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INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos y tejidos existi6 en la mente del hombre mucho antes de que
la ciencia médica pudiera hacerlo una realidad. Ya que desde la antigiiedad el hombre
idealizé la posibilidad de reemplazar 6rganos y tejidos enfermos, por érganos y tejidos
sanos, para salvar o mejorar la calidad de vida de quién padecia alguna enfermedad, y
esta necesidad fue sin lugar a dudas el preambulo de todos los avances médico
quirargicos enfocados a lograr e incrementar la supervivencia de érganos y tejidos .
trasplantados.

El trasplante de tejido 6seo, también llamado injerto 6seo hace referencia a la
trasferencia quirtrgica de un segmento de hueso sano de un lecho donador a un lecho
receptor, con el propésito de restituir la pérdida o ausencia de un segmento de este
tejido, para restablecer la integridad anatomica y funcional de todas aquellas
estructuras esquelétales alteradas por afecciones congénitas o adquiridas.

Actualmente el trasplante de tejido 6seo es realizado con éxito en nuestro pais, de
hecho el empleo de injertos 6seos para la reconstruccién del complejo craneo facial es
comunmente requerido, y de acuerdo con Raspall el tejido 6seo es uno de los tejidos
mas frecuentemente trasplantados en el organismo, para la reparaciéon de defectos
6seos causados por anomalias del desarrollo, traumatismos, y secuelas oncolégicas e
infecciosas, entre otras.

Tal es el caso de la atrofia alveolar maxilar y/o mandibular, que constituye una entidad
patolégica localizada o generalizada de etiologia multifactorial que se asocia
principalmente con la pérdida de piezas dentales, que se manifiesta por la pérdida
gradual de estructura 6sea alveolar, afectando mas a la regién mandibular en
proporcion de 3:1 con el maxilar.

En ambos casos la pérdida de estructura o6sea alveolar suele dificultar una
rehabilitacion protésica adecuada, por lo que se debera considerar implementar
procedimientos quirargicos de reconstruccién o6sea alveolar que restituyan Ila
conformacion anatdmica ideal del reborde alveolar, especialmente cuando se pretenda
la colocacién de un implante éseo integrado dental. Por lo tanto, el empleo de los
injertos 6seos para la reconstruccion de segmentos alveolares atréficos, se basa en
los fenébmenos 6seos que ocurren después de una extraccion, en donde la forma de
reabsorcién ésea deja un reborde alveolar delgado y angosto, el cual posteriormente
no sera apto para recibir una proétesis.

Es asi como en este trabajo se presenta el reporte de un caso clinico, en el cual se
realizé la reconstruccion ésea de un segmento alveolar anterior atréfico del maxilar,
mediante la colocacién de un injerto autélogo 6seo mandibular, dicho procedimiento
fue realizado durante junio del 2002, en el area de cirugia bucal de la Clinica
Multidisciplinaria “Zaragoza”, que se encuentra ubicada dentro de las instalaciones de
la FES “Zaragoza”, Campus |.



Con base a los resultados obtenidos se propone el empleo de los injertos autélogos
Oseos como una alternativa viable y efectiva para la reconstruccion de segmentos
alveolares atréficos tanto del maxilar como de la mandibula, en este aspecto es
importante sefialar que las técnicas quirGrgicas empleadas para este tipo de
tratamiento, no corresponden al campo de trabajo del Cirujano Dentista de practica
general, sin embargo este debe poseer los conocimientos necesarios para
diagnosticar y remitir a la especialidad correspondiente a los pacientes que requieran
de este tipo de procedimientos.



JUSTIFICACION

Para el Cirujano Dentista de practica general resulta frecuente tratar a pacientes que
acuden a consulta para rehabilitacion protésica, presentando algin grado de atrofia
alveolar ya sea en el maxilar y/o mandibula, pudiendo ser esta una afeccion localizada
o bien generalizada, esto se debe a que la pérdida de los dientes desencadena un
proceso progresivo, continuo e irreversible de atrofia y remodelacion de hueso
alveolar, el cual llega a constituir una entidad patologica bien identificada que se
denomina atrofia alveolar.’

En estos casos, la adecuada rehabilitacién protésica suele estar comprometida por la
falta de soporte 6seo necesario, que hace inminente la necesidad de implementar
procedimientos quirdrgicos preprotésicos para poder asegurar el éxito de la
rehabilitaciéon protésica final. Es asi como con el advenimiento de la éseo integracion
se han desarrollado y aplicado técnicas que sobrepasen las limitantes anatémicas
tales como el volumen y la calidad 6sea, tal es el caso de los injertos 6seos que son
considerados como una alternativa viable y efectiva para la reconstruccion 6sea del
complejo craneo facial.

Actualmente existen diversos estudios que fundamentan el empleo de los injertos
Oseos para la reconstruccion de segmentos alveolares atréficos, por lo tanto en este
trabajo se presentan los antecedentes, desarrollo y los resultados satisfactorios
obtenidos de la técnica quirirgica empleada por medio de la reconstruccion de un
segmento alveolar anterior atréfico del maxilar, en donde se empleo un injerto autélogo
6seo mandibular.

La importancia de presentar este caso clinico en particular, surge del interés
profesional por conocer una de las alternativas mas efectivas empleadas para la
reconstruccién 6sea de segmentos alveolares atréficos, ya que el primer contacto que
tienen los pacientes con este tipo de afecciones, es con el Cirujano Dentista de
practica general, que sera el encargado de realizar el diagnéstico oportuno de atrofia
alveolar, ademas de comunicar al paciente las diversas alternativas de reconstruccion,’
y en todo caso debera remitir y colaborar conjuntamente con el Cirujano Bucal y
Maxilofacial en el tratamiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El injerto autélogo éseo es una alternativa viable y efectiva para la reconstruccion de
un segmento alveolar anterior atréfico del maxilar, en un caso clinico?



MARCO TEORICO

Los injertos 6seos, son segmentos de hueso trasplantados quirtirgicamente con fines
de reconstruccién, su empleo surge ante la necesidad de resolver la muiltiple
problematica que enfrentan todos aquellos pacientes que a consecuencia de diversas
alteraciones congénitas u ocasionadas por traumatismos o secuelas oncolégicas e
infecciosas, presentan defectos 6seos que limitan o imposibilitan la funcién natural de
una estructura.

Por esto su empleo tiene gran trascendencia en todas las ramas del area
estomatoldgica, ya que el tejido 6seo que conforma las apéfisis alveolares es
indispensable como soporte natural de los dientes, y como en todo el esqueleto el
hueso esta sometido a constantes modificaciones, siendo capaz de remodelarse para
hacer frente a nuevas exigencias funcionales, este proceso se desarrolla mediante la
eliminacién progresiva de hueso en areas sometidas a escasos esfuerzos, y por medio
de la formacién de hueso en areas sometidas a tension. Por lo tanto el hueso que
alberga a los dientes depende de la funcién ejercida por este Ultimo para conservar su
estructura, con lo cual es posible advertir los cambios del hueso alveolar después de
una pérdida prolongada de su funcién, a esta pérdida de tejido 6seo se le conoce
como atrofia alveolar y constituye una entidad patol6gica de etiologia multifactorial,
que se asocia principalmente con extracciones dentales, y de manera secundaria con
enfermedad periodontal preexistente, trastornos sistémicos y endocrinos, factores
dietéticos, consideraciones anatémicas, ademas de consideraciones como el sexo, la
edad, y la morfologia facial, entre otros.

En México se desconocen las cifras correspondientes al nimero de pacientes
edéntulos, por lo que sélo podemos deducir que el estado edéntulo es mas comun
entre la poblacién adulta y anciana, de esta manera los pacientes portadores de
prétesis aunque pueden resolver su problema de edentulismo, a largo plazo deberan
pagar un precio en el ambito biol6égico a expensas del hueso alveolar y de los demas
tejidos de sc‘portt-:u2

La reduccion progresiva y constante de los rebordes o6seos alveolares, es un
fendmeno bien conocido por el Cirujano Dentista de practica general y por el
prostodoncista, ademas es considerado por diversos autores como una de las
condiciones bucales mas incapacitantes, la razén reside en que es cronica, progresiva,
acumulativa e irreversible, y sus efectos se ven reflejados en la dificultad de portar
adecuadamente una prétesis funcional, que impide una masticacion, digestion,
fonacion y estética adecuada.

Esta pérdida 6sea, transforma la forma anatémica normal del reborde alveolar en un
reborde edéntulo parcialmente deformado, en donde la deformidad resultante se
relaciona con el volumen de estructura ésea faltante.



Asi de acuerdo con Seibert, los defectos del reborde se clasifican con base en los
siguientes parametros: 3

Clase I: Pérdida de tejido éseo en direccién vestibulo lingual o vestibulo palatina,
con altura apico-coronal normal.

Clase ll: Pérdida de tejido 6seo en direccién apico-coronal, con anchura vestibulo
lingual o vestibulo palatina normal.

Clase lll: Pérdida combinada de tejido 6seo en direccion vestibulo lingual o
vestibulo palatina y apico-coronal.
Por otra parte Kent, clasifico los rebordes alveolares desdentados de la siguiente

manera: *

Case I Reborde alveolar adecuado en altura pero inadecuado en anchura con
areas deficientes en grosor y socavadas.

Clase Il: Reborde alveolar deficiente en altura y anchura y aspecto de filo de
cuchillo.

Clase llI: Reborde alveolar reabsorbido hasta hueso basal, con cavidad posterior
mandibular. Hueso afilado con tuberosidades bulosas, y méviles en el
maxilar.

Clase IV:  Reabsorcion de hueso basal. Mandibula y maxilares planos

En este sentido la atrofia alveolar clase | propuesta por Seibert y Kent, parece ser un
problema menor y comin en la poblacion, en comparacion con las siguientes clases
(i1, I, y IV) de ambas clasificaciones, en donde el grado de pérdida 6sea suele ser
irresoluble si se contempla solo desde el punto de vista protésico, por lo tanto es
imperativo que el clinico establezca el diagnéstico oportuno de dicha alteracién, y que
conozca ampliamente las opciones quirdrgicas preprotésicas que existen actualmente
desde todos los puntos de vista, para informar al paciente las alternativas existentes,
ya que llama la atencion que un importante nimero de pacientes son remitidos a
valoracién quirdrgica s6lo hasta que el odont6logo o el prostodoncista enfrenta uno o
varios fracasos en la elaboracion de las prétesis de estos pacientes.

Por esto actualmente la Cirugia Maxilofacial ofrece diversas alternativas quirirgicas de
acondicionamiento preprotésico, para compensar el problema de atrofia alveolar, tanto
para el maxilar como para la mandibula.

Estas opciones terapéuticas, se pueden agrupar dependiendo de la técnica quirdrgica
empleada en:



a) Cirugia de tejidos blandos (fundamentalmente vestibuloplastias, con injertos de piel
0 mucosas).

b) Cirugia reconstructiva 6sea (distraccién 6sea, osteotomias visor, horizontal e
injertos 6seos, entre otros).

c) Cirugia reconstructiva por medio de biomateriales implantolégicos (hidroxiapatita).

d) Combinacién de las tres anteriores.

La elecciéon de la técnica quirtrgica depende de la conformaciéon anatémica que se
pretenda restituir, por lo tanto debido a las caracteristicas del caso clinico que se
presenta en este trabajo, nos enfocaremos Unicamente al empleo de los injertos 6seos
como una alternativa para la reconstruccion de un segmento alveolar anterior atréfico
del maxilar.

