanchar la médula, incluso cuando ha cesa-
do el crecimiento, las demandas de calcio del cuerpo, pueden exigir resorcién

osteocldstica de la superficie interna de un hueso.

En la remodelaci6n de hueso, participan dos fenoémenos:

a) Depb6sito de tejido 6seo, en 1a superficie de un hueso ya formado por

apoesicién,

b) Resorci6n de hueso en las superficies.

El dep6sito de hueso neoformado en las superficies de la trabécula, permi
te que éste crezca; mientras que la resorci6n es lograda por células multinu--
cleadas, los osteoclastos. Como resultado de formacién de hueso en varios si

tios y en otros resorcibn, se experimenta una remodelaci6n.
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TIPOS DE HUESO.

Formacién de hueso esponjoso en compacto.

El hueso esponjoso, es caracterizado por poseer mayor espacio por tejido
conectivo laxo y vasos sanguineos, que por sustancia 6sea; en cambio el hueso
compacto se caracteriza al tener mds hueso, que espacio ocupado por tejido ---

blando y vasos sanguineos.

Todas las trabéculas de la red esponjosa estdn cubiertas por células os--
tebgenas, por lo que los espacios en el hueso estdn revestidos por dichas cély

las,

Las células osteSgenas que rodean a un espacio, se multiplican y después
las de las capas mds profundas, se convierten por diferenciaci6n en osteoblas-
tos, para la formacién de una nueva capa de hueso sobre la superficie trabecu-

lar, éstas se tornan mds gruesas y el espacio que rodean disminuye.

Cada vez que se repite éste proceso, las trabéculas se tornan mds gruesas
y los espacios rodeados vuelven a disminuir; por lo que si éste fen6meno ocu--
rriera en todos los espacios, habrfa mds hueso que espacio, en consecuencia, -

el hueso esponjoso se convertirfa en hueso compacto. (fig. 1 ).

Después, cada capa de hueso que se forma, tendrd los conductillos conecta

dos con la capa que cubre.
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Fig. 1. Formaci6n de hueso compacto (densa)

a partir de hueso esponjoso.
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En el hueso esponjoso, se afiaden a las paredes Oseas capas sucesivas de -
hueso, a esta estructura se le denomina Sistema de Havers (osteones). Estos -
son las unidades normales de la estructura del! hueso compacto, como tienen me-
nos de .4 mm. de didmetro, permiten la presencia de hueso compacto en el cual
los osteocitos no estén alejados mds de .1 a .2 mm. de los vasos sanguineos --
centrales de cada sistema, que antes eran los vasos sanguineos en los espacios

de la red esponjosa en las cuales se formaron los sistemas de Havers.

Cuando las capas de cada sistema se depositan, las prolongaciones de os--
teoblastos deben seguir conectados con los osteocitos de la capa anterior, pa-
ra que el lfquido tfsular del vaso en el conducto, llegue a los osteocitos en

las capas mds externas.

Hueso maduro e inmaduro.

Ademds de la existencia de hueso esponjosc y compacto, podemos apreciar -
el hueso maduro e fnmaduro. Estos dos se diferenci{an entre s{, por la disposi
cibn y cantidad relativa de los diversos componentes de la sustancia intercely
lar y también por el nimero relativo de osteocitos que poseen, en relacién con

la sustancia intercelular.

- Hueso inmaduro. Presenta mas células que el maduro y es de dos clases.

el hueso tejido y el hueso con haces toscos. En el primero, las fibras
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de colégena de la matriz, siguen direcciones variables, 12 sustancia intercelu
lar tiene mis proteoglucanos, glucoproteinas 6 ambas y posee mayor concentra--

cién de calcto.

En el hueso de haces, se presentan las fibras colégenas en forma de haces

toscos, que pueden ser paralelos entre s{ y separadas por osteocitos.

La mayor parte de hueso inmaduro formado en la vida embrionaria , se subs
tituye por hueso maduro, aunque a menudo, aparece hueso inmaduro en la vida --
posnatal para reparacién de fracturas y en tumores de crecimiento répido que -

nacen de células ostebdgenas.

- Hueso maduro. La formaci6n y crecimiento, se caracteriza por la afadi-
dura de una manera ordenada de nuevas capas a las superficies Oseas. --
Las capas sucesivas de hueso, dependen de los osteoblastos: se incorporan en -

forma de osteocitos dentro de las capas de matriz ésea que se forma.

La direccion de las fibrillas colégenas en una capa, suelen presentar un

angulo con las fibrillas de las capas inmediatas.
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CELULAS OSEAS.

Osteoblastos.

Se encargan de sintetizar y secretar, la matriz orgdnica de hueso alrede-
dor de sus prolongaciones para formar los conductillos; una funcién secundaria

de éstos, es participar en el proceso de calcificacion de la matriz,

El producto principal que se secreta es la procoldgena, ademds de compo--
nentes amorfos de la matriz 6sea y algunas enzimas. Los primeros osteoblastos
que se forman a partir del mesénquima, carecen de superficie 6sea previa sabre
la cual secretar matriz; por lo cual tienen que rodearse de alguna manera por
ella para convertirse en osteocitos, por lo que secretan en toda la circunfe--

rencja.

En el crecimiento por aposicién, donde hay una superficie 6sea sobre la -
cual secretar, se entierran en la matriz que secretan, lo cual parece demos---

trar que hay una nueva secrecién en toda la superficie.

La osificacion, es un proceso que incluye la secrecidn de la matriz orgd-
nica del hueso por células especfficas y calcificacibn ulterior. En la calci-
ficacion, el depésito definitivo es de forma cristalina y las sales son muy se

mejantes a la hidroxiapatita.

Es importante que la concentracién sangufnea de calcio se mantenga en for

ma normal;. si desciende demasiado aparece la tetania.
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La conservacion de la concentraci6n normal de calcio en sangre, depende -
de las glandulas paratiroides. Si la concentracién es muy baja, las células -
glandulares secretan mds hormonas, si la concentracién es muy alta cesa la se-

crecién hasta que disminuye.

La hormona actta sobre los rifiones para disminuir la excrecién de calclo
y sobre el fntestino para aumentar la absorci6n; activa procesos celulares en
el hueso, que provocan que se libere calcio de la matriz calcificada, de mane-
ra que el mineral liberado puede llegar a 13 sangre, donde la concentracién --

aumenta.

Osteocitos.
Suefen estar separados de la matriz calcificada que los rodea, por una ca
pa de tejido osteofde. Las prolongaciones de los osteocitos, estdn en contac-

to con otras entre si.

Estdn de .1 a .2 mm. de un capilar, que actla como fuente de nutrimentos
para los osteocitos adyacentes. Hay dos posibles teorfas sobre el funciona---

miento de los osteocitos:

1) Conservar la integridad de la matriz donde habitan.

2) Liberar calcio del hueso cuando aumenta la demanda del mismo.
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Osteoclastos.

Son comparativamente abundantes donde ocurre resorci6n 6sea activa, como
parte escencial de los fenémenos de remodelaci6n constante del hueso. Se dice
que los osteoclastos, se deben formar de la fusién de células unicelulares, pe
ro desde hace tiempo se discute la clase de células que se fusionen para for--

marlos.

Al observar micrograffas se observa una célula constituida por cuatro re-

giones en el citoplasma:

- Borde plegado. Se localiza directamente sobre la superficte 6sea donde
estd ocurriendo la resorcitn, ésta parte se encuentra arrugada, ya que

se dispone en pliegues y presenta prolongaciones similares a vellesidades.

- Zona clara. Esté situada de manera que rodea el borde plegado y sigue

el contorno de la superficie 6sea.

- Regi6én de vesfculas y vacuolas. £n la porci6n mds profunda del borde
plegado, se localiza una regi6n caracterizada por la presencia de vesi-
culas limitadas por una membrana de dimensiones var{ables, las de mayor dimen-

si6n se les ha llamado vacuolas.

- Porci6n basal de la célula, Contiene los nGcleos de la célula; el cito

plasma de ésta regi6n se destaca en contraste con las demds regiones, -
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ya que se caracteriza por no presentar organitos, con excepci6én de microtlbu--

los y microfilamentos.

Esta zona produce energfa y alberga el equipo citopldsmico, por el cual -
ésta energfa se utiliza. La regi6n basal parece explicar la produccién y con-

servaci6n de citoplasma de las otras tres regiones.

En general, los osteoclastos se encuentran en depresiones Gseas, denomina
das lagunas de Howship. Estas células parecen producir enzimas proteolfticas,
que destruyen 6 disuelven los constituyentes orgdnicos de la matriz Osea y sus

tanclas quelantes que ocasionan 1a solubilidad de las sales Oseas.

ta resorcibn osteocldstica del hueso, estd modelada en parte geneticamen-
te y en parte funcionalmente. £l hueso de edad excesiva parece dar est{mulo
a la diferenciaci6én de los osteoclastos, probablemente por cambios quimicos --

consecutivos a la degeneraci6n y la necrosis final de los osteocitos.



CAPITULO v
ANATOMIA MANDIBULAR

S
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EMBRIOLOGIA.
ta mandfbula fnicia su formaci6n como estructura bilateral, a partir de -
la sexta semana de la vida fetal en forma de una placa delgada de hueso late--

ral y a cterta distancia en relacién al cart{lago de Meckel.

El cartflago de Meckel, solo contribuye en una pequeda parte para {a for-
macién mandibular, ésta parte se calcifica y se destruye, es sustituido con te

jido conjuntivo y mds tarde por hueso.

Ltos maxilares inferiores, derecho e {zquierdo, estén unidos a nivel de la
sinfisis mentonfana mediante un fibrocartflago. en el cual se desarrollan pe--
quefios huesos de forma {rregular denominados osfculos mentonianos y que son fu

sionados con el cuerpo mandibular al final del primer afo.

Después del segundo aflo de vida, se constituye la primera dentadura en su
totaii{dad y es entonces cuando la cara adquiere su forma definitiva al cambtar

considerablemente el maxilar inferfor y superior.

El hueso difiere de los demds tipos de tejido conjuntivo, debido a que -
su sustancia fundamental estd impregnada de compuestos minerales cristalizados
siendo e) mis importante la apatita (fosfato &cido de calcio}, existiendo tam-
bién carbonatos, fluoruros y derivados del magnesio. A pesar de su solidez,
el tejido Oseo puede tener hasta un 50 % de agua, perg el agua {ibre nunca pa-

sa al 20 % de la composicidén tisular.
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La mandfbula estd formada por tejido esponjosc y cubierta por una capa --
gruesa de tejido compacto, sin embargo, al nivel del céndilo éste tejido se a-

delgaza,

El cuerpo mandibular se sitGa en la parte {nferior de la cara, mientras -
que las ramas ascendentes ocupan la parte posterior de élla. Se distinguen -
tres partes en el maxilar inferior: el cuerpo y dos ramas que se localizan en
la parte posterior del cuerpo, una 3 cada lado. Por medio de la ap6fisis coro-
nofdes y el c6ndilo, que se encuentran en la parte superior de las ramas, la -

mandfbula se articula con el créneo.

ESTRUCTURAS OSEAS.
El cuerpo, presenta forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta -

hacia atrds y en la cual se distinguen dos caras y dos bordes.

La cara anterior convexa, presenta una cresta vertical en la lfnea media
conocida como sinfisis mentoniana, su parte inferior, la eminencia mentoniana,
Hacla afuera y atrds de la cresta, se localiza el agujero mentoniano por donde
hacen su aparici6n el nervio y vasos mentonianos; més atrds se observa una sa-
liente que comienza del borde anterior de la rama y termina en el borde infe--
rior del cuerpo mandibular, llamada linea oblicua externa, sobre la cual se in
sertan los misculos, triangular de los lablos, cutdneo del cuello y cuadrado -

de la barba.
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Su cara posterior y céncava, presenta cuatro tubérculos cerca de la linea
media llamados apéfisis geni, en los dos superiores se tnsertan los masculos -
genfoglosos, mientras que en los inferiores los geniohioideos. En el borde an
terior de la rama, parte la linea oblicua interna, que se dirige hacia abajo y
adelante, terminando en el borde interior de ésta cara y la cual sirve de in--

sercién al msculo milohioideo.

Por fuera de las ap6fisis genl y por encima de la linea oblicua se encuen
tra la foseta lingual, que da alojamiento a la gléndula sublingual. Por deba-
jo de la lfnea y en la proximidad del borde inferior de la mandibula, se loca-

11za la foseta submaxilar, donde se aloja la gldndula submaxilar.

Su borde inferior es romo y redondeado, en el se localizan dos fosetas -
digdstricas, que se sitGan una a cada lado de la linea media y en ellas se in-

serta el mGsculo digdstrico.

En el borde superior 6 alveolar se observan una serie de depresiones (al-
veolos dentarios); mientras que los anteriores son simples, los posteriores es
tén compuestos de varias cavidades y todas se hallan separadas entre sI por --
puentes 6seos & apbfisis interdentarias, donde se insertan los ligamentos coro

narios de los dientes.

En la parte posterior del cuerpo mandibular, se localizan las ramas, una
de cada lado; é&stas son aplanadas transversalmente y de fprma cuadrangular. Su

eje mayor estd dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atréds; constan de --
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dos caras y cuatro bordes.

La parte fnferjor de la cara externa, es mds rugosa que la superior, ya -

que sobre alla se inserta el mGsculo masetero.

En la cara interna en su parte media, se encuentra un agujerc amplio, de-
nominado orificio superior del conducto dentario, por &l se introducen los va-
sos y el nervio dentario. En el borde anteroinferior del orificio se localiza
1a espina de Spix en la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar; tanto el o
riffcio como la espina se contintian hacia abajo y adelante hasta el cuerpo, --
formando el canal milohioideo, donde se encuentran los vasos y nervio milohiol
deo. En la parte posterior e inferior de la cara interna se localizan una se

rie de rugosidades que sirven de insercién al mGsculo pterigoideo interno.

En cuanto a los bordes de las ramas: El borde anterior estd dirigido o--
blicuamente hacia abajo y adelante, cuyos bordes divergentes se separan al ni-
vel del borde alveclar, continudndose socbre la cara interna y externa con las
1fneas oblfcuas correspondientes, formando el lado externo de la hendidura ves
tibulocigom§tica. En la parte superior de éste borde se forma un relieve en-
tre la rama y la ap6fisis coronoides y corresponde a la cresta buccinatriz que

da fnsercion al mGsculo del mismo nombre.

El borde posterior 6 parotfdeo, es liso y obtuso y tiene relacién con la

gléndula parotfdea.
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Se observa en el borde superior la escotadura sigmoidea, situada entre ia
ap6fisis coronoides por delante y el c6ndilo por detrds. La primera es de --
forma triangular con vértice superior, donde viene a insertarse el misculo tem

poral.

La escotadura sigmoidea, estd vuelta hacta arriba y comunica la regi6n ma
setérica con la fosa cigomética, dejando paso a los nervios y vasos masetéri--

cos.

El c6ndilo es de forma elipsoidal, se encuentra aplanado de adelante ha--
cia atrds, dirigiendo su eje mayor hacia adelante , afuera y en ambas direccip
nes de sus ejes; el céndilo es convexo, se articula con la cavidad glenoidea -
del temporal y se une al resto del huesc gracias al cuello del céndilo y en cu
ya cara interna se localiza una depresién rugosa que da insercién al masculo -

pterigoideo externo.

El borde inferior de la rama se continGa con el borde inferfor del cuerpo
mandibular y al unirse con el borde posterior, forma el &ngulo del maxilar in-

ferior 6 gonion.

En las figuras 2 y 3, se observan las estructuras mencionadas con anterio

ridad correspondientes a la mandibula.
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MIOLOGIA Y COMPONENTES ADYACENTES.

Como se pudo apreciar anteriormente, la mandibula presenta una estrecha -
relaci6n con clertos mGsculos, vasos y nervios, los cuales se mencionardn bre-

vemente.

Misculos masticadores.

- Temporal, Se inserta por su parte superior en la fosa temporal, con -
excepcion del canal retromolar, la cresta esfenotemporal y la mitad 6 los ter-
cios superiores de la cara profunda de la aponeurosis temporal; éstas fibras -

se dirigen convergentemente hacia la ap6fisis coronoides.

- Masetero. El haz superficial nace en el borde inferior del arco cigo-
matico, las fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y atrés y termina sobre
el dngulo, el borde inferfor y la parte inferior de la cara externa de la rama

ascendente,

El haz medfo, va del borde inferior del arco cigomtico y se dirige verti
calmente a la cara externa de la rama, por arriba del haz superficial. El haz
profundo nace de la cara fnterna del arco cigomitico y de la cara profunda de
la aponeurosis temporal; se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro para ter

minar en la cara externa de la ap6fisi{s coronoides.

- Pterigoideo externo 6 lateral. El haz esfenoidal se inserta en la ca-

ra externa del ala mayor del esfenoides y en la cresta esfenotemporal; el haz
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pterigoideo se inserta en la cara externa del ala externa de la ap6fisis pte-

goldes. Los dos haces se dirigen hacia atrds y afuera de la ATM.

- Pterigoideo interno 6 medial. Nace del ala externa de la ap6fisis pte

rigoides, de la parte interior del ala interna, del fondo de la fosa pterigoi
dea y la cara posterfor de la ap6fisis piramidal del palatino y termina en la

cara interna del &ngulo de la mandfbula y de su rama.

Los mGsculos masticadores, imprimen a la mandfbula una serie de movimien
tos: el temporal, masetero y pterigoideo interno se encargan de abatir y ele-
var la mandfbula. La contracci6n de un solo pterigoideo externo, produce mo
vimientos de lateralidad, cuando ambos se contraen, se produce protrusifn --

mandibular.

Buccinador. Se inserta posteriormente en el borde anterior del ligamen-
to pterigomaxilar, en el borde alveclar de ambos maxilares; en el maxilar in-
ferfor se prolonga sobre la cresta buccinatriz y se une con el haz tendinoso
del temporal, las fibras llegan a la comisura labfal. Este mGszulo se encar-
ga de tirar hacia atrds las comisuras labiales; al comprimirse determinan la

expulsion del aire y ayudan a la masticacién.

Cuadrado del mentén. Nace del tercio anterior de la IInea oblicua exter
na, las fibras suben oblicuamente y se insertan en la piel del labio inferior

€]l masculo tira hacfa abajo y afuera el labio inferior. ,
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Triangular de los labios. Se inserta en la parte anterior de la lfnea -

oblicua externa y llega a ia plel de las comisuras y el labio superior. Se en

carga de dirigir la comisura hacla abajo y afuera.

Cutdneo del cuello. Nace de la cintura escapular de la piel que cubre -
el acromidén y las regiones deitoide y subclavicular; los haces suben y se fi--
jan en la plel de la eminencia mentoniana, en el borde inferior de la mand{bu
la, en la parte anterjor de la linea oblicua externa, en la comisura y en la -
piel de la mejilla. Se encarga de atraer hacia abajo 12 piel del mentén, aba

te la comisura labial y puede plegar la piel del cuello.

Suprahioideos.
- Geniohioideo. Se inserta en las ap6fisis genl inferiores y termina en

la cara antertor del cuerpo hioides.

- Milohiofdeo. Se inserta en la lfnea oblicua interna y se dirige hacia

adentro y abajo al hueso hioides y al rafe medio.

- Digdstrico. Nace en la ap6fisis mastoides, se dirige oblicuamente hacla
abajo, adelante y adentro, se contin0a por arriba de! hueso hicides y del mas-

culo estilohloideo hasta llegar a Ia fosita digdstrica.

Estos tres mGsculos, se encargan de abatir la mand{bula y elevar el hueso

hioides.
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Geniogloso. Se inserta en las ap6fisis geni superiores, de ahf sus fi---
bras se dirigen a la cara dorsal de la lengua. ActGa como proyector y depre--

sor de 1a lengua.

Gldndula submaxilar. Se localiza por detrds y debajo del borde libre --
del mGsculo milohioideo. Su conducto excretor es el de Wharton, el cual se a-

bre mediante un orificio estrecho.
Gléndula sublingual. Se localiza en el piso de boca, en el pliegue su---
blingual. Su conducto es el de Bartholin, se abre hacia la cavidad bucal cer-

ca del conducto de Wharton.

Estas gldndulas se encargan de la producci6n de saliva, lo que ayuda a la

masticacién y deglucién de la comida y a la digestidn de ciertos alimentos.

Nervio dentario inferior. Es la rama mis voluminosa; se dirige hacia a-

bajo por delante de la arteria dentaria, entre la aponeurosis interpterigoidea
externa y el pterigoideo interno y entre el misculo pterigoideo externo y la -

rama.

Acompaiiado con la arteria, el nervio penetra en el conducto dentario. Dos
tercios del nervio llegan al agujero mentonians, de ahf se divide en dos ramas

terminales: el nervio mentoniano y el nervio incisivo.
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El nervio mentoniano atraviesa el agujero mentoniano y se resuelve en nu-
merosos ramos terminales, destinados a la mucosa del labio inferior, as{ como
a la piel del labio inferior y del ment6n. El nervio incisivo se dirige hacia

adejante y da ramos al canino, los incisivos y a 1a encfa.

En un tercio de los casos, el nervio dentario se divide desde su entrada
en el conducto dentario en dos ramos terminales, el nervio mentoniano, que al-
canza el agujero mentoniano sin dar ramos terminales y el nervio dentario pro-
piamente dicho, el cual se anastomosa con el mentoniano dando todos los ner---

vios dentarios.

£} nervio mandibular conduce influjos sensitivos percibidos por la plel -
de la regién del temporal, de la mejilla y ment6n. Sus ramas profundas dan --
sensibilidad a 1a mucosa bucal, encfas, labio inferior, regién anterior de la

lengua, dientes inferiores y mandfbula.

Es el nervio masticatorio, ya que sensibilfza a los mGsculos que cumplen

con ésta funcitn.
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CLASIFICACION.

De los tipos de tejidos trasplantables de que se disponen, el hueso es -
comunmente el més utilizado en procedimientos quir@rgicos, aunque 1a gran di-
versidad que existe se emplea en distintas dreas de cirugifa y su éxito depende

de la supervivencia de las células trasplantadas.

En una técnica de injerto de drganos 6 tejidos, las sustancias trasplanta

das se clasifican segin su origen inmunolégico:

Injertos aut6logos. Son aquellos tejidos que se obtienen del mismo in-

dividuo.

Injertos homblogos 6 aloinjertos. Tejidos obtenidos de un indjviduo

de la misma especie, sin estar genéticamente relacionados.