Con relacién a los antecedentes histéricos del empleo de injertos 6seos con fines
reconstructivos, estos se remontan al afio de 1668, cuando el Dr. Van Meekren
registré el primer trasplante exitoso de hueso heter6logo de un perro a un hombre para
restaurar un defecto craneal.

Posterior a este hecho se registraron en la literatura médica una serie de
investigaciones experimentales y documentales, que han permitido que el trasplante
de tejido 6seo, sea hoy en dia un procedimiento terapéutico habitual gracias a los
avances de la técnica quirargica, a los tratamientos inmunosupresores cada vez mas
selectivos e individualizados y al mejor manejo de los pacientes intervenidos.

Algunas de estas investigaciones se presentan brevemente a continuacion en orden
cronolégico:>®

En el afio 1809 el Dr. Merrem report6 el primer trasplante de hueso autélogo con éxito,
en este mismo siglo, el Dr. Hunter realizé las primeras investigaciones sobre la
reaccion celular del huésped a los injertos 6éseos en donde observé los fenémenos de
reabsorcién y remodelacién 6sea. Para 1878 Macewen inform6 haber trasplantado con
fortuna hueso homélogo, lo que significé un gran avance en el empleo de este tipo de
injertos, de igual trascendencia en 1891, Bardenheur realiz6 el primer trasplante de
hueso autélogo para reconstruir un defecto 6seo mandibular, sin embargo el empleo
de injertos heterélogos no obtiene buenos resultados, por lo que en 1900, se practican
técnicas de hervido y desengrasado para tratar hueso animal antes de emplearlo como
injerto, asi mismo se utilizan agentes quimicos como etilenodiamina, peroxido de
hidrégeno y detergentes fuertes sin éxito. Por otra parte se intenta la conservacién de
tejido 6seo de cadaver por medio de timerosal (merthiolate) y de otras soluciones
quimicas, que hoy en dia se han considerado como métodos obsoletos para la
conservacion de tejidos. Otro de los antecedentes de gran relevancia, fue realizado en
1908, en este afio Payr al ver el éxito obtenido con los injertos autélogos, describe el
uso de trasplantes libres de tibia y costilla. En tanto que en 1942 Inclan describe el
método criogénico para la conservacion de tejidos, a él se atribuye la creacion del
primer banco de huesos moderno, este método se sigue empleando con éxito hasta
nuestros dias.



Aunado a los resultados de estas y otras investigaciones paralelas, en los afios 60's y
70's se llevé acabo un gran avance en el estudio de la respuesta inmunolégica que
trajo como resultado el desarrollo de métodos contra el rechazo inmunolégico de
trasplantes por medio de medicamentos inmunosupresores, que aumentaron
considerablemente las posibilidades de éxito en la aplicacion de injertos homélogos,
heter6logos e isogénicos, por lo que a partir de la segunda mitad de los afios 70's, los
programas de trasplantes de 6rganos y tejidos empezaron a despegar definitivamente
gracias a los avances con tratamientos inmunosupresores, a las técnicas de
preservacion y al desarrollo de diversas técnicas quirtrgicas. Todo lo cual ha
contribuido significativamente en el desarrollo e incremento de la supervivencia de los
injertos, por lo cual la efectividad clinica de los injertos dseos queda hoy en dia fuera
de toda duda.

En México los trasplantes de 6rganos y tejidos, han constituido el avance terapéutico
mas importante de los Gltimos 50 afios en el campo de la ciencia de la salud, la
instituciébn encargada de coordinar y registrar la adecuada distribucién vy
aprovechamiento de estos, es el Registro Nacional de Trasplantes a través de un
programa nacional, en el que se encuentran registradas 22 entidades federativas con
175 establecimientos, de los cuales en 100 se realizan trasplantes de 6rganos, y en
los 75 restantes se practican trasplantes de tejidos.

De acuerdo con el Registro Nacional de Trasplantes, durante el periodo comprendido
de 1964 a 1998, el trasplante de tejido 6seo se ubicd dentro de los tres tejidos con
mayor indice de trasplante, como se puede observar en la siguiente tabla.’”

Organos y tejidos trasplantados en los
Estados Unidos Mexicanos, 1964-1998.

Organo o tejido Total de trasplantes %
Comea 15,278 48.87
Rifon 8,022 25.67
Piel 4,353 13.92
Hueso 3,000 9.59
Médula ésea 424 1.35
Corazén 57 0.18
Higado 55 0.17
Pancreas 30 0.09
Tejido nervioso 15 0.04
Tejido suprarrenal 12 0.03
Pulmén 7 0.02
Total 31,257 100.00

Fuente: Registro Nacional de Trasplantes, S. S. A7
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Los datos anteriormente referidos, muestran sélo una parte del total de trasplantes
realizados en México, ya que Gnicamente se cuenta con el registro de datos obtenidos
de instituciones de seguridad social, y no asi de las instituciones de practica privada.

Ahora para comprender el proceso biolégico involucrado con el trasplante de tejido
6seo (injerto 6seo), es necesario identificar a los cuatro tipos de injertos de acuerdo a
su origen, es decir, de acuerdo a la identidad genética existente entre el individuo
donlagcigr y el individuo receptor, asi segun estos criterios los injertos se clasifican
en:™

1. Autélogos (autoinjertos). Estos son injertos tomados del mismo individuo, ya que
estd comprobado que el mejor injerto 6seo es aquel constituido por hueso del
propio paciente, y sin duda es el injerto con mayor indice de supervivencia.
Ademas es el Unico que cumple con los tres mecanismos involucrados en el
proceso de regeneracion 6sea (osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion).
El sitio donador debera ser seleccionado de acuerdo al volumen y tamaino del
defecto a corregir, no obstante presenta algunos posibles inconvenientes como un
segundo tiempo quirirgico, ademas de las complicaciones transoperatorias y
postoperatorias de la toma del injerto.

2. Homélogos (aloinjertos), estos injertos son tomados de individuos de la misma
especie, pero que no estan relacionados genéticamente con el individuo receptor,
por lo cual presentan un gran indice de rechazo inmunolégico, que disminuye
considerablemente cuando el injerto es sometido a algunos de los siguientes
procesos: congelacion, liofilizacién, o desmineralizacién, sin embargo los altos
costos que representan dificultan su adquisicion. En cuanto al proceso de
regeneracion 6sea, el aloinjerto se comporta como una estructura que permitira el
crecimiento de hueso nuevo a partir del reemplazo gradual que sufre el injerto por
el hueso huésped, este proceso ocurre por proliferacion subperiéstica y
endocondral que consecuentemente origina una formacién 6sea lenta, con pérdida
considerable de volumen comparado con el autoinjerto.

3. Isogénicos (isoinjertos), se componen de tejido tomado de un individuo de la
misma especie, que esta genéticamente relacionado con el individuo receptor.

4. Heterélogos (xenoinjertos), estos injertos provienen de un donador de otra
especie, es decir de un donador no humano, por lo tanto no son clinicamente
aceptables debido a su gran antigenicidad, que ademas provoca una rapida
reabsorcién del mismo si no son tratados mediante técnicas de congelacién,
liofilizacion, descalcificacion o desproteinizacion. Basicamente el xenoinjerto actia
como un mantenedor de espacio que obstaculiza la entrada de los tejidos blandos
favoreciendo con ello el proceso de osteoconduccion.

En este apartado es preciso mencionar que algunos autores, han considerado a los
implantes dentro de esta clasificacion, por lo que resulta imprescindible comentar la
diferencia existente entre estos y los injertos, ya que los primeros son materiales
sintéticos biocompatibles de relleno, utilizados como sustitutos de hueso, cuando
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existen limitantes en su empleo; en tanto que estos Gltimos se refieren al trasplante de
un segmento 6seo, que cumple con alguno o con los tres mecanismos implicados en
el proceso de regeneracibn 6sea (osteogénesis, osteoinduccidon y
osteoconduccién).'" 12

Para ser considerados como una alternativa de reconstruccion o6sea viable, los
implantes deben cumplir con las siguientes condiciones:

Deben estar disponibles en forma de bloque o premodelados.

Deben ser de facil esterilizacion.

Deben ser faciimente modelables y carecer de memoria.

Deben permitir la entrada de tejido fibroso para estabilizarlo.

No deben producir deformaciones en el tejido subyacente.

Deben poseer una gama de compatibilidad de color.

Deben ser facilmente adaptables a ajustes posquirtrgicos y a su retiro.
Deben ser biocompatibles y no provocar toxicidad local o a distancia.

Por lo que en la actualidad no existe ningiin material que retna todos los requisitos
anteriormente mencionados.

Como se ha venido manejando, el trasplante de tejido (injerto) entre individuos
genéticamente diferentes, desencadena una serie de mecanismos inmunolégicos que
ocasionan la destruccién del injerto, esta reaccién inmunolégica denominada rechazo,
es provocada por los antigenos extrafios del injerto no existentes en el receptor. Los
antigenos responsables del rechazo pertenecen al complejo de histocompatibilidad
mayor localizados en el brazo corto del cromosoma 6 del genoma humano. Asi cuanto
mayor es la disparidad genética existente entre el individuo donador y el individuo
receptor, mas enérgica es la respuesta de rechazo, por lo tanto los aloinjertos se
rechazan con una intensidad proporcional al grado de disparidad genética existente
entre ambos individuos, los xenoinjertos se rechazan incluso con mayor rapidez y los
injertos realizados entre gemelos idénticos (isoinjertos), asi como los autoinjertos,
sobreviven de manera indefinida una vez que se restablece el riego sanguineo.

Sin embargo el empleo de algunos métodos pueden prolongar la supervivencia del
injerto, mediante el tratamiento con inmunosupresores que se ha convertido en una
necesidad practica en todas las combinaciones donante-receptor. En la actualidad se
utilizan como agentes inmunosupresores la azatioprina, los corticosteroides, la
ciclosporina, las globulinas antilinfocitarias y los anticuerpos mononucleares anti-
células T, entre otros. Pero, a pesar de que la inmunosupresion ha permitido lograr
grandes avances en cuanto a la supervivencia de los injertos, también presenta
grandes contratiempos, ya que aumenta la sensibilidad a las infecciones oportunistas
provocadas por hongos, virus y otros microorganismos. Es por ello que la similitud
genética entre el receptor y el donador de un tejido trasplantado, parece ser el
principal factor responsable del éxito del injerto, tal es el caso del autoinjerto con el
que obviamente no es posible el rechazo inmunolégico.'
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Por otra parte, la organizacién macroscépica del hueso permite identificar dos
estructuras, una cortical externa y una esponjosa interna; de las cuales se derivan los
injertos corticales, esponjosos, y cortico-esponjosos.'*

La eleccion de la estructura del injerto, dependera de las caracteristicas anatémicas y
funcionales que se pretendan restituir.

Injerto cortical, su estructura se conforma unicamente de hueso denso, por lo que
su aplicacion produce un buen relleno mecanico del defecto; y comparado con el
injerto esponjoso, requiere de un periodo de tiempo mas prolongado para prender,
por lo cual necesita ser fijado mecanicamente al lecho receptor por medio de
placas y/o tornillos de sujecién.

Injerto esponjoso, esta estructura tiene la capacidad de fijarse rapidamente al
lecho receptor, debido a su pronta revascularizacién que se asocia también con su
alto poder osteogénico, ya que contiene una gran cantidad de células
osteoprogenitoras que favorecen el mecanismo de osteogénesis durante el
proceso de regeneracion ésea. Sin embargo esta estructura no tiene la suficiente
resistencia mecéanica para tolerar tensiones en defectos de grandes proporciones.
Por ello la unién natural de una lamina cortical con una esponjosa ofrece mayores
beneficios.

Injerto cortico-esponjoso, este injerto produce mejores resultados, ya que tiene
las ventajas de ambas estructuras, y segtn la experiencia de algunos autores el
injerto 6seo ideal debe, si es posible, incluir hueso cortical y esponjoso.

Sin embargo autores como Kruger, Raspall y W. B. Irby, han considerado otras
variedades de injertos 6seos, tales como:

Médula hematopoyética autégena, ya que estudios experimentales han
demostrado el notable potencial osteogénico de la médula hematopoyética. Asi,
los injertos de médula 6sea y hueso esponjoso, han demostrado ser el mejor
complemento para los injertos 6seos sélidos (corticales), ya que parecen ser los
unicos capaces de inducir el proceso de osteogénesis.

"Hueso en particulas, se compone de pequefios chips de hueso sin resistencia

mecanica, utilizados para rellenar pequerios defectos.

Pasta de hueso, es una mezcla de particulas 6seas de pequedo tamaro (100-250

" micras), que se derivan de hueso cortical o esponjoso, mezclados con sangre u

otros componentes para darle forma. El tamafo de las particulas permite una
buena revascularizacién, actuando como matriz ostecinductora, se emplea
Unicamente en zonas sin compromiso mecanico.

El proceso de regeneracién 6sea del que se ha estado hablando, es inducido de
manera natural por medio de la colocacién de un injerto 6seo, sobre un lecho receptor
que supone pérdida o ausencia de tejido 6seo, propiciando asi la neoformacién ésea
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del huésped sobre el injerto, favoreciendo el crecimiento de tejido con caracteristicas
similares al tejido circundante, ya que fisiologicamente el organismo responde ante
una pérdida de sustancia con un proceso de restauracion, en donde sus
caracteristicas y propiedades no corresponden con las que previamente existian, y es
precisamente esta diferencia entre restauracién y regeneracion lo que nos lleva a
estudiar la fisiologia de la curacion en injertos 6seos que origina la regeneracion del
tejido.

Se dice que dicho proceso implica una compleja sucesion de acontecimientos
bioquimicos, que ocurren a partir de tres vértices principales: existencia de células
competentes (osteoblastos, osteoclastos y osteocitos), presencia de matriz celular
insoluble (matriz organica e inorganica), y moléculas reguladoras de la funcién celular
(proteinas morfogenéticas y factores de crecimiento), lo anterior aunado al control de
los factores locales que pudieran comprometer la buena evolucién de este proceso.

Basado en lo anterior Eodemos reconocer tres mecanismos relacionados al proceso
de regeneracién 6sea:"™"’

o Osteogénesis, también llamada teoria de la supervivencia, ya que depende
exclusivamente de la supervivencia de las células trasplantadas como los
preosteoblastos y osteoblastos, cuya fuente son los injertos autélogos 6seos, y de
estos principalmente los injertos de tejido esponjoso ya que poseen un gran
potencial osteogénico debido a su rapida revascularizacion que puede ser
completa a las dos semanas. Este proceso da inicio a la formacién y desarrollo de
nuevo hueso.

e Osteoinduccion, esta fase se inicia por medio de la transformacion de células
mesenquimales indiferenciadas perivasculares de la zona receptora, a células
osteoformadoras, en presencia de moléculas reguladoras del metabolismo 6seo,
propiciando la invasion de vasos sanguineos y tejido conectivo provenientes del
lecho receptor.

Por lo tanto depende de moléculas reguladoras del metabolismo 6seo, asi como de
otra serie de factores de crecimiento como:

Factores de crecimiento derivados de las plaquetas (PDGF) 16 y 17, de los
cuales existen tres tipos: el PDGF-AA, tiene una funcién quimiotactica para las
células del tejido conjuntivo; el PDGF-BB induce la proliferacion 6sea; y el PDGF-
AB, aumenta la sintesis de colageno.

Factores de crecimiento derivados de la insulina (IGF) 20,21,22,23,24, y 25, de
los cuales hay dos tipos el IGF-1 y el IGF-II, de estos el IGF-1 y el PDGF-BB, actian
en sinergismo induciendo la proliferacion celular y la secrecion de matriz
extracelular.



Factores de crecimiento epidérmico (EGF) 26 y 27, que estimulan la sintesis de
DNA, asociado al crecimiento celular; asi como la sintesis de prostaglandinas
asociadas con la reabsorcién 6sea.

Factor de crecimiento transformador (TGF) 14, este es el mayor regulador de la
duplicacién y diferenciacién celular, puede llegar a estimular o inhibir el crecimiento
celular.

Factor de crecimiento celular endotelial (VEGF) 21, su papel parece limitarse al
estimulo angiogénico, por lo que su papel en los procesos de regeneracién 6sea
resulta evidente.

La fuente de estas proteinas son los injertos autélogos, el plasma rico en factores
de crecimiento y las proteinas morfogenéticas obtenidas mediante técnicas de
ingenieria genética.

La fase de osteoinduccién inicia dos semanas después de la cirugia y alcanza un
pico entre las seis semanas y los seis meses, para decrecer progresivamente
después.

e Osteoconduccion. Es un proceso lento y prolongado que depende de la matriz
celular insoluble, que actia como esqueleto y fuente de minerales para ser
reemplazada por hueso periférico, lo cual ocurre cuando las células
mesenquimales indiferenciadas invaden el injerto para formar y depositar hueso
nuevo. Este tipo de curaciéon 6sea predomina en los injertos corticales, donde el
injerto es progresivamente colonizado por vasos sanguineos y células éseo
progenitoras de la zona receptora, que van lentamente reabsorbiéndolo y
depositando nuevo hueso.

Las tres fases (Osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccién), ocurren
simultdneamente siempre y cuando se trate de un injerto autélogo, el cual debe ser
cortical, esponjoso o cortico-esponjoso. Ya que el hueso esponjoso, contiene a las
células que inician el proceso de osteogénesis, las cuales sobreviven cuando el hueso
receptor reaimente tiene un buen aporte sanguineo. El cortical, actia favoreciendo
tanto el proceso de osteoinduccién, como el de osteoconduccién, ademas puede
actuar como barrera de invasién del tejido blando, comportandose de manera similar a
una membrana microporosa usada para la regeneracién 6sea guiada. El cortico-
esponjoso, posee las propiedades de ambas estructuras, ademas este provee la
mayor parte de la proteina osteogénica de gran importancia en la segunda fase de la
cicatrizacion 6sea.

Sin lugar a dudas el desarrollo satisfactorio de estos tres mecanismos, se ve influido
directamente por el control de los factores locales que intervienen en este proceso,
que manejados adecuada y oportunamente incrementan las probabilidades de
supervivencia del injerto.
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Bajo este precepto Dahlin, establece cinco condiciones para la predictibilidad de la
neoformacién ésea:'®

ORhLN =

Presencia de células osteogénicas.

Adecuada vascularizacion.

Estabilidad mecanica, estrés mecanico 6 contracciéon muscular.
Mantenimiento del espacio a regenerar.

Exclusién de tejido blando.

Por lo que en este trabajo, se expone la importancia del manejo adecuado de los
siguientes factores: '

Adecuada manipulacién del injerto. Debido a que la viabilidad del injerto éseo,
es proporcional al mantenimiento de la mayor cantidad de células trasplantadas,
asi como a su rapida revascularizacion, es necesario realizar una adecuada
manipulacién del injerto, evitando en lo posible prolongar su tiempo extracorpéreo.
Para lo cual es conveniente:

a) Evitar el calentamiento del hueso por encima de los 42°C, se sugiere la
utilizacién de fresas de corte a baja velocidad, con irrigacién profusa de suero
salino.

b) Conservar en un medio adecuado al injerto durante el menor tiempo posible,
dado que el potencial osteogénico se pierde si el injerto se mantiene expuesto
al medio ambiente durante mas de media hora, e inmerso en suero salino por
mas de una hora o si es sumergido en soluciones antibiéticas como bacitracina
0 neomicina.

c) Preservar el periostio de los injertos de tipo cortical por lo menos en una de sus
caras, ya que la porcion profunda del periostio mantiene un gran potencial
osteogénico ya que en el se localizan tanto osteoblastos como células
osteoprogenitoras.

d) Realizar la toma del injerto de mayor tamario al necesario, tomando en cuenta
la conformacion y modelacién para su aplicacion.

Nutricion del injerto. Resulta fundamental para la supervivencia del injerto contar
con un pronto y adecuado aporte sanguineo tanto del lecho receptor, como de los
tejidos adyacentes. Para lograr este objetivo se requiere de un buen disefio del
colgajo, asi como de osteotomias atraumaticas que expongan hueso sano bien
vascularizado, ya que este se encargard del aporte primario a las células
trasplantadas. En este proceso se reconocen dos fases:

a) Fase de circulacion plasmatica: ocurre durante las primeras 48 horas a partir del

contacto del lecho receptor con el injerto, en donde este absorbe liquido
plasmatico por accioén capilar.
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b) Fase de vascularizacion: se produce por medio de tres mecanismos:

1. Anastomosis de vasos sanguineos que conectan ambas superficies, se origina
aproximadamente a partir de las 22 horas posteriores al trasplante.

2. Formacién de nuevos capilares, ocurre durante las primeras 48 horas con la
formacién de conductos vasculares que unen al injerto con su lecho.

3. Invasion lenta y masiva del injerto, por vasos procedentes de la zona receptora.

Fijaciéon del injerto. La colocacién de un injerto cortical o cortico-esponjoso,
precisa la fijacién de este al lecho receptor, por medio de placas y/o tornillos de
compresion, se dice que este método disminuye la reabsorcién inmediata del
injerto, ademas evita lesionar los capilares que unen ambas superficies. Se
deberan colocar al menos dos tornillos, evitando con ello posibles movimientos de
rotacion.

Mantenimiento del espacio a regenerar. Este punto ha sido considerado y
aplicado en técnicas de regeneracion 6sea guiada, con el propésito de obtener el
volumen 6seo deseado, sin embargo el volumen del injerto colocado, solapa el
mantenimiento de este espacio.

Exclusion celular. Se basa en la colocacion de una barrera oclusiva que impida el
ingreso de células del tejido conectivo gingival, ya que se ha demostrado que el
principal obstaculo para la regeneracion y cicatrizaciéon 6sea, es la rapida formacion
de tejido blando, que al introducirse en los defectos éseos, altera e inhibe la
osteogénesis. Debido a que estudios in vitro han demostrado que los fibroblastos,
producen una o mas sustancias inhibitorias de la diferenciacién celular y de la
osteogénesis.

Los requisitos que deben cumplir las membranas o barreras empleadas en
regeneracion 6sea, son las siguientes:

1. Deben ser elaboradas de un material biocompatible, que no afecte de manera
adversa el tejido circundante, permitiendo la cicatrizacion normal de los tejidos

2. Deberan tener propiedades aislantes para evitar la invasion del tejido conectivo,
ofreciendo al mismo tiempo proteccion de la invasion bacteriana.

3. Debera mantener un espacio por debajo de ella, para permitir que el hueso
regenere con la geometria especifica, para una reconstruccién funcional.

4. Debe adaptarse a los tejidos circundantes y estabilizarse con ellos, para crear
un sello alrededor del defecto.

5. Deben ser de manejo clinico sencillo.
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En cuanto al tipo de membranas a utilizar, clasicamente se han dividido en:
a) Membranas no reabsorbibles:

Polimeros no reabsorbibles.
PTFe: Gore-Tex.