Injertos isogénicos, isoinjertos 6 singinesioplasticos. Tejidos cuya -
obtencién proviene de un individuo de la misma especle y que genética--

mente estdn relacionados.

Injertos heter6logos 6 xenolnjertos. Tejidos tomados de un donador de

diferente especie.

Los {njertos suelen emplearse cuando las fracturas no consolidan del todq

para la reconstruccitn de la cara por clrujanos pldsticog, etc.
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HUESO AUTOLOGO.
- Compacto. Al trasplantar un fragmento de hueso compacto, los osteoci-

tos mueren y éste es sustituido por hueso nuevo.

Al cortar un injerto de hueso compacto, el riego sanguineo se elimina; al
adaptarse en el nuevo sitio, los osteocitos obtienen oxigeno y los nutrimentos
para vivir mediante los conductillos, por lo que los Gnicas osteocitos que so-
breviven después del trasplante, son los pocos que estdn lo bastante cerca de
los capilares funcionales en el lecho del hueso huésped, para permitir que fun

cione el mecanismo de los conductilos.

Sin embargo, las células ostedgenas del periostio y las células endssti--
cas que se presentan en un trasplante, por estar situadas en la superfice, tie
nen mayor probabilidad de impregnarse adecuadamente por el liquido tisular pa-

ra sobrevivir, que los osteocitos dentro del trasplante.

Los trasplantes 6seos se colocan de manera que cada extremo se extienda -
bastante hasta el tejido viviente; las células de la capa oste6gena proliferan
y junto con capilares, empujan hacia afuera el trasplante para formar nuevas -
trabéculas 6seas, después de cierto tiempo éstas llegan al trasplante y se u--

nen con &1 al aumentar de longitud y anchura.

Después que el trasplante se une al hueso huésped, debe experimentarse --

lentamente resorci6n y ser sustituido por hueso nuevo. La resorcién ocurre -
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en dos sitios generales:

- En las superficies externas del trasplante en las éreas donde las trabé

culas de nuevo hueso, se han adherido a él.

- En 1a superficie interna de los conductos de Havers. Esta resorcibn es

poca hasta que en ellos se observen vasos sanguineos funcionales.

Estos dos fenfmenos, actGan simultaneamente en el interior del trasplante
y en los extremos muertos del injerto, por lo que el trasplante y el borde del
lecho se convierten en hueso viviente proveniente del huésped y ¢! hueso muer-

to y éste experimente resorcién y sea sustituido por hueso nuevo.

- Esponjoso. Los fragmentos de hueso esponjoso pueden obtenerse de la -

cresta flfaca.

Las observaciones iniciales sobre el trasplante de astillas esponjosas,
- demostraron que los osteocitos de pequefios fragmentos reciblan nutrimentos en
el nuevo sitlo, pero otros estudios comprobaron que al trasplantar astillas es

ponjosas los osteocitos de los fragmentos morfan.

Experimentos de ésta {ndole, pusieron de manifiesto que los fragmentos es

ponjosos podfan ser utilizados para pequefios centros de osificacion.
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Investigadores demostraron que astillas esponjosas no congeladas, ni reca
lentadas y trasplantadas, mostraban formacién de nuevo hueso en las superfi---
cies, por lo que dedujeron que el hueso que se observa con relaci6n a las asti

llas proviene de células ostef6genas que cubrfan 6 revestfan las astillas,

El hueso esponjoso es rico en células ostebgenas, sin embargo, las asti--
1las 6 trocitos de hueso compacto casi nunca presentan células de cubierta 6 -
revestimiento; por lo que como el hueso que se forma en relaci6n con las asti-
1las nace de células ostedgenas, deben emplearse trasplantes de hueso esponjo-

$0.

- Hueso medular esponjoso. La médula hematopoyética autdloga y el hueso
esponjoso aut6logo que contiene médula, parecen ser los Gnicos materiales de -
Injerto 6seo capaces de inducir activamente la ostecgénesis. Para la realfza-
¢i6n de trasplantes se ha utilizado hueso y médula aut6loga tomados de la cres

ta {1faca.

E! procedimiento de utilizar médula aut6loga tiene las siguientes venta--

jas:

- Se obtiene f&cilmente haciendo un pequefo corte a lo largo de la super-

ficie lateral de la cresta ilfaca.

- la cicatrizacién completa de los defectos injertados con el hueso via-
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ble, es mds rdpida que cuando se utiliza un homoinjerto macizo de una -

pleza.

- La fijaci6n intermaxilar puede reducirse notablemente, debido a la répi

da regeneracién 6sea.

HUESQ ALOGENICO.

Este tipo de hueso puede obtenerse de distintas partes, puede desgastarse
hueso esponjoso de la cresta ilfaca en partfculas que tengan un didmetro apro-
ximado de 2 a 10 mm. , aunque el tamafto puede variar dependiendo de la lesién
de que se trate como: defecto intragseo después de la enucleacidn de un quiste,

curetaje y reconstruccién del reborde alveolar.

Los injertos de costilla dividida son empleados para el mejoramiento del
ancho y contorno de rebordes desdentados y para restaurar deficiencias 6seas -

faciales.

Algunos cirujanos, han preferido emplear injertos de costilla, fabricando
el trasplante a la forma deseada por medio de escotaduras y cortes en la costi
1la, con el objeto de doblar el injerto al contorno apropiado del defecto maxi
lofacial. Los resultados posoperatorios de grandes defectos en mandfbula, en

general no han sido gratificantes, sin embargo, pueden ser utilizados para la
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reconstruccion de segmentos ausentes mis pequefios de la mandfbula.

Otros cirujanos han preferido tomar hueso de una sola pieza de la cresta
f1faca, cortdndola a la forma deseada para lograr una {nterfase entre injerto
y hueso huésped, de manera que se produzca una superposicién 6 una combinacibn
para la unién de fragmentos del hueso remanente del huésped. Sin embargo, du-
rante los tres primeros meses posoperatorios tienden a reabsorberse en la in--
terfase entre los injertos y el huésped, por lo que se debe tener cuidado de
efectuar una méxima inmovilizaci6n intermaxilar para evitar el fracaso provocd

do por la reabsorci6n en la interfase.

- Astillas de hueso esponjoso homGlogo. Algunos investigadores comproba-
ron que las astillas de hueso esponjoso en los primeros dias proliferan y co--
mienzan @ formar hueso nuevo en la suprficie de la astilla, sin embargo, a los
10 dfas aproximadamente aparece reaccién, lo que destruye las células del nue
vo hueso y muchos osteoclastos producen resorcién de hueso; aunque se ha obser
vado que en ocasfones las astlllas de hueso, han dado formacién de hueso a sus
lados pero en poca cantidad, por ésto se considera que el hueso trasplantado -

induce a ia formaci6n de nuevo hueso 3 partir de aigGn tipo de célula huésped.

Estudfos actuales, indican que un material promisoric para injertos a ser
usados dentro y fuera de la boca, podria ser alguna combinaci6n de un aloinjer

to aceptable preservado y médula autbloga.
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El uso de hueso alogénico descalcificado en la superficie y la médula -
aut6loga han hecho una combinaciSn de material compuesto aceptable. La ven-
taja de utilizarlo, estriba en el hecho de que la cantidad de tejido {njerta
do aut6logo puede ser reducida a un minimo. Con éste injerto se requiere -
de mucho menos hueso medular y esponjoso de la cresta ilfaca, disminuyendo -

las complicaciones posoperatorias.

HUESO XENOGENICO.
Los trasplantes de hueso y cartflago de especles cruzadas estimulan una

respuesta inmune por parte del huésped.

En los xenoinjertos, la matriz 6sea y las protefnas séricas tienen un -
alto porcentaje de antigenicidad, por ende, el problema de tomar un hueso a-

nimal para el huésped humano se hace cada vez mds diffcil.

Debido a que los principales componentes antigénicos de hueso animal, -
estdn contenidos dentro de la fracci6n orgénica del tejido, ésta porci6n de
hueso debe ser modificada 6 removida para que sea aceptable el producto al -

huésped humano.

Se han utflizado medios quimicos, métodos de congelacién y desecacién
en un hueso bovino, de ternera, etc. , pero hasta el momento, las extensas e

valuaciones clfnicas e histalégicas de la mayorfa de éstos métodos, han indi
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cado serias desventajas que impiden el uso clinico de &stos materiales, por
lo que hasta ahora no se ha productdo un materjal de injerto 6seo xenogénico

aceptable.

ta efectividad relativa de los materiales més comunes para injertos, -
se basa en una evaluaci6n conseguida por repetidos experimentos con animales
de laboratorio, empleando varios sistemas de prueba y extensas observaciones

clinicas y cuya descripcion es la siguiente:

Injertos de primera clase:

- Médula autbloga viable.

- Hueso esponjoso autélogo viable.

- Injertos osteoperidsticos autélogos viables.

- Hueso cortical-esponjoso autélogo en una sola pieza (cresta ilfaca 6

costilla).

Injertos de segunda clase.
- Hueso cortical autdlogo.
~ Hueso alogénico congelado-desecado, de banco.

~ Hueso alogénico congelado de banco.

Injertos de tercera clase ({naceptables).

~ Hueso xenogénico congelado-desecado, tratado con detergente.
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- Hueso xenogénico tratads cen etilendiamina.
- Hueso xenogénico al que se le extrajeron las grasas.

- Hueso alogénico incorrectamente preservado.

Es evidente que el material Gptimo para un injerto 6seo debe ser de ori
gen autélogo, estos generalmente se emplean para restauraciones bastante am-
plias, en zonas de hueso mandibular que se ha perdido después de alguma ciry

gfa 6 traumatismos.

La restauraci6n de la mandfbula traumética, avulsionada 6 quirGrgica
mente resecada, ha sido de una gran preocupacién clinica durante afos, ya --
que éste hueso facial es el mas diffcil de reconstruir quirfirgicamente, debi
do al constante movimiento en la degluci6n, fonaci6n y los contornos no pro
tegidos, junto con la relativa escasez de suministro sangufnec & la zona y -
la mfnima cantidad de tejido muscular que se encuentra rodeando la estructu-

ra.




CAPITULO Vi
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INDICACIONES.
Para la realizaciéon de injertos 6seos, debe tomarse en cuenta la eva-
luacién clinica e histolégica de distintos materiales y se emplean los si--

guientes criterios:

- El injerto debe ser biol6gicamente aceptable para el huésped, por lo

que no debe provocar una respuesta inmunolégicamente adversa.

- El injerto debe ayudar en forma activa 6 pasiva al proceso osteogéni-

co del hueso.

- £l material injertado y el implante metélico 6 no 6seo de soporte que
1o acompafa, debe resistir las fuerzas mecdnicas que se producen en -

el sitio quirGrgico y contribuir al soporte internc de la zona.

- El {njerto debe reabsorberse por completo y ser reemplazado por hueso
del huésped,

Los casos en que un injerto debe ser empleado son:
1.- En casos donde exista una falta de uni6n de fracturas de la mandibu

la, en los que el afrontamiento de los extremos fracturados darfa -

como resultado, un acortamiento de la mandfbula.
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2.- En casos de extrema atrofia mandibuiar.

3.- Para recubrir defectos en contornos y pérdidas de todo el espesor -
de sectores en la mandfbula, causados por distintos factores:
- Infecciones (quistes).
- Traumatismos.