Polipropileno.

Etil-Celulosa: filtros milipore.
Mallas y membranas de titanio.

b) Membranas reabsorbibles:

Membranas de colageno.

Membranas autégenas: de facia lata temporal.
Membranas alégenas: de duramadre (tutoplast).
Membranas xenégenas: bovinas o equinas.
Copolimeros de acido glicélico y lactico: poliglactina 910.
Membranas de acido polilactico y éster de acido citrico.
Membranas de acido polilactico: attrisorb.

Membranas de acido polilactico y poliglicol: Resolut.
Membranas de poliuretano y otros.

Laminas de hueso cortical.

Membranas de fibrina autéloga.

Como se puede apreciar existe una gran variedad de materiales empleados como
barrera de tejidos blandos, entre ellas las laminas de hueso cortical.

e Prevencion y control de la infeccion: se deben tomar las medidas de seguridad
pertinentes para evitar en lo posible un brote infeccioso que amenace la
supervivencia del injerto, causando lisis y separacion entre este y el lecho receptor.
La aparicién de un proceso infeccioso ocurre generalmente por contaminacion
iatrogénica, por lo tanto se deben controlar las medidas de asepsia durante la
intervencion quirtrgica. Asi mismo se debera realizar la evaluacion de los tejidos
circundantes.

El propésito de la informacion presentada, es ayudar a realizar la eleccién conveniente
del injerto, evaluando su efectividad clinica e histologica segun los siguientes criterios:

1. El injerto debe ser biolégicamente aceptable para el huésped, es decir, no debe
provocar ningun tipo de respuesta inmunolégica adversa.

2. El injerto debe promover de forma activa o pasiva el proceso osteogénico del
huésped. :

3. El injerto debe soportar las fuerzas mecanicas que se producen en el sitio
quirargico y contribuir al soporte interno de la zona.
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Asi mismo el cirujano debera crear las condiciones necesarias para la buena evolucién
del proceso de regeneracion 6sea.

De acuerdo a los resultados que arroja hasta aqui esta investigacion, nos permite
establecer que el injerto autélogo 6seo (medular, esponjoso y cortical), aplicado en
condiciones adecuadas, es una alternativa viable y efectiva para la reconstruccion de
defectos 6seos.

Por eso, la utilizacion de injertos autdlogos o6seos, para la reconstruccion y
restauracion de multiples anomalias del complejo craneo facial, ha sido ampliamente
recomendada y promovida por diversos autores.

Dicho motivo a llevado a estudiar y plantear la toma de injerto de algunas estructuras
potencialmente donadoras como: costilla, cresta iliaca, calota craneal, diéfisis tibial, y
peroné entre otras. Ademas de algunas regiones donadoras de acceso intrabucal
como: mandibula (cuerpo, rama y sinfisis), y maxilar (tuberosidad, espina nasal
anterior, y pared anterior del seno maxilar).

La eleccién del sitio donador se encuentra determinada por diversos factores (en
funcién al tipo de reconstruccion que se requiera) como: tamario del injerto idealmente
requerido, tipo estructura, conformacién anatémica, dificultad de acceso, asi como
posibles inconvenientes, complicaciones y/o secuelas, ademas de la habilidad del
cirujano, entre otros.

A continuacion se expondran brevemente algunas de las caracteristicas mas
importantes de los posibles sitios donadores:

Injerto 6seo costal.

La toma de injerto costal ha sido el sitio de mayor eleccién durante décadas, su
obtencién se realiza generalmente de la quinta o séptima costilla, la principal
ventaja radica en que se pueden obtener grandes bloques cortico-esponjosos de
hasta 10 a 15 cm, ademas posee una gran maleabilidad que lo hace faciimente
adaptable a las complejas formas del esqueleto craneofacial, en tanto que su
principal desventaja es la gran reabsorcion que sufre el injerto segtin se reporta
en algunas investigaciones, ademas de las posibles complicaciones operatorias y
postoperatoria, como el neumotérax, dolor pleuritico persistente y depresiones en
el térax, entre otras.?’

¢ Injerto 6seo de cresta iliaca

De acuerdo con Kaban, la cresta iliaca es el sitio mas versatil y usual para la
donacion de injertos éseos. Algunos otros autores, refieren que los injertos
tomados de cresta iliaca tienen mejores resultados e integracion que aquellos
tomados de calota, clavicula y costilla.



Existen diferentes técnicas para la obtencién de injerto de cresta iliaca, estas
dependen del tipo de estructura y cantidad que se pretenda obtener, como blogues
cortico-esponjosos de 12 a 14 cm, hasta grandes cantidades de médula ésea (50
cc aprox.), que pueden ser utilizadas para aumentar contornos, estabilizar
hendiduras, obturar grietas alveolares, asi como reconstruir diversos defectos
6seos. Entre las posibles complicaciones post-quirirgicas que se pueden presentar
son: dolor, dificultad para caminar, parestesia temporal o permanente del nervio
femoral cutaneo, defectos del contorno de la cresta, e ileo paralitico, entre otros.
Para ello es necesario tomar en cuenta algunas consideraciones durante la toma
del injerto como: evitar lesionar el nervio femoral cutaneo, por lo que la incisién
debe realizarse hacia un lado y oblicuamente con respecto a la cresta iliaca,
ademas si el borde de la cresta no es necesaria para la reconstruccion, se utiliza
un segmento por debajo de la cresta, abordando la parte medial del hueso.???

Injerto 6seo de calota craneal

El empleo del injerto de calota craneal para la reconstruccién del complejo craneo
facial, data de 1982, cuando fue utilizado para la reconstruccion de un maxilar con
atrofia alveolar severa, posteriormente en 1990 se reporta otro caso similar. 2"

Algunos autores, han considerado al craneo como una excelente fuente para la
toma de injertos 6seos, tan es asi que se han convertido en los mas solicitados en
cirugia craneo facial. Debido quiza a que los injertos de origen membranoso han
demostrado clinica y experimentalmente tener un indice de reabsorcion muy por
debajo de su homélogo endocondral (al parecer por su elevado poder de
revascularizacion). Existen reportes que indican hasta un 30% de retencion de
volumen en injertos de cresta iliaca, por un 83% en injertos de calota.

El injerto de calota craneal, puede ser extraido del hueso temporal, parietal y
occipital, sin embargo estos dos dltimos han sido los mas empleados, ya que su
grosor promedio oscila de 7 a 8 mm, lo que proporciona un material de injerto de
excelente calidad, grosor, y volumen, por lo que se recomienda en defectos de
pequeiio y mediano tamaiio, sobre todo de la regién frontal, temporal, suelo orbital,
y areas adyacentes en donde las necesidades de reconstruccién se aproximen a
estas caracteristicas.>*%

Injerto 6seo de diafisis tibial

Palacios Gémez, reporta la toma de injerto de diafisis tibial, para la reconstruccion
del cuerpo mandibular. La tibia es el segundo hueso mas largo del cuerpo,
localizado en la cara interna de la pierna, se articula con el fémur, peroné y talon.
La extracciéon del injerto requiere previa anestesia regional para obtener bloques
cortico-esponjosos con acceso al canal medular. Se debera practicar una incisién
curvilinea de convexidad hacia la cara externa de la pierna, de tal manera que la
porcién central de la di&fisis tibial quede comprendida dentro de la concavidad del
trazo de la incisién, con objeto de que la cicatriz no quede sobre la cresta tibial,
pues en este lugar la tibia sélo esta recubierta por piel, un delgado paniculo
adiposo y la aponeurosis superficial de la pierna; por dicha razon, las cicatrices en
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esta zona son dolorosas y la reconstruccion por planos es dificil por la escasez de
tejidos.*

Injerto 6seo radial

Es un hueso largo del antebrazo, se encuentra dispuesto paralelamente al cubito,
su extremidad proximal es pequeiia y forma parte de la articulacion del codo, en
tanto el extremo distal es grande y forma parte de la articulacion de la muieca, de
esta regién se puede obtener una lamina cortico-esponjosa de hasta 5 cm, con
acceso al canal medular.

Injerto 6seo de peroné

El peroné es responsable de soportar una sexta parte del peso distribuido encada
extremidad inferior, sin embargo su exéresis no condiciona trastornos funcionales
si se conservan de cinco a ocho centimetros proximales en cada uno de sus
extremos. Se puede incluso transferir un maximo de 20 a 25 cm. de hueso cortical.
Por otra parte la reconstruccion con segmentos vascularizados permite asegurar
una correcta osificacién de los fragmentos debido principalmente a la viabilidad del
hueso, garantizado por su vascularizacion.®

Injerto 6seo maxilar y mandibular

La morbilidad asociada a los sitios donantes tradicionales (cresta iliaca, costilla, y
calota, entre otros.), ha conducido a la busqueda de nuevas fuentes para la
obtencién de hueso autégeno.””

Es asi como se plantea la toma de injertos 6éseos del maxilar y la mandibula, para
la reconstruccion de defectos especificos del complejo craneo-facial, tales como
fracturas y deficiencias del contorno facial en el area: frontal, nasal, cigomatica,
cigomatica-maxilar, mandibular y reborde orbital superior e inferior, entre otros.

Entre las principales ventajas que se obtienen mediante la toma de injertos del
maxilar y la mandibula, para la reconstruccién del complejo craneo facial, se
encuentran:

1. La cercania de la fuente donadora con el sitio receptor, que disminuye el tiempo

operatorio, ademas se requiere Ginicamente de un equipo quirurgico.

La via de acceso intrabucal, que evita la incision y cicatriz externa.

La técnica de anestésica, local o regional seguin sea el caso.

La morbilidad postoperatoria minima.

Se evitan complicaciones como neumotérax, perforacion de la dura madre y

dificultad en la ambulacién, a veces presentes en las areas donantes

tradicionales.

6. No se altera la funcién de los musculos masticadores, ni de la articulacion, y se
preservan las principales estructuras vitales de la zona.

obhwN
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Lo anterior se establece considerando la aplicacién correcta de la técnica, ya que
de lo contrario, un mal manejo de los tejidos puede ocasionar alteraciones como:

1. Hemorragia.
2. Alteraciones musculares.
3. Alteraciones articulares.
4. Neuropatias.

¢ Injerto 6seo maxilar

El maxilar cuenta con tres zonas consideradas como potencialmente donadoras de
injerto esponjoso, estas son: tuberosidad del maxilar, espina nasal anterior y pared
anterior del seno.

De la tuberosidad del maxilar, asi como de la espina nasal anterior, se pueden
obtener segmentos de tejido 6seo de gran contenido espojoso, la técnica consiste
en elevar un colgajo mucoperidstico de espesor total, para la exposicion adecuada
del sitio donador, posteriormente se realizan osteotomias para obtener un
segmento de hueso de gran contenido trabecular. En tanto que de la pared anterior
del seno se obtiene una lamina ésea de aproximadamente 2 X 3 centimetros.>®

¢ Injerto 6seo mandibular

La mandibula posee tres estructuras adecuadas para la toma de injertos, tales
como: el cuerpo, las ramas, y la sinfisis mentoniana; de estas estructuras se
pueden obtener laminas con gran contenido cortical, y un minimo de tejido
esponjoso, de un tamario aproximado a 2.5 centimetros, aunque esta condicion
suele variar por determinados factores entre ellos: complexién esquelética, edad, y
patologias asociadas.*

La técnica quirdrgica de reconstrucciéon 6sea alveolar que se propone en este trabajo,
es la utilizacion de los injertos autblogos éseos, ya que estos han demostrado
clinicamente ser el mejor material bioldgico de reconstruccion 6sea.

Con base a esta informacion, podemos agregar que la efectividad de los injertos 6seos
como alternativa de reconstruccién 6sea alveolar supone todo un proceso biolégico, en
el cual interviene la participacion del Cirujano Dentista de practica general, ya que es
el juicio de esté el que determina el manejo del paciente que presenta atrofia alveolar,
por lo tanto sus conocimientos y experiencia son el primer paso encaminado a resolver
la problemética de estos pacientes, aunado a la participacion del Cirujano Bucal y
Makxilofacial, ya que en forma conjunta evalian y proponen la técnica quirdrgica que
mas convenga a cada caso en particular, de esta manera este Ultimo es quién realiza
el acto quirlrgico, para que posteriormente el Cirujano Dentista pueda trabajar ya con
las condiciones apropiadas, en la elaboracion de una proétesis estética y funcional.
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OBJETIVO GENERAL

Presentar el empleo de los injertos autdlogos 6seos como una alternativa viable y
efectiva, para la reconstruccion de un segmento alveolar anterior atréfico del maxilar, a
través de un caso clinico.
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METODOLOGIA

Universo: Se presenta el caso clinico de un paciente del sexo masculino, que acudi6
a consulta dental a la clinica multidisciplinaria “Zaragoza”, el cual fue remitido al area
de cirugia bucal, para valorar la colocacion de un implante éseo integrado dental, por
pérdida traumatica del diente 21.

Tipo de estudio: Descriptivo, modalidad caso clinico (n = 1)
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Ficha de identificacion:

Nombre:  Jahir Garfias Alvarado

Sexo: Masculino

Edad: 18 afios

Domicilio:  Sur 8, No. 601, Col. Guadalupana, Valle de Chalco, Estado de
México

Teléfono:  30-91-28-02
Estado civil: Soltero
Escolaridad: Nivel medio superior
Ocupacién: Estudiante

Antecedentes hereditarios y familiares: en este apartado el paciente no refiere
datos de importancia.

Antecedentes personales no patologicos: en este rubro no se detecté ningtn
dato que indique riesgo de salud para el paciente.

Antecedentes personales patolégicos: el paciente declaré6 haber padecido
varicela a los cinco anos de edad, sin complicaciones ni secuelas.

Padecimiento actual: el paciente acude a consulta debido a la pérdida
traumatica del diente 21, y por presentar fractura de la corona clinica del diente
42.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: al realizar el interrogatorio, el paciente
no refirid datos que manifiesten afecciones cardiovasculares, hematopoyeticas,
respiratorias, digestivas, endocrinas, nerviosas, psicolédgicas, ni de otro tipo.

Exploracion fisica: paciente consciente, orientado en tlempo y espacio, de
edad aparente a la cronoldgica.

a) Signos vitales: Pulso: 72/min.
Tensioén arterial: 120/80 mm/Hg
Frecuencia cardiaca: 62/min.
Frecuencia respiratoria:  20/min.
Temperatura: 37°C
b) Somatometria: Peso: 57 Kg
© Talla: 1.56 m.
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b) Exploraciéon de cabeza y cuello: paciente mesocéfalo, de perfil recto, no
presenta evidencia de alteraciones ganglionares, articulares (ATM), ni
musculares.

d) Exploracion intrabucal: A la inspeccién visual se observa la ausencia del
diente 21, en la region alveolar anterior del maxilar se observa pérdida de
sustancia 6sea en sentido vestibulo palatino, que se manifiesta como una
concavidad sobre |a region vestibular alveolar correspondiente al diente 21,
ademas de fractura de la corona clinica del diente 42, asi como caries de
primer grado en cuatro molares.

Auxiliares de diagnostico
a) Modelos de estudio:
a) En el analisis del modelo superior se observa la ausencia del diente 21, y se

aprecia pérdida de sustancia en el segmento anterior del reborde alveolar,
que se manifiesta como una concavidad en direccién vestibulo platina.

Ausencia del diente 21, y pérdida del reborde alveolar
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b) En la arcada inferior, se observa la fractura clinica del diente 42.

ausencia del diente 21 y fractura de la corona del diente 42

2. Se realizaron los siguientes examenes de laboratorio:
a) Biometria hematica: los resultados obtenidos se encuentran bajo el
rango normal.

b) Tiempo de sangrado: el resultado muestra un tiempo de sangrado
adecuado para intervenir quirirgica mente al paciente.

c) Tiempo de coagulacion: Adecuado.

d) Tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina: reportan
cifras normales. (Formato 1)
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3. Examen radiografico: se tomo una radiografia periapical del segmento
alveolar anterior del maxilar, el analisis radiografico revela la ausencia total
del diente 21, asi como disminucién de la altura 6sea alveolar en direccién
apico coronal dedicha zona.

Radiografia del area afectada

Diagnostico: paciente masculino de 18 afios de edad clinicamente sano,
presenta ausencia del diente 21, fractura clase V del diente 42 (segun Ellis),
caries de primer grado en cuatro dientes, asi como atrofia alveolar clase |
(segun Seibert) del segmento anterior del maxilar.

Interconsulta: se remite con el Cirujano Maxilofacial a cargo del area de cirugia
bucal de la Clinica Multidisciplinaria de la FES “Zaragoza”, del turno vespertino,
para valorar la colocacion de un implante éseo integrado.

Pronéstico: de acuerdo con la evaluacién realizada por el Cirujano Maxilofacial,
se realiza un pronostico favorable.

Plan de tratamiento: quirtrgico se propone la reconstruccién del segmento
alveolar anterior atrofico del maxilar, por medio de la colocacion de un injerto
autélogo 6seo mandibular, para posteriormente colocar un implante dseo
integrado dental. (Formato 2)
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FASE OPERATORIA

Previo al desarrollo de la técnica quirirgica, se analizan las posibles regiones
potencialmente donadoras del injerto, y de acuerdo con el criterio del cirujano se
determina la toma del injerto de la regién mandibular. Asi mismo el paciente autoriza
por escrito el desarrollo de dicha técnica (Formato 3).

Eleccion del sitio donador

Eleccion del sitio donador
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A continuacion se describe la técnica quirlrgica empleada para reconstruir un
segmento alveolar anterior atréfico del maxilar, por medio de un injerto autélogo éseo
mandibular.

El procedimiento se realizé en dos tiempos quirdrgicos, el primero consist i6 en la toma
del injerto, y durante el segundo tiempo se colocé el injerto obtenido sobre el lecho
receptor.

« Toma del injerto

Previa asepsia, antisepsia y colocacién de campos estériles, se procedid a anestesiar
localmente la regién donadora, mediante la infiltracion de 3.6 ml de lidocaina con
epinefrina equivalente a 72 mg de lidocaina con 0.0450 mg de epinefrina.

Una vez anestesiada la region donadora, se practicd una incision lineal descendente
sobre el contorno de la linea oblicua externa, dirigida hacia el proceso alveolar del
segundo molar, con una longitud de 2 cm. aproximadamente, posteriormente se
realizé la diseccion mucoperidstica de los tejidos para exponer la superficie 6sea
mandibular.

Incision y diseccion
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Una vez expuesto el hueso donador, se procedid a delimitar el tamafio del injerto
mediante multiples osteotomias realizadas con fresas quirirgicas de baja velocidad
con irrigacion constante.

Osteotomias

Delimitaci6n del injerto
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Para desprender totalmente al injerto del lecho receptor, hubo necesidad de emplear
cincel y percutor, y una vez extraido el injerto se colocé en un receptaculo con solucién
fisiologica, para evitar en lo posible la deshidratacién y necrosis celular del injerto,
enseguida se procedio6 a suturar el lecho donador con seda negra 3-0.

Injerto expuesto
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e Colocacidn del injerto sobre el lecho receptor

Una vez obtenido el injerto se procedid6 a preparar el sitio receptor mediante la
infiltracion local de 3.6 ml de lidocaina con epinefrina. Posteriormente se realizé la
incision y levantamiento del colgajo mucoperiéstico especialmente disefiado para
efectuar una rotaciéon a manera de cubrir totalmente al injerto, enseguida se coloco el
injerto previamente modelado y se fijo al lecho receptor mediante la colocacion de dos
tornillos autoroscados, finalmente se realizé la rotacion del colgajo y se colocaron
puntos simples con sutura seda negra 3-0.

Colocacioén y fijacion del injerto

Sutura del colgajo
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FASE POSTOPERATORIA

La fase postoperatoria transcurrio sin contratiempos, ya que el paciente realizd
adecuadamente las indicaciones realizadas con respecto a la dieta, a las medidas de
higiene bucodental, y a la ingesta medicamentosa.

El paciente acudié a revision a los 3 y 7 dias posteriores, para verificar las condiciones
de higiene, y a los 10 dias se retiraron los puntos de sutura, se siguié la continuidad
del caso en fechas posteriores, a los cuatro meses se tomaron nuevamente modelos
de estudio para corroborar el aumento de volumen.

A continuacién se realiza el comparativo de los modelos preoperatorios y
postoperatorios, en donde se verifica el aumento de 2.5 mm de volumen alveolar en
direccion vestibulo palatino.

Pérdida de estructura alveolar
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Por lo tanto en el modelo de estudio preoperatorio, el volumen del reborde alveolar en
direccion vestibulo palatino, es de 11 mm, vy en el modelo de estudio postoperatorio el
volumen del reborde alveolar en direccion vestibulo palatino, es de 13.5 mm.

Reborde alveolar de 11 mm de gros or

Reborde alveolar de 13.5 mm de grosor



Por dltimo, también se registré la altura existente entre el borde incisal del diente
lateral y el reborde alveolar, siendo de 8 mm. en el modelo de estudio preoperatorio, y
de 6.5 mm. en el modelo de estudio postoperatorio.

Registro de altura alveolar en el modelo preoperatorio

Registro de altura alveolar en el modelo postoperatorio
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Finalmente, se comprobé la buena evolucion del injerto mediante un seguimiento
radiografico, que culminé con la colocacién del implante 6seo integrado dental a los
seis meses de la colocacion del injerio.

Rx. a los 3 meses de la colocacién del injerto

Rx. a los seis meses de la colocacion del injerto
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RECURSOS

Humanos:

Pasante de la Carrera de Cirujano Dentista.
e Director de Tesis.

Fisicos:

e Quiréfanos del area de Cirugia Bucal de la Clinica Multidisciplinaria
“Zaragoza”.

Biblioteca de la FES “Zaragoza”, Campus .

Biblioteca de la Facultad de Odontologia.

Biblioteca del Postgrado de Odontologia.

Biblioteca de la Asociacioén Dental Mexicana.

Materiales:

Libros.

Revistas (ADM, Dentista y Paciente).
Banco de datos de Internet.

Computadora.

Impresora.

Disquetes de doble densidad de 3.5”, y CD gravables.
Formato de historia clinica.

Carta de consentimiento del paciente.
Papeleria (hojas, lapiz, copias, entre otros).
Camara fotografica.