- Reseci6n de enfermedades neopldsicas.

FRACTURAS. Los sitios més comunes donde pueden presentarse fracturas -

mandibulares son:

- Condilo. Pueden ser unilaterales, aunque a menudo afectan a ambos; -
la 1inea de fractura, generalmente se localiza por debajo de la linea

de inserci6n de la cdpsula articular.

- Cuerpo mandibular. Por detrds del Gltimo molar, entre el segundo y

tercer molar y en relaci6n con el canino.
El desplazamiento de los fragmentos 6seos, depende de }a lfnea de frac-

tura, de la direccion del golpe y de la accién de los mlsculos de la mastica

cion,

AJROFIA, En casos de atrofia mandibular m:; avanzados, es necesario --
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efactuar una reconstrucci6én 6sea, logréndose, ya sea utilizando costilla 6 -

hueso de la cresta ilfaca.

Este procedimiento tiene las ventajas de que no se oblitera el vestfbu-
lo y con ésto permite usar inmediatamente una dentadura provisional; no alte
ra la dimensi6n vertical, facilita la realizacién de una vestibuloplastfa se
cundaria y no somete al injerto a fuerzas masticatorias excesivas 6 directas,

pero existe la presencia de una cicatriz extrabucal.

DEFECTOS 0SE0S. El hueso medular y el hueso esponjoso autélogoe, han si
do utilizados en grandes cavidades quisticas, después de la enucleacitén de -
quistes queratinizantes; cuando se ha removido tumores benignos (pero local-
mente agresivos), tales como los ameloblastomas 6 en neoplasias que han fnva

dido una gran amplitud de las estructuras.

Muchos quistes han destruldo el borde anterior de la rama y se exterio-
rizan; debe tenerse cuidado para extraerlos, ya que cuando el paquete vascu-
lar se encuentra directamente adosado al saco quistico, puede presentar rup-
tura de los vasos y traer como consecuencia hemorragias diffciles de tratar

y en ocasiones provocar alguna fractura en la rama.

El injerto debe ser colocado después de haber operado el quiste y pue-

de obtenerse del borde anterior de la tibia 6 borde superior del coxal.
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CONTRAINDICACIONES.

1.- En tramos demasiado extensos.

2.- En pacientes que puedan haber tenido problemas médicos que atenten

contra su vida.

3.- Evidencia de infeccién en el &rea de insercidn,

4.- Diabetes. Esta es una contraindicaci6n relativa y a significado un
valor en el criterio clfnico, que debe emplearse en la seleccién de

pacientes.

Diab&ticos Insulino-dependientes; presentan una alta incidencia en

el estado de su enfermedad, la cual es asociada con implantes.

[
'

Osteoporosis, Discrasias sanguineas, Enfermedad psiquidtrica; aun

que todas son contraindicaciones muy relativas.
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GENERAL IDADES.
A partir de investigaciones de los mecanismos de cicatrizaci6n del hueso,

han surgido técnicas de injerto 6seo en Cirugfa bucal.

Por medio de tetraciclinas, ha sido posible delinear y predecir las zo--
nas de mayor actividad osteogénica después de un traumatismo 6 un trauma qui-
rérgico en los huesos faciales. Una de las zonas es la cara lingual mandibu-

lar y la otra el componente medular vascular.

Las comparaciones experimentales de los injertos que cubren brechas en -
la mandfbula colocados en varias posiciones, indicaron que la mejor posicién
estaba en una colocacién yuxtapuesta adyacente a los espacios medulares-vascy

lares de los fragmentos 6seos del huésped y no en una superposicién.

En pacientes con osteorradionecrosis u osteomielitis posirradiacién, el
componente subperidstico resulta gravemente daftado, por 10 que el periostio -
rara vez vuelve a alcanzar su capacidad de reparaci6n 6sea y no forma hueso -
en respuesta al procedimiento quirGrgico, ni ayuda a la aceptacion del injer-
to 6seo. Por tal motivo deben desarrollarse técnicas quirGrgicas basandose
en el componente medular de la estructura 6sea del paciente, para revasculari

zar y ayudar al proceso de cicatrizaci6n.

Se han utilizado los tres tipos de injertos 6seos: autélogos, homélogos
y heterélogos, sin embargo, el mis usado y el de eleccion es el hueso autdlo-

go, aunque el hueso homdlogo se utiliza para pequefos defectos.
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Los injertos pueden obtenerse de distintas partes:

1.~ Un bloque de la tibia, costilla 6 fleo.
2.- Injerto osteoperifstico, generaimente de la tibia.
3.- Injertos de trozos del hueso f{leo.

4.- Injertos pediculados del maxilar inferior.

El injerto osteoperi6stico, es flexible y facilmente ajustable al tamafo
y a la forma del defecto, perc es mds adecuado para defectos pequefos al i--

gual que el injerto pediculado.

Con respecto a 1os {njertos en bloque, el uso de la tibia no es muy fre-
cuente, por lo que muchos cirujanos prefieren el hueso i1iaco; sin embargo, -

otros utilizan la.costilla.

El injerto de hueso ilfaco es esponjoso, permite una transmisién rdpida
de lfquidos tisulares y elementos nutritivos y produce vias para el crecimien
to interjor de las células. Se conforma fécilmente al contorno requerido y
debido a su capa cortical y a su voltmen, puede servir como su proplo aparato
de fijacién. Se maneja para falta de uniones, como factores osteogénicos --
agregados en las osteotomias y en gran medida en combinacién con injertos en
blogue mis grandes, con el fin de rellenar irregularidades menores y aumentar

el estimulo osteogénico.
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Para llevar a cabo una cirugfa, existen ciertos tiempos operatorios:

1.- Incisién y desprendimiento de colgajo.
2.- Osteotomfa u ostectomfa.
3.- Clrugfa,

4.- Sutura.

Incisién. Es una manfobra por medio de la cual se abren los tejidos, pa
ra poder llegar a planos mds profundos y realizar as{ la intervencibn, ésta -

. puede realizarse ya sea con un bisturf 6 con tijeras quirlrgicas.

Para realizar la incision, es necesario mantener tensa la fibromucosa 6
encfa; el sitio de la incisién debe elegirse previamente al acto operatorio y

depende del tipo de operacién.

Colgajo. Realtzando la incisi6n, se apoya sobre el hueso un perlostotf
mo y por medio de suaves movimientos de lateralidad se desprende el colgajo,
elev'ando fibromucosa y periostio. Es necesario que tenga una superficie -
lo suficientemente ancha para proveer una adecuada frrigaci6n y evitar con és

to transtornos nutritivos y necrosis.

Debe tenerse cuidado con los vasos, para no provocar una hemorragia exce
siva, el tamafo debe estar de acuerdo a los fines de la operacidn y ser de un

solo trazo, sin lfneas secundarias.
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Osteotomfa. Después de levantar el colgajo se procede a realizar la os-
teotomfa, en la cual el hueso es abferto ¢ extraido.

Esta operaci6n puede realizarse por medio de escoplos, gubias (se usa pa
ra agrandar orificios previamente preparados con escoplos), 6 con fresas (eli
mina el hueso en su totalidad) y debe llevarse a cabo siempre bajo un chorro

de suero fisiol6gico.

CIRUGIA DEL SITIO DONADOR.

Cresta Ilfaca.
La cresta ilfaca se ha empleado mucho para injertos autélogos, presenta
un acceso facil, puede ser obtenido en cantidades adecuadas para las necesida

des requeridas.

El ala del flion es una porcién larga que se encuentra sujeta a la parte
lateral de la pelvis; es concava en la superficie pélvica y convexa en la su-
perficie glGtea. Las espinas ilfacas anterosuperior y posterosuperior, estén
sujetas a la cresta, Aproximadamente a 5 cm. de la espina dorsal anterosupe-

rior se localiza un tubérculo.

El paciente es colocado elevando la cadera y la espalda; La incisién -
puede iniciarse a t cm. de la espina dorsal y de aproximadamente 5 cm. la ---

cual corre a través de la piel y tejidos subcutdneos.
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La cresta es palpada y la incisién se continGa a través de la aponeuro--
sis, mGsculo y perfostio; por otra parte; es importante permanecer a { cm. de
la espina dorsal, para evadir el nervio cutdneo femoral lateral, tomando un -

camino variable en ésta regi6n. (fig. 4-A).

El periostio es elevado a lo largo de la incisién y por encima de la --
cresta; el método mds simple y directo para el acceso lateral es dividiendo -

la cresta.

Un osteot6mo en direccién vertical al contorno del hueso, es usado para
cortar a lo largo de la corteza lateral a una distancia de 2 6 3 cm., entre -
éste corte, se utiliza el osteotémo para hacer cortes a lo largo de ia mitad

de la cresta. (fig. 4-B).

Cuando el fnjerto es aobtenido, el periostio es elevado por encima de la
superficie lateral expuesta, el contorno del injerto puede hacerse con osteo-

témos 6 fresas y puede ser fracturado con un osteotémo largo.

Una vez removids, se coloca en una soluclén salina. La zona es irrigada
y se estabiliza la hemostasia, el periostio y mGsculos se reaproximan, La he
rida es cerrada en orden: aponeurosis, tejidos subcutdneos y piel y se mantie

ne una presién de 48 horas.
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Fig.
g. 4 (AyB). Cirugia del [lion.
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Costilla,

El paciente es colocado en postcién lateral; la incisién de la plel se -
hace a lo largo de la linea de la costilla en la regi6n de la 5a. y 7a. costi
1la, la longitud puede ser decidida por 13 medida del injerto; el periostio

de la costilla, es expuesto después de haber dividido los mGsculos. (fig.5-A).

La incist6n vertical, se hace a través del periostio de la extensidn ante
rior y posterior del injerto, se introduce un elevador curvo para cortar la --

orilia superior e inferior de la costilla. (fig. 5-B).

La parte interior de la costilla que queda, es raspada y posteriormente -
es removida hacia afuera por medio de forceps y depositada en solucién salina.
Esta separaci6n debe hacerse con mucho cuidado y de forma aseada, para poder -

evitar una posible perforaci6n en la cavidad pleural. (fig. 5-C).

Usualmente hay sangrado, pero puede ser controlado por cauterizacién 6 -
ligando. Puede hacerse un exdmen del neumotérax y de ser necesario se coloca

un tubo en la zona donde se extrajo la costilla.

La herida es cerrada en capas: periostio, mosculo, tefido subcuténeo y

plel. (fig. 5-D).
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Fig. 5 (A,8,C,D). Técnica quirtrgica
de costilla.
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TECNICAS.
INJERTQ DE{ CUERPO MANDIBULAR POR FALTA DE UNION.

Una vez realizada la incisi6n, el colgajo y teniendo una visibilidad com

pleta del campo operatorio (fig. 6-A), se procede a realizar el injerto,

Por medio de una trefina de I111if fijada a una sierra de Stryker, se ob-
tienen tapones circulares; uno en la parte de la fractura, con una trefina nd
mero 7 (fig. 6-B) y otro en trozos de la cresta, obtenidos previamente por -

unas pinzas gubias; éste tap6n se realizard con una trefina nimero 8.

El didmetro externo de la trefina No. 7, se iguala al dismetro interno -
de 1a No. 8. Una vez realizado, se procede a colocar el injerto en el defec-

to donde no se produjo la uni6n, logrando una adaptacién precisa (fig. 6-C).