Instrumental quirargico:

Equipo basico

Jeringa carpule

Mango de bisturi # 3

Disector de periostio

Tijera para encia curva y recta

Separador Bishop superior e inferior, Farabeuf y Minesota
Pinza mosco curva y recta )

Pinza adson con y sin dientes

Tijeras para material

Pinza porta agujas
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Escoplo o cincel y percutor
Tornillos de sujecién roscados
Cénula quirargica

Lima para hueso

Cucharilla de Lucas

Pieza de baja velocidad
Rifionera

e Material quirtrgico:

Isodine bucofaringeo
Guantes de latex estériles
Campos quirurgicos estériles
Fresas quirargicas de bola
Fresas quirtrgicas de fisura
Sutura seda negra 3-0

Hoja de bisturi # 15
Cartuchos de anestesia
Aguja larga y corta

Jeringa hipodérmica de 20 mi
Solucion fisiologica

Gasas

Abrebocas de plastico

39



CONCLUSIONES

Mediante la técnica de reconstruccién 6sea alveolar realizada en la presentacion del
caso clinico se obtuvieron 2.5 mm. adicionales de volumen alveolar en direccién
vestibulo palatino, y 1.5 mm. adicionales de altura alveolar en direccion apico coronal.
Por lo tanto en este trabajo queda clinicamente sustentado el empleo de un injerto
autélogo 6seo mandibular, como una alternativa viable y efectiva para la
reconstruccién quirtrgica de un segmento alveolar anterior atréfico del maxilar.

Por otra parte la recopilacién de la informacion teérica realizada, demuestra que en
condiciones propicias los injertos dseos y de estos principalmente los injertos
autélogos, son una alternativa de reconstruccion 6sea altamente confiable y efectiva,
para restituir la pérdida o ausencia de tejido éseo causado por afecciones congénitas
y/o adquiridas, ya que su finalidad es devolver la integridad anatémica y funcional de
aquellas estructuras esquelétales alteradas.

Ademas las diversas regiones potencialmente donadoras, permiten al cirujano
reconstruir desde defectos de pequefio tamafo, hasta defectos de grandes
proporciones.

Es asi como actuaimente los injertos autblogos 6seos, son la mejor alternativa de
reconstruccién ésea con que se cuenta, ya que proporcionan al cirujano un tipo de
injerto idéneo para cada necesidad de reconstruccion, por lo tanto se deja a criterio de
éste su eleccion y utilizacién.
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RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

Atendiendo a los resultados obtenidos en el caso clinico, a continuacion se presentan
las siguientes recomendaciones:

o El empleo del injerto autélogo 6seo mandibular como una alternativa viable y
efectiva, para la reconstruccién quirtirgica de segmentos alveolares atroficos.

* El empleo de los injertos autélogos 6seos como una alternativa confiable para la
reconstruccion quirdrgica del complejo craneo facial.

Ademas, debido a la constante evolucién cientifica y tecnolégica de las diversas
técnicas y materiales de reconstruccién 6sea, se presenta la siguiente sugerencia:

e La investigacion de las nuevas alternativas propuestas para la reconstruccion de
rebordes alveolares atréficos, asi como para la reconstruccion 6sea del complejo
craneo facial.

Por otra parte, con respecto a la formacién académica de los estudiantes de la carrera
de Cirujano Dentista de la FES “Zaragoza”, se sugiere dar mayor difusion e impulso, a
las técnicas quirirgicas empleadas para la reconstruccion 6sea de las diversas
afecciones alveolares maxilares y/o mandibulares.
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FORMATO 1

EXAMENES DE LABORATORIO

Nombre del paciente: Jahir Garfias Alvarado Edad: __ 18 afios Sexo: Masculino Fecha: __Mayo del 2002
Diagnéstico: Clinicamente sano Nombre y firma del médico Miriam Guadalupe Texis Gonzélez
BIOMETRIA HEMATICA QUIMICA SANGUINEA EGO COPROPARASITOSCOPIO
Hematocrito 39 % | Glucosa mg/dl | Volumen ml |A) Seriado
Hemoglobina 14.7 % |Urea mg/dl | Color B) Simple
Leucocitos 650 g/dl | Creatinina _mg/dl | Aspecto Amiba fresco
Eritrocitos 5.6 /mm°|Ac. Urico mg/dl | PH Graham
CMHC % | Colesterol mg/dl | Densidad
HCM P°|Bilirrubinas: Glucosa
VCM U | Total: mg/dl | Ac. Ascérbico
Linfocitos 35 % | Indirecta: mg/dl| Sangre
| Segmentados 58 % | Directa. mg/dl | Urobilinogeno
Bandas .4 % | TGO Ul/ml | Bilirrubina
Eosindfilos 3 % | TGP Ul/ml | Proteinas
Monocitos 4 % | Lipidos g/dl| Nitritos BACTERIOLOGIA
Basdfilos 0.4 % | Proteinas g/dl | Cuerpos ceténicos | Cultivo de exudado:
Blastos Albumina g/dl |Ac. Urico a) Faringeo
Reticulocitos Fosfatasa: Uratos amorfos b) Nasal
Plaguetas 296,000 Acida Fosf. Triples c) Otico
Alcalina Fosf. de calcio d) Ocular

VSG 14 m/hr | Calcio Basterias e) Herida
TS 45 min | Hierro Levaduras f) Vaginal
TC 245" min | Fésforo CE Descamacioén Urocultivo
TP 12" seg CE Renal Coprocultivo
TTP 28" seg Eritrocitos BAAR

Leucicitos Otros:

Cil. hialinos

Cil. cereos




FORMATO 2
HISTORIA CLINICA
NUMERO DE EXPEDIENTE 00001945

FECHA __02-Jun-2002

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
_FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ZARAGOZA”

CLINICA: __ Zaragoza IMSO

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO
DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE: Garfias Alvarado Jahir
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
DOMICILIO ACTUAL: _Sur 3, Valle de Chalco 56617 Teléfono: 30912802

Calle y nimero Delegacién o Municipio Codigo Postal

DOMOCILIO DE TRABAJO: Teléfono:
Calley Nomero  Delegacion o Municipio  Cddigo Postal

COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBO DE LUZ () TELEFONO () AGUA () CREDENCIAL ELECTOR ()

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: México DF 16 05 84 EDAD: 18171

Lugar Dia Mes Afo Afios / meses
SEXO: Masculino ESTADO CIVIL: _Soltero RELIGION: _Catdlica CURP:
ESCOLARIDAD: Nivel medio superior OCUPACION: Estudiante

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD: NO (X) SI() ESPECIFIQUE:

GRUPO SANGUINEO: Rh 0+

ALERGIAS: Negadas

ESTADO DE SALUD SISTEMICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

DATOS DEL INFORMANTE (EN CASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DISCAPACITADO)

NOMBRE: PARENTESCO:
Apeliido paterno  Apellido Materno Nombre (En caso de no tener parentesco especifique la relacidn)
DOMICILIO: TELEFONO:
istoria Clinica esta basada en la NOM -1 reforma los codigos y ¢ la OM .
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HISTORIA CLINICA
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO.

MOTIVO DE CONSULTA: Valoracion protésica por la pérdida traumatica del diente 21, asi como por
fractura del diente 42

. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

INSTRUCCIONES: Sefiale con una X el padecimiento y familiar que lo presenta o presento.

PADRE |MADRE | ABUELOS ABUELOS | TIOS | HERMANOS
PATERNOS | MATERNOS

PATOLOGIAS S

INFARTO Y/O ANGINA DE PECHO
HIPERTENSION ARTERIAL X
DIABETES MELLITUS X
OBESIDAD

HIPERTIROIDISMO
HIPOTIROIDISMO

ALERGIAS (FARMACOS, ASMA)
CANCER

LUPUS ERITEMATOSO

ARTRITIS REUMATOIDE
INFECTOCONTAGIOSAS (SIFILIS,
TUBERCULOSIS, VIH, PAPILOMA)
ESPECIFIQUE

CRISIS CONVULSIVAS
HEMOFILIA

LITIASIS }BILIAR. RENAL)
ESPECIFIQUE

ENFERMEDADES MENTALES
MALFORMACIONES FISICAS
ADICCIONES (ALCOHOLISMO,
TABAQUISMO, DROGAS)
ESPECIFIQUE

LABIO Y/O PALADAR HENDIDO
SUSCEPTIBILIDAD A CARIES
MALOCLUSION X X
OTRAS ENFEMEDADES NO
ENLISTADAS
ESPECIFIQUE

INSTRUCCIONES: En el siguiente rubro sefiale con una X los datos positivos y en caso necesario
complemente la informacion.

Il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

VIVIENDA
Propia (X) Rentada () Asentamiento irregular () Otro:
Existe alguin riesgo ambiental, especifique: Ninguno

Material de construccion:

Piso: Tierra () Cemento () Mosaico (X) Otro:
Muros: Tabique (X) Adobe () Carton () Lamina () Otro:
Techo: Lamina () Concreto (X) : Otro:
Cuenta con electricidad: Si (X ) No ( )Cuenta con agua potable dentro de la casa ( X ) Fuera de la casa ( X)
Bafio: Si (X) No () Dentrodelacasa (X) Fueradelacasa( )

Regadera: Si x) No () Drenaje: Si (X) No() Letrina: Si () No ()
Numero de habitaciones: _3 Numero de personas por habitacion: _2 _Ventilacién adecuada Si (X) No ()
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HABITOS HIGIENICOS:

Frecuencia de bafio por semana 6 veces. Frecuencia de cambio de ropa porsemana___ 7 veces
Frecuencia de lavado de manos al dia _4 veces. ;Cuando realiza el lavado de manos? Comidas y bafio
Frecuencia de lavado de dientes al dia __2__ veces. ;Qué lo pone al cepillo para cepillarse los dientes? Pasta
¢Cada cuando cambia su cepillo dental? ___8 meses ¢Quién le ensefio a cepillarse? __Madre

Uso de algtin otro auxiliar para la higiene bucal (Enjuagues, hilo, gomas, entre otras) No
BIT IETETI :
Numero de comidas al dia 3
INSTRUCCIONES: Marcar con una X si la respuesta es afirmativa en las cuatro primeras columnas.
ALIMENTO DESAYUNO | COMIDA | CENA ENTRE | FRECUENCIA POR CANTIDAD
’ COMIDAS SEMANA POR DIA
(tazas, plezas, )
Pollo X 4 1
Cerdo X 1 2
Res X 1 1
Pescado X 1 1
Embutidos X X 4 3
Visceras
Huevo X X 3 1
Soya
Leche X 4 1
Manteca
Crema, mantequilla X 1 1
Verduras cocidas X 3 1
Verduras crudas
Fruta cocida
Fruta cruda X X 3 1
Leguminosas X 3 1
| Agua X 7 2
Agua con fruta X X 4 2
Refresco X X X 6 1
Café
Thé
Atole
Pan X X 4 1
Tortillas X X 6 2
Pastas X X 3 1
Cereales
Caramelos X 4 1
Chicle X 2 2
Frituras X 2 1
Otro especifique:

De acuerdo al tipo de alimentacion registrada, indique el tipo de riesgo que presenta el paciente:

Cardiovascular ) Colesterol y triglicéridos altos () Litiasis renal ()
Desnutricion () Obesidad ()
Factor de riesgo para caries () Factor de riesgo para enfermedad periodontal ()

INSTRUCCIONES: En los siguientes rubros, sefiale con una X los datos positivos y complete la informacion.

HABITOS ORALES

Bricomania () Onicofagia () Succioén digital () Habito de lengua ()
Morder objetos () Otros: Ninguno : *)
HABITOS GENERALES

¢Usa almohada para dormir? Si (X) No () ¢Cuantas usa? 1

¢ Practica algin deporte? Si () No (X Especifique:
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N CION| CIBI :

Polio (X) Triple (difteria, Tos ferina, Tétanos) (X) Tuberculosis () Sarampion (X)
Hepatitis A () Hemofillus influenzae () \Varicela (X) Tétanos ()
Otras, especifique:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menstruacion  Edad en la que presento la menarca afos.
¢Presenta periodos regulares? Si() No ()
¢Presenta sangrados abundantes? Si() No ()

Vida sexual activa Si () No ()

Numero de parejas sexuales que ha tenido Una () Dos () Varias ()

Orientacion sexual: Heterosexual () Homosexual () Bisexual ()

¢ Utiliza método de proteccién (condén)? Si() No ()

¢ Utiliza algiin método anticonceptivo? Si() No () Especifique

Numero de embarazos que ha tenido
Numero de embarazos a término
Numero de abortos

Edad en que presento la menopausia afos.
Fecha de ultima menstruacion

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual activa Si (X) No ()

Numero de parejas sexuales que ha tenido Una (X) Dos () Varias ()
Orientacién sexual: Heterosexual (X) Homosexual { ) Bisexual ()

¢ Utiliza método de proteccion (condén)? Si(X) No ()

GRUPO Y TIPO SANGUINEO: RhO+

Il. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

. INSTRUCCIONES: Marque una X si es positivo o negativo. En el resto especifique los datos.

Hepatitis B ()

ENFERMEDADES EDAD EN TUVO
PADECIDAS sl LA QUE LA CONTROL | COMPLICACIONES
PRESENTO MEDICO

=
(=]

SECUELAS

VARICELA X 5

RUBEOLA

SARAMPION

ESCARLATINA

Parotiditis

TOS FERINA

POLIOMIELITIS

HEPATITIS (A,B,C

FARINGOAMIGDALITIS

ADENOQIDITIS

BRONQUITIS

| | 3¢ | 3| 3| 3| | 3 | e e e | 3.

ENFERMEDADES DE

TRANSMISION SEXUAL

(SIFILIS, GONORREA,
HERPES GENITAL, VIH)

GASTROENTERITIS

TIFOIDEA

PARASITOSIS

TUBERCULOSIS

MONONUCLEOSIS

CANDIDIASIS

FIEBRE REUMATICA

3|t | | 2| | | 2 |

| NEFROPATIAS
(GLOMERULONEFRITIS,
PELONEFRITIS,

INSUFICIENCIA RENAL)

ARTRITIS

ANEMIA

HIPERTENSION

ANGOR-INFARTO

ASMA

3¢ 3| 3] 3¢ 3¢ 3¢

OTRAS, ESPECIFIQUE
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ADICCIONES A | sl | NO PECIFIQUE * | ACTIVO [ INACTIVO | EDAD DE INICIO | FRECUENCIA | CANTIDAD
DROGAS

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

x|x|x

OTRAS

*Escriba si fuma cigarrillo, puro o pipa. Si toma pulque o algun ofro tipo de alcohol. Que ofro tipo de droga consume: matihuana,
cemento, cocaina, entre otras.

Alergias a medicamentos Si() No (X) Especifique
Alergias a alimentos Si() No (X) Especifique

Otro tipo de alergias Si() No (X) Especifique

(telas, polen, &caros, entre otras) :

¢ Ha recibido anestesia dental? Si() No(X) Especifique
¢ Ha presentado algin problema? Si() No(X) Especifique
¢ Ha sido hospitalizado en los Gltimos cinco affos?  Si() No(x) Especifique
¢ Ha sido intervenido quirirgicamente? Si() No(X) Especifique
¢ Tuvo alguna complicacion? Si() No(X) Especifique
¢ Ha sido transfundido? Si() No(X) Especifique
¢Ha sido donador de sangre? Si() No(X) Especifique

¢Ha sufrido traumatismos en los dltimos cinco afios? Si(X) No( ) Especifique _Chogue automovilistico
IV. PADECIMIENTO ACTUAL Paciente aparentemente sano

V. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

INSTRUCCIONES: Seifiale con una X si es positivo y describa el resto de los datos.

CARDIOVASCULAR SI [ FRECUENCIA | TIEMPO DE EVOLUCION
CEFALEA
ACUFENOS
FOSFENOS
| TAQUICARDIA
 MAREOS

| DESVANECIMIENTO
DOLOR PRECORDIAL QUE SE RELACIONA CON ESFUERZOS
DOLOR OPRESIVO EN EPIGASTRIO

 DISENA QUE SE RELAGIONA CON ESFUERZOS

ORTOPNEA

ASTENIA

ADINAMIA

EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES

VARICES

ULCERAS VARICOSAS

OTROS:

HEMATOPOYETICO SI_| FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
CEFALEA
| PALIDEZ

HEMATOMA

DOLORES ARTICULARES CON CAMBIOS DE COLORACION EN LA PIEL
EPISTAXIS
HEMATURIA
HEMATEMESIS
PETEQUIAS
EQUIMOSIS
ADENOPATIAS
SANGRADOS PROLONGADOS

OTROS:
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RESPIRATORIO

1

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

OBSTRUCCION NASAL

RINORREA

HALITOSIS

DISERA

EPISTAXIS

TOS

EXPECTORACOIONES

CIANOSIS

HEMOPTISIS

RESPIRACION BUCAL

RONQUIDO

DISFONIA

ODINOFAGIA

SIBILANCIAS
OTROS:

DIGESTIVO

5

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUC|

HALITOSIS

SIALORREA

XEROSTOMIA

GLOSOPIROSIS

GLOSODINEA

DOISFAGIA

ODINOFAGIA

[REGUSGITACIONES
NAUSEAS

[VOMITO _

PIROSIS
VACIO O DOLOR EPIGASTRICO

ANOREXIA

BULINIA

HIPEROREXIA
FLATULENCIA

BORBORISMOS

ESTRENIMIENTO

DIARREA

HIPOCOLIA-ACOLIA

COLICOS

| HIPO

| OTROS:

ENDOCRINO

S

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

POLIURIA

POLIFAGIA

POLIDIPSIA

PERDIDA DE PESO

DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL

| AUMENTO DE PESO

EXOFTALMUS

INTOLERANCIA AL CALOR

| HIPODINAMIA

| FALTA DE CONCENTRACION RESEQUEDAD DE PIEL Y CABELLO

UNAS QUEBRADIZAS

| HIPERDINAMIA

[ TEMBLOR LINGUAL-DIGITAL

SOMNOLENCIA

INSOMNIO

| DEPRESION

| ANSIEDAD

[ ALTERACIONES MENSTRUALES

BOCIO

OTROS:
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NERVIOSO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

MIGRANA

NEURALGIA

CONVULSIONES

TEMBLOR

PARESTESIAS

ATERACIONES DEL SUENO

[ ATERACIONES MOTORAS

ATERACIONES DE VISION

ATERACIONES AUDITIVAS

 ATERACIONES OLFATIVAS

| ATERACIONES GUSTATIVAS

ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD

ESTADO EMOCIONAL

O

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

AGRESIVIDAD

ALTERACIONES DE CONDUCTA

OTROS

URINARIO

O

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

INCONTINENCIA URINARIA

DOLOR EN ZONA RENAL

| POLIURIA

| DISURIA

HEMATURIA

OLIGURIA

ANURIA

[PIURIA

COLURIA

| POLAQUIURIA

TENESMO VESICAL

PUJO VESICAL

ALTERACIONES DE COLOR

ALTERACIONES DE OLOR

EDEMA RENAL

OTROS

REPRODUCTOR FEMENINO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

DISMENORREA

FLUJO

METRORRAGIA

AMENORREA

PRURITO VULVAR

OTROS

REPRODUCTOR MASCULINO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

ESCURRIMIENTO URETRAL

ULCERAS GENITALES

PUJO VE

SICAL
DISMINUCION DEL CALIBRE Y FUERZA DEL CHORRO URINARIO

OTROS

MUSCULO ESQUELETICO

sl

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

ARTRALGIA

[ ARTRITIS

MIALGIA

MIOPATIAS

CALAMBRES

DEFORMACIONES

TENDINITIS

OTROS

PIEL Y FANERAS

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

PRURITO

ERITEMAS

PAPULAS

VERRUGAS

VESICULAS

ALOPECIA

OTROS
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Medicamentos utilizados cotidianamente Ninguno

Frecuencia de uso

Motivo

VI. EXPLORACION FiSICA
MARCHA: Claudicante () Viciosa () Simeétrica y balanceada (X)

SIGNOS VITALES:
Pulso: 72 X min. TA : _120/80 mm/Hg FC: 62 X min.
FR: 20 X min. Temperatura: _ 37°C °C

SOMATOMETRIA

Peso____ 57  Kg. Talla__156  m.
EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Cara: Mesocéfalo(X) Braquicéfalo () Dolicocéfalo ()
Perfil: Recto (X) Concavo () Convexo ()

Piel Color: Morena clara
Alteraciones de color: Palida () Ciandtica () Eritematosa() Maculas() Nevos ()

Describa tamario, forma y ubicacion de la alteracion de color encontrada:

INSTRUCCIONES: Sefiale con una X la caracteristica encontrada y su localizacion.
CarayCuello | Frente | Cejes | Ojcs | Naiz | Labios | Melllas | Mentn | Cuello |
Asimetria
Paresia
Parestesias
Fafla e integnidad
Lunares X
Pigmentaciones
Puntos dolorosos
Cicatrices
Otros
 Especifique

EXPLORACION DE GANGLIOS
Se palpan ganglios Si() No(X)

INSTRUCCIONES: En caso de ser positivo indique en el cuadro las caracteristicas encontradas en cada cadena

ganglionar.
Cadena Infiamacién Dolor Consistencia Movilidad Menor de Mayor de
Ganglionar Blando __ Duro | Si No | 1.5¢cm :
Periauricular
Occipital
Submentoniano

Siblingual
Cervical
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EXPLORACION DE LA ARTICULACI

BULAR

Nota: En caso de pacientes pediatricos, llenar sélo en caso necesario

_ Derecho

Izquierdo

Chasguido

ol

Desviact
mandibular funcional

Salto condilar en
funcion

CIERRE

Chasquido

Crepilacit
Desviacion

mandibular funcional

Salto condilar en
funcion

INDICE EPIDEMIOLOGICO DE ATM:
INSTRUCCIONES: Coloque en el cuadro el nimero
comespondiente

ATM NORMAL

CHASQUIDO

BLOQUEO
AUTOCORRECTIVO
DISLOCACION DE ATM
DOLOR RELACIONADO CON

ATM

Masticacion bilateral Si (%) No ()
Masticacién unilateral Si() No ()
Movimiento lateral izquierdo  Completo (X)
Movimiento lateral derecho Completo (X)
Cansancio muscular Si() No (X)
Apertura maxima __48 mm.

EXPLORACION DE MUSCULOS

Derecha ()
Limitado ()
Limitado ()

lzquierda ()

Nota: En caso de pacientes pediatricos, llenar sélo en caso necesario

Temporales

Simétricos

INSTRUCCIONES: Sefiale con una X los hallazgos de acuerdo a
MUSCULOS | Maseteros Pterigoideos

u tipo de localizacion.
Pterigoideos

Internos | externos

Esternocleidomastoideo
| Der lzg | Der lzq | Der lzg | Der lzq | Derecho Izquierdo | Der lzq |

Dolor

08

Parestesias

Paresia

EXPLORACION INTRAORAL
Instrucciones: Describa las caracteristicas.