Las complicaciones en éste injerto no son frecuentes, aunque pueden lle-
gar a formarse hematomas, los cuales pueden impedirse con una cuidadosa hemos
tasia en el momento en que se lleva a cabo la cirugfa 6 con el uso de espon--
jas de fibrina 6 de cera para hueso; también puede presentarse dolor posopera

toric y suele ser mds Intenso a nivel del hueso ilfaco.
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Fig. 6 {A,B,C). Injerto 6sec con el uso de una

trefina de I11if.
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INJERTO DEL ANGULO Y RAMA ASCENDENTE,

El reemplazo del angulo y de toda la rama ascendente, asf como la restau

racidn de defectos grandes, son complicados.

Se ha utilizado costilla con una porci6n de cartflago adyacente, colocan
do la porcién cartilaginosa en la cavidad glenoidea 6 utilizando cresta ilfa-
ca, sin embargo, hay probabilidades de reabsorcién por ser un defecto tan ex-

tenso y fijado en un solo extremo.

Por ésto, puede presentar ventajas la preservacién del fragmento condi--
lar cuando sea posible, para facilitar la funci6n y la regeneracién; en éstos

casos la ap6fisis coronoides debe resecarse debido a la traccifn muscular.

En la mayorfa de los casos de injertos extensos, es aconsejable la cons-
truccién de un refuerzo por medio de polimetacrilato de metilo, que ayuda al
desarrollo de un lecho para el injerto y la obtenci6n del tamafio y la forma -

adecuada del mismo.

Desgraciadamente, en la literatura es diffcil hailar la descripcion del

abordaje quirGrgico para la restauracion del &ngulo y la rama ascendente.
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INJERTO DEL BORDE INFERIOR.

Se realiza una incision mandibular continua de un &ngulo a otro. Previa-
mente se obtienen dos costillas de una longitud de 15 a 20 cm. (Su obtenci6n -
se explicé anteriormente), se doblan ranuréndolas y retirando la corteza inter
na, (fig. 7)

Mediante una fresa se hacen de 3 a 4 orificfos trans6seos en el borde in-
ferior de la mandfbula, pasando por ellos alambre de calibre 25. Se aplica --

una costilla por la parte lingual inferior y la otra por vestibular.

En el espacio comprendido entre ambas costillas, se colocardn las asti---
llas corticales que anteriormente se retiraron al ranurdrlas (fig. 8); por me

dio del alambre se fija el injerto, tenséndolos en forma circular.

Se procede una vez terminada la perfecta colocacién del injerto a cerrar
la herida, ésto se haré& por medio de planos y se colocard un apbsito compresi-
vo. A los 3 6 6 meses después de haber efectuado la cirugfa, se puede reali--

zar una vestibuloplastfa.
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Fig. 7

Flg. 8



.67 -

AUMENTQ INTERPOSICIONAL POR OSTEOTOMIA HORIZONTAL.

La osteotomia horizontal, se hace mediante una inclsi6n trazada por deba

jo del reborde, desde una drea retromolar a otra. (fig. 9).

Se desprende el colgajo mucoperiéstico vestibulolabjal y se exponen y 1i
beran los nervios mentonfanos. En la parte lingual, se realizan pequefas per

foraciones verticales en los extremos distales de la osteotomfa.

La osteotomfa, se efect0Oa mediante sierras oscilantes y con movimientos
de vafvén O con una fresa y osteotémos; el corte se sitGa por encima 6 por de
bajo del conducto dentario, dependiendo éste corte de la proximidad que tenga

con el borde inferjor de la mand{bula.

Cuando el corte se lleva a cabo por debajo del conducto dentario, debe -
1levar una angulacion hacta lingual, para poder evitar el paquete vasculoner-

vioso.

En la corteza externa de los segmentos superior e inferior, en la parte
anterior y en la regi6n molar, se realizan una serie de perforaciones trans--

6seas.
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Obteniendo el injerto ilfaco, se disefan pilares corticoesponjosos y se
colocan en las &reas canina y molar; por medio de las perforaciones hechas an
teriormente se fijan ambos segmentos ({superior e inferior), ya sea con alam-
bre 6 con sutura de icido poliglic6lico; entre los pilares se aplican asti---

1las esponjosas y de médula (fig. 10).

£l colgajo es colocado correctamente en su sitio y se sutura con mate---
rial reabsorvible 3-0 y con puntos de colchonero horizontal. En caso de que

el colgajo no se adapte bien, se realizard una vestibuloplastia 3 meses des-~

pués de la cirugfa.

Fig. 9. Incisién realizada desde
una drea retromolar hasta la

otra.
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Fig. 10, Calocactén de pilares y

astillas 6seas corticoesponjosas.

Fig. 1. Fragmento separado a
nivel de ambos agujeros mento

nianos.
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OSTEQOTOMIA VERTICAL O EN VISERA.

La incision, la preparacién del colgajo mucoperi6stico vestibulolabial,
as{ como los tGneles 6 perforaciones en el &rea lingual, se llevan a cabo de
la misma manera que en la osteotomfa horizontal que se describié anterjormen

te.

Se efectGan cortes 6seos con una fresa a través de los tOneles; pasando
desde el centro de la depresién comprendida entre la linea oblicua interna y

externa y descendiendo verticalmente, hasta el borde inferfor de la mandfbula.

Después se realiza un corte sagital, entre las ldminas corticales vesti-
bular y lingual, desde una &rea retromolar a la otra, mediante sierras osci--
lantes y con movimientos de vaivén después de haberlas delineado con una fre-
sa de fisura; de ser necesario, la osteotomia se completard con un osteotémo

fino. {fig. 12).

El segmento lingual obtenido, junto con la musculatura milohioidea, di--
géstrica y geniana, as{ como los tejidos blandos de ésta cara, son elevados y
fijados con alambres 6 suturas pasadas por los orificios transéseos realiza--

dos por delante y en ambos lados de la regi6n molar. (fig. 13).

A continuaci6n se inicia el cierre de la herida, verificando previamente
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Fig. 12. Contornos de los

cortes 0seos realizados.

Fig. 13. Osteotomfa completa

con el segmento lingual elevado y

alambrado en su posicién correcta.
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la laxitud correcta del colgajo; habiendo cerrado una pequia parte, se apli--
can astillas de hueso esponjoso y médula (obtenidas del flion), contra las -

caras laterales del segmento superior (fig. 14).

Este procedimiento se continGa a medida que progrese el cierre, una vez
terminado, la herida se refuerza con puntos espiralados corridos, para obte--
ner una adaptaci6n mas Intima.

A los tres 6 seis meses después de la cirugfa, puede realtzarse una ves-

tibuloplastia,

OSTEOTOMIA HORIZONTAL Y VERTICAL COMBINADA.

Se hace una incisién similar a la que se practica en las osteotomfas ho-

rizontal y vertical vistas con anterioridad.

Se crean pequefios tlneles 6 perforaciones linguales en la zona retromo--
lar de ambos lados; se procede a hacer cortes 6seos de la parte coronaria --
hasta el borde inferior de la mandfbula. En seguida, se practican cortes sa-
gitales de ambos lados, desde el espacio retromolar hasta la regitn del aguje
ro mentoniano, los cuales se continGan con un corte horizontal que se realiza

en la porci6n anterior (fig. 16).
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Fig. 15. Vista coronal en osteotomfa vertical.,
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El corte sagital debe hacerse hacia lingual del paquete vasculonervioso,
pero en caso de que se encuentre muy cerca de ésta porcibn, el nervio puede -

disecarse.

El segmento anterfor, se coloca mds arriba y hacia atrds y los estremos
proximales se sitGan sobre las repisas remanentes linguales y se fijan con ~--
alambre por delante del agujero mentoniano. En la parte anterior, se adaptan
obleas de hueso corticoesponjoso, obtenido de la cresta ilfaca y se fija con

alambre en forma circular. (fig. 17).

En el espacio sagital y junto al fragmento que se elevd, se aplican asti
Ilas de hueso corticoesponjoso y se cubren con una mezcla de particulas de --
hueso y médula. En caso de que el nervio haya sido disecado, se Ileva a su -

lugar antes de la colocaci6n de las astillas de hueso.

Una vez terminada la cirugfa, el colgajo es llevado a su posicién origfi-
nal bien adaptado y se sutura con puntos de colchonero horizontal y reforzado

con sutura de puntos corridos.

Puede realizarse una vestibuloplastfa, después de transcurridos tres 6 -

seis meses de la intervencién.
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Fig. 16. Cortes vertical y

horizontal, en osteotomfa

combinada.

Fig. t7. Técnica de fijaci6n

con alambre, después de la colg

cacién del injerto combinado.
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“MEJORAMIENTO EN LA OSEQINTEGRACION CON IMPLANTE DE HIOROXIAPATITA",

Recientemente la Hidroxiapatita (HA, material cerdmico de fosfdto de cal
cio}, ha sido estudfada para aumentar el reborde. Comercialmente la HA sinté
tica, ha sido utjlizada debido a su estrecho parectdo quimico a la natural, -

por ser biocompatible, no carcinogénica, nt alergénica.

Se emplean de dos formas: de tipo granular y de tipo de bloque porose, -
sin embargo, se han tenido resultados de algunos problemas con el uso de tipo
granular, como es la migracién de HA dentro de los tejidos blandos adyacentes,
provocando limitar el soporte de la dentadura y producir alguna inflamacion;
se observa también una parestesia transitoria en el labio inferior, como re--

sultado de la densidad del material situado en el nervio mentoniano.

Por tales motivos, se ha propuesto el uso de HA compuesta {HA+ sulfato
de calcio), la cual nos conffa una superioridad general en su uso, es facil -

de insertar en el sitio de la cirugla y da una buena adaptacién.

Parsons y Coworkers, investigaron la respuesta del hueso al ser implanta
da HA en la tibla de un conejo; los resultados mostraron que la HA compuesta,
es blocompatible y tiene un vinculo directo con el hueso, sin intervenci6n de

tejido conectivo.

El propésito de éste estudio, fué evaluar si la adicion de sulfato de --
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calcio (Casoﬂ). podré perfeccionar las caracterfsticas clinicas de la HA, sin
efectos adversos al grado de formaci6n de nuevo hueso y tambjén comparar la -
cantidad de hueso formado entre diferentes tipos de materiales de implante en

tibia y mandfbula en conejos.

“Material y Métodos".
La HA compuesta, consiste en HA-500 piidoras de cerémica y CaS0, hemihi-
dratado, 65% y 35% respectivamente; teniendo las pfldoras un diémeto aproxima

do de 300 milimicras. El tiempo de trabajo y de fraguado es de 5 minutos.

La muestra es esterilizada con el uso de calor seco a una temperatura de

100 °C, por un perfodo de tres horas.

Se utilizaron tres tipos de materiales en el estudio:

1.- HA sola.
2.~ HA compuesta,
3.- Tejido duro de substitucién (polimero de HIR).

Los conejos utilizados son de aproximados 3 meses y de 3 6 4 kilos; son
anestesiados con maleato de acepromazine (1.2 mg./Kg) y con hidrocoloide Cata

mina (55mg./Kg).
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Se realiza una osteotomia en la mandfbula por medio de una trefina No.
8, bajo continua frrigacién con una solucién salina estéril. Después se ha-
ce una segunda osteotomia 1 cm. aparte de la corteza exterior en ambos lados

(izquierdo y derecho), de 1a mandfbula y la tibia.