Tejido Color | integridad | Forma | Consistencia | Volumen | Secrecion "y/o INDICE EPIDEMIOLOGICO
Escurrimiento DE LESIONES DE TEJIDOS
Labios BLANDOS:
Mucosa yugal INSTRUCCIONES: Cologue en el
Frenilios cuadro el numero comespondiente.
Encla marginal
Encla papilar 1. ULCERAS AFTOSAS
[ Encia adherida RECURRENTES
Paladar duro 2. HERPES LABIAL
| Paladar blando 3. GUNA
4. SOSPECHA DE CANCER
Istmo de las 5. LIQUEN PLANO
Fauces 6. LEUCOPLASIA
Uvula 7. CANDIDIASIS
Amigdalas 8. HIPERPLASIA FIBROSA
Lengua 9. ALTERACIONES DE COLOR
Piso de boca 10. OTROS
*Es i se frata de secrecion hematica, serosa o purulenta. I:’
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INSTRUCCIONES - Coloque en el recuadro el codigo correspondiente

Sangrado: 1,2, 3 Movilidad: 1,2, 3 Furcas: 1+, 1+, 3+, 4+
Derecho lzquierdo
REPSI 6 PERIODONTOGRAMA
S M S M
OooOooOo s _ M OoOoo
FURCAS .cinoicmeismssisssis o S PSSR S S . FURCAS
S M S M S M
INDICE EPIDEMI ICO DE NECESIDAD O PERI NTAL
INSTRUCCIONES: Coloque en cada circulo el cédi riterio.
Hasta los 19 afios
16 1" O 26 Cédigo Criterio
O ! " O
Sano
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Mayores de 19 afios

17-14 13-23

36 1
6 O 2
37 3

4
24 -27 5
34-37 6

Presencia de sangrado

Célculo supra y subgingival

Bolsa periodontal inferior a 5 mm
Bolsa periodontal mayor de 5 mm
Presencia de muyilidad dentaria

Lesiones de furcacién

Estado de hidratacién de la cavidad bucal

EXPLORACION DENTARIA INDICE EPIDEMIOLOGICO
DE ALTERACIONES DE
oo : _— ESMALTE
Instrucciones: Describa lo 31gru|enlt‘ie.lde forma clara e STRUCCIONES. C g =
Caracleristicas |  Localizacién j pond; Loy
Color 0.- NINGUNA
Forma 1.- OPACIDAD
Nimero 2.- HIPOPLASIA
Estructura 3.- TETRACICLINA
Erupci6n 4.- MUTILACION
Posicion 5.- ATRICCION
Otros 6.- OTRAS
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EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES

INSTRUCCIONES: Describa Las caracteristicas

Gl VALE Consistencia Volumen Funcién Dolor-Describa |
Parotidas
Submaxilar
Sublingual
Otras
CARACTERISTICAS DE LA SALIVA
INSTRUCCIONES: Describa Las caracteristicas.
Tipo Cantidad —minutos Color Consistencia Olor
Mucosa
Serosa
OCLUSION
INSTRUCCIONES: En los siguientes 3 cuadros. Marque con una X de acuerdo a los hallazgos encontrados.
Arco de Baume Tipo1 Tipo 2
(con espacios) | (sin espacios) INDICE EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES
| Superior
Inferior INSTRUCCIONES: Coloque en el cuadro el nimero
comespondiente
Plano terminal D 1 0. NINGUNA ) ) _
Reclo Derecho fzquierde 1. 1. LEVE (Anomalias discretas, con alineacién
Mesial dentaria irregular)
Distal 2.  MODERADA O SEVERA (Apifiamiento o
| Mesial exagerado espaciamiento mayor de 4 mm., mordida
abierta, sobremordida horizontal y/o vertical
exagerada)
ni rimari { Si I No E E
Relacién molares Derecho lzquie Relacién caninos Derecho lzquierdo
_(Angle) {Angle)
] X X 1 X X
1 I
i i
Divisién Subdivision
Armonia de los maxilares Si(X) No( ) Describa
Sobre mordida vertical 2 mm Describa
Mordida anterior borde a borde Si() No(X) Describa
Mordida abierta anterior Si() No(X)
Mordida cruzada anterior Si() No(X) Describa
Mordida cruzada posterior Si() No(X) Describa
Desviacion de linea media maxilar Si() No(X) Derecha() lzquierda () mm.
Desviacion de linea media mandib.Si () No(x) Derecha() lzquierda () mm.
Diastemas Si() No(X) Ubicacién
Fasetas de desgaste Si() No() Ubicacién
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iNDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA (IPDB)

rIA AN\
= CRITERIO cODIGO
'l
| A == . 1y Al existir placa
63|64 |65 g .
i Bt Ml :“lsI - s dentobacteriana en | Pintar en color
wlizfis|is|u|n|n|ufa|2|23|24]|25]|26[27|28 las superficies rojo las
vestibular, labial, superficies que
as |47 |46 a5 [aa| a3 a2 | a3 32|33 ]34 |35 |36]37] 38 lingual, palatino, | presentan placa
: e - mesial, distal y dentobacteriana
85 | 84 | R3 | B2 III?I (BT oclusal
"
RECUENTO DE INFORMAION DEL IPDB
TOTAL DE
# TOTAL DE # TOTAL DE SUPERFICIES
DIENTES DIENTES SUPERFICIES SUPERFICIES REVISADAS
POSTERIORES ANTERIORES POSTERIORES ANTERIORES
1? Medicion Fecha:
2* Medicién Fecha:
3* Medicién Fecha:
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ODONTOGRAMA

INSTRUCCIONES: Marque con rojo las caras con lesiones cariosas y con azul las obturadas. En los cuadros
superi inferiores, cologue el codigo correspondiente de CPOD, ceod.

VIl. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Modelos de estudio (X) Hallazgos Ausencia del diente 21, asi como pérdida de tejido alveolar en el segmento
anterior del maxilar, y fractura de la corona clinica del diente 42

Exémenes de Laboratorio:

Biometria Hematica (X) Hallazgos ___Sin datos patologicos
Quimica sanguinea () Hallazgos

Tiempo de protrombina (X) Hallazgos Sin datos patolégicos
Tiempo parcial de tromboplastina (X) Hallazgos Sin datos patolégicos
Tipo sanguineo, Rh

Exudado faringeo () Hallazgos

Examen general de orina () Hallazgos

Urocultivo () Hallazgos

Coproparasitoscopico () Hallazgos

Coprocultivo () Hallazgos

Prueba de ELISA () Hallazgos

VDRL () Hallazgos

Biopsia () Hallazgos

Otros () Hallazgos _ TS, TC,TSG, TP
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Examenes de gabinete:

Periapical

Aleta mordible
Oclusal
Ortopantomografia
Lateral de craneo
Anteroposterior de craneo
Posteroanterior de craneo
Water

Schuller

Otros, especifique

e o v e K,

Interpretacién __Ausencia del diente 21

Interpretacion
Interpretacion
Interpretacion
Interpretacion
Interpretacion
Interpretacion
Interpretacion
Interpretacion

Viil. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)

Paciente masculino de 18 afios de edad, clinicamente sano.

Presenta ausencia del diente 21, asl como atrofia alveolar clase | del
alveolar anterior del maxilar, ademéas
clase V_en el diente 42_y caries de primer grado en cuatro

fractura

IX. INTERCONSULTA.

Con el Cirujano Bucal y Maxilofacial

X. PRONOSTICO.

Favorable

XI. PLAN DE TRATAMIENTO.

iento basi ns

ion alveol

rm

io de un injerto autologo &:

protésica por medio de un implante éseo integrado dental.

ndibular y rehabilitacién

XIl. PROGRAMACION Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS

CITAS PROGRAMACION| __ COSTO REALIZACION FECHA PAGO PROFESOR
TYOTO AT 3 A
59 L5 & KLODAD L"i( y
T T A DITYY ¥/ g
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m d inete:

Periapical (x) Interpretacién __Ausencia del diente 21
Aleta mordible () Interpretacién
Oclusal () Interpretacién
Ortopantomografia () Interpretacion
Lateral de craneo () Interpretacién
Anteroposterior de craneo () Interpretacion
Posteroanterior de craneo () Interpretacion
Water () Interpretacion
Schuller () Interpretacion
Otros, especifique
VIIl. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SiSTEHICO Y BUCAL)
Paciente masculino de 18 afios de eda, clinicamente sano, presenta | Pérdida del diente 21, asi como atroha alveolar caise | del segmento
Anterior del maxilar, fractura de la corona clinica del diente 42 y Caries dental de primer grado en cuatro dientes.

IX. INTERCONSULTA.

Con el Cirujano Bucal y Maxilofacial
X. PRONOSTICO.
Favi |
XI. PLAN DE TRATAMIENTO.
Saneamiento basico, reconstruccién alveoclar por medio inje logo 6seo mandibular habilitaci
protésica por medio de un implante éseo integrado dental.

Xil. PROGRAMACION Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS

CITAS PROGRAMACION COSTO REALIZACION FECHA PAGO PROFESOR
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Xill. NOTAS DE EVOLUCION. Cada nota debe llevar fecha y signos vitales.

OPERADOR RESPONSABLE GRUPO

XIV. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El paciente o tutor firma aceptando que los datos aqui referidos son verdaderos, liberandonos a la institucion y al
Cirujano Dentista tratante, de toda responsabilidad, civil o penal si es que ha omitido o falseado dato o comentario
alguno, de su estado de salud general u odontolégico, del padecimiento o razén que es motivo de la consulta
actual o que pudiera comprometer o alterar la buena evolucién de los procedimientos médico-odontolégicos que
aqui se le aplican. Asimismo, acepta que fue informado de los riesgos, previstos o imprevistos del tratamiento
indicado y del costo que este representa, eximiendo de responsabilidad al Cirujano Dentista en caso de no seguir
sus instrucciones por negligencia u olvido.

Nota:

Se hace de su conocimiento que el expediente clinico (informacion, radiografias, modelos y anexos) es propiedad
de la Universidad Nacional Autbnoma de México y que su contenido podra ser utilizado con fines de docencia,
investigacion y difusién de la cultura.

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FECHA

FIRMA DE CONFORMIDAD FECHA
(del tratamiento concluido y liquidacién del adeudo)

Testigos

Nombre y firma) (Nombre y firma)
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FORMATO 3
CONSENTIMIENTO DE LA TECNICA QUIRURGICA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ZARAGOZA”
CLINICA MULTIDISCIPLINARIA “ZARAGOZA”
AREA DE CIRUGIA BUCAL

Nombre del paciente: Jahir Garfias Alvarado No. Expediente: 00001945
Sexo: Masculino Fecha: 05-JUNIO-2002
Edad: 18 afios

Motivo de consulta: rehabilitacion protésica por medio de un implante 6seo integrado
dental, debido a la avulsion traumatica del diente 21.

Observaciones: a la exploracién intrabucal, se aprecia atrofia alveolar clase |,
localizada en el segmento anterior del maxilar, lo que dificulta la colocacién
adecuada del implante 6seo integrado dental, por lo que se decide colocar un injerto
autélogo 6seo mandibular, para restituir la conformacion anatémica ideal para la
colocacién de dicho aditamento.

Con la aplicacion del injerto autélogo 6seo mandibular, se pretende inducir el
proceso de regeneracion 6sea del segmento afectado, a través de los tres
mecanismos implicados en dicho proceso (osteogénesis, osteoinducciéon vy
osteoconduccién), la toma y colocacién del injerto se realizara bajo anestesia local y
regional, seguin sea el caso.

Existe el riesgo de que se presenten complicaciones inmediatas o tardias, que
comprometan la buena evolucion del tratamiento.

Por lo tanto autorizo la toma y colocacién del injerto, conociendo los posibles riesgos,
y aceptandolos en caso de presentarse.

Jahir Garfias Alvarado
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