Los materfales son implantados dentro de la cavidad con un porta-amalga
mas estéril, después se coloca ia capa de periostio, mosculos y tejidos blan

dos y se sutura con catgut 4-0.

En el preoperatorio, se les coloca intramuscularmente Combiotic (penici
lina y dihidroestreptomicina) 0.75 ml. y en el posoperatorio se les aplica -
una inyecci6n subcutdnea del mismo medicamento y en 13 misma dosis por dos -

dfas, lo cual reduce complicaciones posoperatorias.

Los conejos serén examinados clinicamente, se les mantiene mediante una
dieta normal, hasta que tres conejos son eliminados de 2, 4 y 6 semanas res-
pectivamente; se les coloca diferentes materiales fluorescentes una y tres -

semanas antes de matarlos.

Después de matarlos, son removidas la mandfbula y la tibia, se disecan
libres de tejido blando, excepto periostio; se toman radiografias y se prepa
ran por secciones con una sierra de brillantes rotatorios. La mitad de los
especimenes son colocados en formalina al 10% y la otra mitad en etanol al

70%, los primeros se preparan por descalcificacién, mientras que los otros
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no se descalcifican,

Los especimenes descalcificados, son deshidratados, embebidos en parafi-
na, cortados a 5 milimicras y teilidos con hematoxilina y eosina. Los no des-
calcificados son deshidratados, embebidos con resina de polimetil metacrilato
seccionado a 250 milimicras, montado en acrflico Plexigloss y pulido a un gro
sor de 40 a 100 milimicras. Todos son examinados microscépicamente y fotogra

fiados.

Después son tomadas fotomicrograffas, amplificadas y analizadas. El and-
lisis digital es utilizado para observar el material implantado, el nuevo hug
s0 y espacios rellenos. El andlfisis de variantes, es realizado por datos ob-
tenidos realjzando una estadfstica, con un porcentaje de crecimiento 6seo en-

tre los tres materiales durante la 2a. 4a. y 6a semana.

“Resultados".
Fueron examinados 54 implantes; 3 se perdieron durante la 4a. semana -
-del estudio, 18 fueron examinados a la 2a. semana, 15 a la 4a, semana y 18 a

1a 6a. semana después de la cirugfa.

No se observaron diferencias clinicas, no hubo signos de inflamaci6n al-
rededor de ninguno de los implantes, no.se demostraron movimientos con ningu-
no, no hay evidencia de ninguna separaci6n en la interface entre el hueso y -

el {mplante.
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"Descubrimientos morfolégicos".

Polimero HTR.
A las dos semanas; hay falta de periostio, las partfculas en la superfi
cle del perfostio, est&n rodeadas por tejido fibroso. En el sitio de la ci-

rugfa se localizan dreas con gran resorci6n 6sea con actividad osteocldstica.

A las cuatro semanas; muchas partfculas tienen migracién a la cavidad -
medular 6sea, sin evidencia de formacién 6sea, las particulas muestran carac

teristicas de encapsulaci6n fibrosa alrededor de ellas.

A las seis semanas;: casi todas las particulas migran hacia médula 6sea,
no obstante, las partfculas cierran rodeando el hueso separadas por tejido -

fibroso.

Hidroxiapatita.
2a, semana, Hay actividad osteobldstica en el periostio, con formaci6n

de hueso i{nmaduro.

4a, semana, Hay evidencia de formacién 6sea alrededor de todas las par-
ticulas, al igual que migran dentro de la cavidad medular 6sea. En el sitio
de la cirugfa, hay remodelaci6n 6sea, fundamentalmente por osteobldstos y --

muy pocos osteocldstos.
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6a. semana. Se observa un tipo de incremento en la formacién &sea y re-
modelacién alrededor de las particulas implantadas. Las particulas migran a

la médula Gsea rodeadas por tejido osteogénico.

"Hidroxiapatita compuesta“.
2a, semana. Hay incremento en la actividad osteobldstica en la cara del

periostio y endostio y formacién 6sea alrededor de las particulas de HA,

4a. semana. Hay actividad de remodelacion 6sea, principaimente por osteg

blastos.

6a. semana. Hay un mayor grado de formacién 6sea, pero hay un grado simi
lar de remodelacién. El hueso formado es de tipo maduro laminar y todas las
partfculas son directamente depositadas cerca del hueso sin ninguna encapsula

cién de tejido fibroso.

“Andlisis fotométrico".

En la figura 18, se muestra el porcentaje de crecimiento 6seo dentro -~
del drea del implante por semana y material en mandfbula. El mayor porcenta-
je para el polimero HTR es la 2a. y 6a. semana con 44.37 % y 45.27% respecti-
vamente. Para la HA la 2a. 4a. y 6a. semana con 41.81%, 50.14% y 50% y para
Ia HA con Casod. a la 2a. 43. y 6a. semana con 49.58%, 50.49% y 62.18%.
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En la figura 19, se observa el porcentaje de crecimiento 6seo dentro del
drea total de implante, de tres materiales utilizados en un perfodo de 2, 4 y

6 semanas.

Después de dos semanas de diferencias significativas entre HTR y HA, y -
entre HTR y HA con Caso4; el mayor porcentaje de crecimiento 6seo es alrede--
dor de 38.88% en HTR, 54.42% en HA y 60.91% en HA con Caso, .

En el perfodo de la 4a. semana, el porcentaje de hueso se incrementa a -
57.35% en HIR, 59.88% en HA y 71% en HA con CaSOa . A la 6a. semana el por--
centaje de crecimiento alcanza un 72.09% en HIR, 77.46% en HA y 82.62% en HA
con CaSO‘z , por lo que éste Gltimo da el mayor crecimiento 6seo entre el drea

total implantada de los tres tipos de implantes utilizados.

“Conclusién"”.
El HTR, HA y HA compuesta, mostraron compatibilidad con el tejido hués-

ped y no mostraron una extensa reaccién de inflamacion crénica.

El crecimiento 6seo interno, se observd precozmente a la 2a. semana des-
pués de la implantacién, por los tres tipos de materiales implantados, con --

una actividad ostecbldstica mayor en el endosteo, observindose todav{a dicha
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actividad cuando las partfculas de HA migran a la médula Gsea.

El hueso es depositado directamente en la superficie de 1a HA y la HA
compuesta, mientras que en el HIR son capas delgadas de tejido fibroso encap

sulado con una cubierta normal Osea.

La HA compuesta produce un alto grado de crecimiento 6seo interno, cuan-
do se compara con la HA sola y HTR. El CaSO4 , en la HA compuesta no solo be

neficia la aplicacién clinica, sino también da un mayor grado de formacibn de
hueso.
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"EVALUACION HISTOLOGICA DEL INJERTO OSEQ, DESPUES DEL AUMENTO MANDIBULAR CON

HIDROXIAPATITA",

ta atrofia del reborde alveolar, resulta de una resorci6n del hueso al--
veolar; en Estados Unidos se estima que dicha resorcién es de 20 millones de

edéntulos y afecta tanto la retenci6n de la dentadura como la estabilidad.

Severas atrofias del reborde maxilar y mandibular, necesitan una recons-
truccibn quirargica, con el uso de uno de los materiales mds empleados para

reparar hueso, el cual es la HA, que da un injerto estable.

Drobeck y Coworkers, implantaron HA subcuténeamente a lo largo de la es-
pina de ratas y perros entre los hombros, en la cadera y subperifsticamente -
en la mandfbula. La falta clfnica de una respuesta inflamatoria es corrobora
da por ausencia de evidencia histolégica. Entre las partfculas y discos, --
evantualmente hay presencia de fibras de coldgenas densas, ésta respuesta es
caracterizada por unién epitelial y coneccién supra-alveolar de fibras coldge
nas en la superficie implantada, no obstante, Misiek y asociades, notaron una
transitoria inflamacién con implante de part{cuias de HA en tejidos blandos -
en boca, la reacci6n desaparece por 6 meses y las partfculas son encerradas -

por una matriz de colégeno.

Nueve meses después de la colocacién subperistica de HA en perros, se -
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noté un considerable crecimiento 6seo dentro del injerto sin aparecer un ---

cuerpo extrafo, reaccibn 6 resorcién.

E! presente estudio, es la primera evaluacién histol6gica de la interfa-
ce entre el hueso huésped e injerto, después del implante de MA con fibra co

ldgena purificada (PFC).

"Material y Métodos".

En un experimento clinico iniciado en 1985, 77 pacientes tuvieron aumen-
to del reborde con HA/PFC compuesta. Los injertos son esterilizados, contie-
nen una matriz de protefna altamente purificada (fitrina de colageno bovino),
ésto es incorparado a un comngnente mineral de alta densidad, particularmente

HA.

De los 77 pacientes del experimento original, 5 fueron solicitados para
biopsia y subsecuéntemente una evaluacién histolégica del hueso alveolar man-
dibular y HA/PFC en la interface del implante. Estos pacientes en particular
fueron sometidos al implante al menos 1 aflo antes de regresar y estar en el -
grupo original con respects a la extensibn de atrofia del reborde antes del -

aumento.

El exdmen precperatorio incluye una radiograffa panordmica y una cefalo-

metr{a (lateral de crdneo). La terapia antibi6tica es iniciada 24 horas an--
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tes de la cirugfa y mantenida 5 dfas después del procedimiento.

Los pacientes son hospitalizados, reciben anestesfa local con 6 sin seda
ci6n Intravenosa. La Incisién mucoperi6éstica se hace horizontalmente a lo -
largo del vestfbulo bucal anterior a el foramen mentoniano, aproximadamente a
nivel de la cresta. El perfostio y el tejido fibroso son disecados para el -
implante, seccionando el hueso basal e implante de 4 a 6 mm. de altura, sien-

do esto removide (fig. 20).

El especimen es tomado en el dngulo de la cara del vestibulo bucal pre--
servando la cresta del implante en la parte lingual. Para permitir una ade--
cuada evaluacién interfdsica, el especimen generalmente se incluye en un mini

mo de 2 mm. de hueso basal y 2 mm. de HA/PFC.

Después de la biopsia, el &rea resecada de hueso e implante son aumenta-

das con HA/PFC y la mucosa es cerrada con sutura de seda (fig. 21).

Los pacientes usan un entablillado por 24 horas para ayudar a contornear
el HA/PFC implantado en el defecto, después de su recuperacién se utiliza una
dentadura con revestimiento blando. Las suturas son removidas 5 6 7 dias --
después de la cirugfa y se hace una evaluaci6n preliminar. Al final de la e-
valuacién (! mes después), es verificada con exactitud {a cicatrizacién del -
reborde y una aceptable dentadura; después de que la cicatrizacién se ha com-

pletado, la dentadura serd retirada.



Fig. 20, Segmento obtenido
(biopsia).

Fig. 2t. Colcacién de HA/PFC

en el sitio de la blopsia.
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Los especimenes biopsiados son fijados con formalina natural al 10%, --

preparada para ambos, descalcificados y no descalcificados.

Los especimenes no descalcificados son embebidos en alta densidad de me-
til metacrilato, las secciones son cortadas a 50-70 milimicras y son tedidos
6 no con hematoxilina 6 eosina, éstas secciones son examinadas con un ordina-
rio microscépio de luz y una buena luz polarizada. Microrradiograffas de --
las secciones de 70 milimicras, pertenecientes a dos pacientes para exposi---
cién de alta resoluci6n de plata espectroscépica, son deshidratados anterior-

mente y montadas para una microscopfa directa.

Los especimenes descalcificados en dcido férmico y solucién de citrato -
de sodio, son embebidos en parafina, seccionados a 5 6 7 milimicras y tefidos

con hematoxilina y eosina.

Resultados”.
De todos los pacientes, 5 toleraron la excisién quirGrgica de 4 por 6 mm
para el implante de hueso y no tuvieron secuelas posoperatorias. El reaumen-

to del sitio de la biopsia es acabado por la implantacién de HA/PFC.

Todos los pacientes son aptos para recuperar las funciones dentales des-
pués de la cicatrizaci6n. La evolucién histolégica de ambos, presenta un al

to nivel de biocompatibilidad con tejidos blandos y hueso.
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En 3 de los 5 especimenes, el tejido conectivo huésped y el hueso, estén
infiltrados en diferentes regiones del implante; el recién deposito de hueso

es clasificado como entrelazado y laminar.

La directa aposicion de hueso en partfculas de HA, indican un alto grado
de biocompatibilidad, la rfgida fijaci6n 6sea indica la estabilidad; la esta-
bilizacién de partfculas de HA, dentro de la matriz de coldgeno, muestran ser

favorables atributos para un crecimiento interno éseo,

Microrradiograffas de un pacfente, mostraron entre hueso y crecimiento -
interno, tejido conectivo, considerando ésto se observé otro paciente; en am-
bos casos, las particulas de HA estdn festoneadas, indicando una desminerali-
zaci6n moderada de la cerdmica; las superficies 6seas del reborde son revela-

das también; aproximadamente un 70% del reborde es liso y un 30% festoneado.

"lastrumental".
La cirugfa bucal se practica por dentro de la boca, aunque en algunos ca

sos se ve involucrada la piel y los mGsculos de la regién facial.

Para llevar a cabo la técnica quirfrgica, es menester valerse de fnstru-
mentos y material quirurgico apropiado; los cuales se {lustrardn a continua-

cibn en las figuras 22 y 23.
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Fig. 22.
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Taladro gufa y pins

estabilizadores.

Trefina

e
—\Q Martillo

Gubia

Aparato retractor Gufa para medir perforacio-

nes.

Fig. 23.
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COMPLICACIONES.

Toda operacién puede ser seguida de complicaciones locales 6 generales -
de distinta fndole. Los problemas posoperatorios son muy variables, ya que -
ha resultado diffcil determinar porque un paciente presenta dificuitad mien--

tras otro no.

Los distintos métodos para trasplantar tejidos autélogos vivos, fre---
cuentemente presentan problemas quirGrgicos y técnicos, sin embargo, debe --
prestarse atencién a los fenémenos de rechazo de injertos cuando se emplean -

en cirugfa bucal aloinjerto y xenoinjertos.

El huésped puede llegar a rechazar el material injertado por medio de u-
na respuesta inmune, la cual es una reaccién tisular inmunol6gicamente espec
fica. El cuerpo frente a muchos organismos no posee inmunidad natural; el --
proceso inmune inicia cuando el huésped humano se encuentra expuesto a bacte-

rias, virus 6 pardsitos.

La invaci6n a causa de éstos agentes (antfgenos), tiene como consecuen-
cia la produccidn de sustancias especificas en los tejidos y en los lfiquidos
orgénicos (anticuerpos), capaces de reaccionar con los agentes invasores y --

destruirlos. Existen dos tipos de inmunidad:

- Humoral. La cual forma anticuerpos en los lfquidos orgdnicos circulato

rios y dura solo el tiempo que persista el anticuerpo especifico en los liqui
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dos organicos.

- Tisular. En la que los anticuerpos no son liberados hacia los lfquidos
intercelulares del huésped, sino que reaccionan con el material extrafio y pue

de durar indefinidamente.

Una respuesta inmune, no solo se aprecia 6 se presenta en problemas in--
fecclosos, también puede ser extrafio un material orgdnico de un individuo pa-

ra ser infertado a otro.

En personas no relacionadas con la misma especie, se presenta el rechazo,
éste rechazo es el resultado de la reaccién celular del huésped, sin embargo,
dicho rechazo o ocurre inmediatamente después de haber realizado el injerto,
sino que disfruta de un perfodo latente, durante el cual su cfcatrizacién no

se distingue como en la de un tnjerto autéloyo.

Este perfodo latente, tiene una duraci6n la cual depende de la relacién
' genética que pueda existir entre el donador y el receptor. La similitud gené
tica de ambos parece ser el factor principal responsable del éxito del injer-

to.

Al haber destruccién de un aloinjerto, el receptor queda en un estado de
inmunidad espec{fica, la cual presenta mayor resistencia y que puede durar va

rios meses. Un segundo aloinjerto en é&ste perfodo del mismo donador, puede -
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tlegar a ser destruido mis répidamente que su predecesor, a lo que se le deno

mina reacci6n de la segunda provocacitn.

Se han empleado tres enfoques para tratar de resolver los problemas de -

incompatibilidad de injerto, de una persona a otra:

1.- Se hace modificacién de los mecanismos fnmunes del huésped, para blo
quear el rechazo del injerto; para ésto se han ut{lizado varios métodos con -
el fin de realizar ésta modificacion, en animales de experimentacién, dentro
de éstos métodos se {ncluye la timectomla, uso de dosls altas y bajas de antf

genos, el empleo de radiaci6n y el recurso de drogas immunosupresoras.

2.- Se intenta modificar las propiedades antigénicas inherentes al injer
to, de manera que no se estimulen las defensas inmunes normales del huésped;
realizandolo por medio de radiaci6n, congelaci6n y desecacién, consiguiendo -

disminuir la antigenicidad del hueso.

3.- Se almacena el érgano trasplantado en un huésped intermedio, después

se retira el 6rgano y se trasplanta a un tercer receptor.

El primero de éstos enfoques, se ha utilizado en forma de drogas {nmuno-
supresoras en trasplantes de 6rgancs mayores y también clinicamente en proce-
dimientos para trasplantes de cirugfa. El segundo, se ha empleado con éxito

en el almacenamiento y preservaci6én de hueso y cartilago alogénico para ciru-
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gfa bucal. Mientras que los dos primeros han sido de gran utilidad, el ter-

cer método sigue siendo solamente experimental.

Complicaciones locales.
Debe tenerse en cuenta que al colocar el {njerto de médula viable en 20-

nas quisticas, cercanas a las porciones cervicales de las rafces dentales 6 -
en zonas adyacentes a las rafces de dientes erupcionados, puede presentarse -
una estimulacién que provoque respuesta celular adversa y traer como conse---
cuenciad un fracaso clinico, ya que puede producirse reabsorci6n radicular en

dientes ubjcados a lo largo de los mirgenes del injerto, provocando una reab-
sorci6n masiva que lleve a la exposicién del nervio pulpar y a 13 pérdida com

pleta de los dientes.

En los fenbmenos de cicatrizacién Gsea, después de la osteotomfa quirdr-
gica de la cresta alveolar se hallé que, ademds de proliferacién de hueso a -
lo largo de la cara subperi6éstica lingual de la mand{bula, se produce una im-
portante farmacién de hueso rodeando el conducto dentario subyacente y en la
porcién superior a &l. E&n algunos casos ésta formacién puede ser excesiva, -
tal osteogénesis podrfa provocar cambios en el paquete vasculonervioso y ~--

traer como consecuencia una parestesia.

Hemorragia. La pérdida de sangre en una intervencién es un suceso 16gl-

co, pero ésta puede aparecer intempestivamente e inmediatamente @ la cirugfa
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(hemorragia primaria) 6 un tiempo después (hemorragia secundaria).

- Hemorragia primaria. El tratamiento de éste tipo, debe realizarse por
medio de instrumentos 6 en forma mecdnica; el primero se lleva a cabo con un
fnstrumento romo, con el cual se comprime brusca y traumiticamente el vaso --
6se0 sangrante. El otro se logra por medio de un tapén con un trozo de gasa
y haciendo compresién, generalmente volviendo el colgajo a su sitio y suturan
do; si la hemorragia no cede, la gasa puede ser impregnada de medicamentos -

como: trombina, tromboplastina, adrenalina, etc.

- Hemorragia secundarfa. Aparece unas horas 0 dfas después de la opera-
cién, puede deberse a que ha cesado la vasoconstriccion de la anestesia. Pa
ra ésto se lava la regi6n con un chorro de agua caliente para retirar los res
tos de codgulo, para poder visualizar de donde mana la sangre y realizar un -
taponamiento a presion con gasa (simple 6 con medicamentos), ésta presi6n de
be mantenerse por lo menos durante medfa hora, transcurrida la cual, se reti-

ra con precaucién.

En caso de persistencia en el sangrado, se procede a la administraci6n -
de analépticos (aceite alcanforado) y ante la pérdida considerable de sangre,
se tratard de normalizar la volemia mediante la infusi6n de 1{quidos como; --

suero, expansores de plasma, plasma y en casos muy graves sangre.
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Complicaciones generales.

Shock. Suele ser la complicacin mds inmediata que puede presentarse,

debido a la anestesia , 6 un shock quirGrgico, pero es muy raro.

Por lo comin, se trata de !ipotimias causadas por el miedo a la interven
cién, el cuadro clésico se presenta con: palidez, frente sudorosa,respiracién
ansiosa, los ojos miran hacia un punto fijo, la nariz se torna afilada, el --

pulsc disminuye.

El tratamiento a seguirse es: suspender la intervenci6n, colocar al pa--
ciente en forma horizontal, con la cabeza mis baja que el cuerpo (posicién de
trendelenburg), administrar oxigeno al 100%; inyectar por via intramuscular -
vasoconstrictores como: metanfetamina, veritol u otros derivados de la efedri

na.

Septicemia, Bacteremia. La eliminacién de focos sépticos, puede ser se-
guida del paso de microorganismos a la sangre, ésta complicaci6n tiene impor-
tancia en personas con padecimientos cardfacos y reumdticos, ya que pueden --

originar endocarditis bacterianas graves.

Por tal motivo, es menester administrar penfcilina en dosis adecuadas:
600,000 UI de penicilina G s6dica 1 hr. antes y 600,000 UI de penicilina G -
procafna 24 y 48 hrs. después de la ciruglfa.



CAPITULO X
CUIDADOS POSOPERATORIOS
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CUIDADOS POSOPERATORIOS.
El posoperatorio, es el conjunto de medidas, precauciones y técnicas que
se realizan después de la operacidn, con objeto de mantener los fines logra--

dos por la intervencitn.

El tratamiento posoperatorio es la fase m&s importante, ya que vigilan--
cia, cuidado y tratamiento del paciente, una vez terminada la operacién puede
modificar y mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la interven---

cion,

Probablemente el factor m&s relevante en el injerto 6seo, después de ha-
ber empleado un tipo adecuado, es la fijacién posoperatoria. Dicha inmovili-
zacién, es utilizada para dos fines:

1.- Lograr la posici6n y el control de los fragmentos.

2.- Dar protecci6n a las células en desarrollo, para evitar una union -

retardada 6 la falta de unién.

La fijacion puede llevarse a cabo mediante distintos métodos:

- Placas de acero fnoxidable, tantalium 6 vitallium (fig. 24).

- Con fijaci6n de pernos externos.

- Con pernos intramedulares.
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- Aparato ferulizado modificado.

Adem§s, se aconseja emplear un alambrado directo, con acero inoxidable -
calibre 24 y ésto por si solo, puede proveer una fijacién suficiente. {fig. -
25).

PLACAS METALICAS.

Una de las principales ventajas, que proporcionan las placas metdlicas -
para el tratamiento de fracturas en la mandibula, es el dar una extrema firme
za, por lo que es necesario la completa inmovilizacion de la mandibula; é&sto

permite al paciente llevar una dieta normal y una correcta higiene bucal.

Por otra parte, la fijaci6n intermaxilar no es bien tolerada en algunos
pacientes de edad avanzada. Llas placas tienen ventajas que permiten prescin-
dir de la necesidad de un laboratorio especializado maxilofacial; sin embargo,
1a aplicacibn de éstas, para que tengan éxito, requieren de un largo perfodo

de anestesia general y un considerable grado de destreza quirargica.

En la mayorfa de los casos, la placa al ser insertada por v{a externa, -
requiere de una incisi6n en la piel, lo cual deja una cicatriz en la cara. --

Al llevarse de forma intraoral, la técnica requiere de instrumentos que sean
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Fig. 24, Férula de acero inoxidable.

Fig. 25. Fijacidn directa con alambre.
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quirdrgicos especiales para tener acceso a todas las dreas del cuerpo mandibu

lar.

En un 25% de los casos tratados, han sido necesarios algunos ajustes --

oclusales despuds de haberse realizado la uni6n 6sea.

La incidencia de Infeccién posoperatoria por placas metdlicas, estd estf
mada alrededor de un 10% y muchas placas han tenido que ser retiradas después

de algln tiempo.

Las placas pueden ser empleadas de dos distintas maneras: simple 6 por -

compresién, ’

a) Simple. Se ha usado aleacién de cromo-cobalto, después de la reduc--
ci6n de la fractura son aplicadas placas corticales por fuera, utilizando de
1 a5 mm, de diémetro y tornillos de 7mm. de largo. La aleacién es diffcil -
de doblar, por lo que las placas han sido sustituidas por placas de titanio,
que pueden ser més ficilmente adaptables a la curvatura de la superficie man-
dibular y es preferible el uso de tornillos de 2 mm. de dm. y 9 mm. de largo,

con placas de titanio,en disposicién de mejorar la rigidez en la fijacién.

b} Compresi6n. Por motivos anatémicos, es necesarlo aplicar placas en -
1a superficie convexa de l1a mandibula y en el borde inferior, sin embargo, -

la perfecta aplicaci6n termina con el ajuste de los tornillos.
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Estas placas son en general mds largas que los disefios modificados de -
metacarpal y los clavos usados son los suficientemente largos para enganchar
1a placa cortical interlor de la mandibula. Todas incluyen por lo menos dos
orificios en forma de pera; el didmetro mis ancho del orificio yace muy cer

ca de 1a linea de fractura.

El clavo es insertado en la parte estrecha del orificio y en el momento
final, la cabeza descansa en el dm. ms ancho del orificio. Los agujeros es

tén posicionados uno a cada lado de la fractura 6 ambos en el mismo lado.

Desafortunadamente, las placas cuando se colocan en el borde inferior,
tienden a abrir la fractura en el borde superior; por tal motivo, Schilli, -
disefi6 una placa con agujeros oblicuos laterales, éstos dirigen la fuerza --
compresora hacia el borde superior, por lo que ya no hay tendencia a que la

fractura se abra.

Existen varias complicaciones con el uso de placas, una de ias cuales -
son; fractura de la placa, necrosis de los bordes del hueso, fractura de pe-
quefios fragmentos de los bordes del hueso cuando se inserta el clavo, etc.,
indudablemente, el riesgo de infecci6n del asiento de la fractura con necro-

sis de hueso, es posiblemente 1o que mds preocupa.

El método es tebrico e indudablemente atractivo, pero en la practica es

.
0t{l para un pequefio y selecto nlmero de fracturas del cuerpo mandibular par
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ticularmente aquellas en las que hay un segmento desdentado 6 un &ngulo des--

plazado.

FIJACION EXTERNA CON PINS.

Hay ocasiones en que sucede una fractura conminuta, de todo 6 gran par-
te del cuerpo mandibular. Para tener en relacién el mayor nimero de fragmen-

tos, se pueden aplicar algunas formas de fijacién con pins.

La técnica consiste en tnsertar en cada fragmento mayor de hueso un par
de pins, de titanio 6 de acero inoxidable de 1/8 (3mm.), que difieren uno de
otro, pero son conectados por una barra cruzada que es detenida a cada pin -~

por medio de juntas universales.

Son utilizados pins auto-conectables, como los tipo Moule 6 Toller, és-
tos comienzan clavéndose en agujeros ya preparados en el hueso, de dm. ligera
mente pequefio. Después de la reducci6n de la fractura 6 la colocaci6n del in
jerto, son enlazados dos pares de pins, a través de una atadura conectada a ~
una varilla al centro de la barra cruzada. Alternativamente, una punta del
enlace debe atarse a la parte mis baja del sobrehueso a través de una placa

de fijaci6n y barra de conexibn adecuadas.

La fijacién por pins, no es totalmente rigida y usuaimente se requiere -

de una fijacién intermaxilar suplementaria.
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En los Giitimos afios ha habido un renovado interés en la técnica del --
pin externo bifésico, desarrollado por Morris en 1949, en el cual la fija--

ci6én extraoral es reforzada con una resina acrflica auto-curable.

Las principales indicaciones para el uso de fijacién por pins pueden -

resumirse de la siguiente manera:

a) Proveer una fijacién a través de una lfnea de fractura infectada, --

donde los alambres transbseos y las placas son contraindicadas.

b) Mantener la posicion relativa del mayor nGmero de fragmentos, ern -

fracturas conminutas (6 trituradas) extensas.

c) En el tratamiento de fracturas bimaxilares.

FIJACION CON GRAPAS.

Otra forma de fijacién externa, es utilizar grapas en vez de emplear -
pins clavados en el hueso; los fragmentos de cada lado de ia fractura, son a
segurados con grapas, las cuales se localizan atadas al borde mis bajo de la
mandfbula, son conectados por un sistema externo de varillas y juntas univer

sales, en forma similar a la empleada en la fijaci6n externa con pins,

Los problemas se originan de la actividad electrolitica producida por -
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incompatibilidad biol6gica de la aleacion. ODesde la introducci6n de la alea
clién de titanio y cromo-cobalto, éstos problemas no tuvieron una larga exis-
tencia y el sistema de grapas a resultado excelente para emplearlo en fractu-

ras cuya porci6n de la mandfbula presenta dientes.

Todos éstos métodos han sido utilizados con gran éxito, pero hay que re
calcar que tal vez, mis importante que el método es la prdctica cuidadosa en

la realizaci6n de la técnica.

Terminada la operaci6n, debe lavarse perfectamente la sangre depositada
sobre la cara del paciente, por medio de una gasa Impregnada de agua oxigena
da. La cavidad bucal debe ser irrigada con una solucién tibia, la cual pue-
de ser aplicada con un atomizador, que limpiard y eliminard sangre, saliva,
restos que pueden depositarse en los surcos vestibulares, debajo de la len--

gua, etc.

Se han empleado agentes ffsicos como el frio, calor e jrradiaciones ul-
travioleta, para mejorar y modificar las condiclones de las heridas en la ca

vidad oral.

€l frio es colocado en el sitio de la intervencibn, por medio de toallas
afelpadas mojadas de agua helada; ayuda a evitar la congestién y el dolor pos
operatorio, previene los hematomas y las hemorragias, disminuye y delimita -

los edemas. Este se utiliza en perfodos de 15 minutos, seguido de perfodos -



- 107 -

de descanso y no mds de tres dfas.

La accién del calor, se limita para madurar los procesos flojisticos y
8 la formacion de pus; después del tercer dia puede aplicarse para disminu

{r dolores posoperatorios.

Con respecto a los rayos ultravioleta, ha sido recomendado por algunos
autores para el tratamiento de dolores posoperatorios, pero no se tiene ex-

perfencia sobre ésta terapéutica.
Después del segundo dfa, la herida serd suavemente irrigada con suero

fisiol6gico tibto 6 con una solucibn alcohlica de fenol alcanforado {fenol

alcanforado 30 gotas, alcohol 3 m}. agua 200ml.).

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE.

Este debe ser practicado por la persona que vigila al paciente y por el
cirujano bucal, dicho tratamiento implica la vigilancia del pulso, la ten--~-

si6n arterial, alimentacion.

Debe dérsele al paciente instrucciones precisas por escrito, respecto -
al cufdado que debe seguir en su domicilio como, enjuagues, tomar antibléti-

cos, cuidados de la herida, etc.
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La alimentaci6n durante las primeras seis horas, debers ser l{quida: -~

té, leche, naranja, caldos tibios. Después de transcurridas éstas horas --

puede tomarse la siguiente dieta:

:

Extracto de carne.
Caldo con jugo de carne.
Puré de papas.

Gelatina.

Compota de manzanas.
Jugo de tomates.

Huevos pasados por agua.

Dulce de leche.



CONCLUSIONES
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CONCLUSIQNES.

En la actualidad con el fin de devolver todas las caracteristicas origi-
nales de una estructura, existen distintos tipos de materiales y técnicas para

poder colocar un injerto 6seo en algln defecto.

La restauracién, en éste caso de la mandibula, requiere no solamente de -
conocimientos, sino también de una gran destreza para poder llevar a cabo ia -

intervencién sin ningGn tipo de problema.

Para lograr el éxjto de una cirugla de ésta indole, es importante contar
con la integracién de todos los implementos necesarios para que se efectle., -~
Uno de los mis importantes que debemos tomar en cuenta es el injerto, ya que -

sin éste, no puede realizarse.

Hoy en dia, contamos no solo con tejido 6seo obtenido del mismo jndividuo
4 de otro de la misma especie, sino también con la Hidroxiapatita, material --
sintético conformado de elementos similares a los existentes en el hueso; con
éste material se han elaborado una serie de experimentos para lograr su mejora
miento y con ésto beneffciar al paciente y los resultados han sido bastante fa

vorables.

Al poder utilizar éste tipo de material en defectos 6seos, es posible --
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prescindir de la cirugfa en el sitio donador y as{ evitar mas intervenciones,

molestias y posibles complicaciones posoperatorias en el paciente.

Aunque el uso de Hidroxiapatita puede presentar ventajas, habrd ocastones
en las que no pueda emplearse debido a las condiciones del defecto, 6 a que al
gunas cirujanos prefieran utilizar un injerto de hueso aut6logo, dependiendo -

de su criterio y del defecto.

El injerto, ya sea con Hidroxiapatita 6 con hueso, debe cumplir con el ob-
jetivo de evitar al {ndividuo problemas funcionales, estéticos y psicolégicos,
sin embargo, el paciente debe estar consciente de su tratamiento y colaborar -
con el médico antes, durante y después de la intervencidn, para lograr un com-

pleto éxito de la cirugfa.

Al tener éxito la cirugfa, el individuo recupera la integridad de su orga

nismo y de la cavidad bucal, por lo consiguiente recobra su salud.
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