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CASO CLINICO

Uso del injerto autdgeno en la reconstruccion de defectos
0seos de la region maxilofacial: Casos clinicos

John W. Hennessey, * Juan Carlos L6pez Noriega,® lvonne Janette Sdmano Osuna"

RESUMEN

El uso de varios tipos de injertos para la reconstruccion de defec-
tos 6seos en la regiéon maxilofacial es un procedimiento frecuente
en la practica quirdrgica. Se debe tener en cuenta que existen di-
ferentes tipos de injertos, los cuales se clasifican en autoinjertos,
aloinjertos y xenoinjertos. Se describe la utilizacién del injerto de
hueso autélogo (autoinjerto) como material de reconstruccion y se
resaltan sus cualidades, teniendo en cuenta sus caracteristicas
morfolégicas y procedencia, asi como los mecanismos biolégicos
basicos que participan en la formacién de nuevo hueso, lo que lo
hace ser un injerto muy confiable para la reconstruccién de defec-
tos 6seos en la region maxilofacial. En este estudio se exponen
las diferentes aplicaciones que se le dan al injerto autélogo en el
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de Ati-
zapan de Zaragoza Estado de México. Se describen siete casos
clinicos que se caracterizan por presentar defectos éseos, maxi-
lares y mandibulares, como resultado de neoplasias benignas,
secuelas de trauma facial, de infeccion y deformidades congéni-
tas tales como labio y paladar hendido y microsomia hemifacial.
Estos fueron reconstruidos con injertos aut6logos corticomedula-
res fragmentados provenientes de la cresta iliaca, costilla y tibia.

ABSTRACT

Bone graft for reconstruction in the maxillofacial region is the most
common procedure in clinic for filling bone defects. Several kinds
of bone graft exist such as autograft, allograft and xenograft. This
study describes autogenous bone graft to be the best material for
reconstruction due to the nature, biology quality, such as basic bi-
ologic mechanism in the formation of new bone. This paper men-
tions the principal applications of the autogenous graft in the oral
and Maxillofacial Surgery Service at the “Hospital General de Ati-
zapan de Zaragoza, Estado de Mexico”. Some cases are shown
with maxillary and mandibular bone defects resulting from benign
neoplasm’s, maxillofacial trauma, bone infections and congenital
malformations; that have been reconstructed with particulate cor-
tico-cancellous bone from anterior iliac crest, rib graft and tibia
autogenous cancellous bone.

Palabras clave: Injerto autégeno, reconstruccion, defectos dseos, region maxilofacial.
Key words: Autogenous bone graft, reconstruction, bone defects, maxillofacial region.

INTRODUCCION

Las técnicas para reconstruccién con injertos
0seos han sido utilizadas por mucho tiempo y se
usan rutinariamente para corregir los defectos que
se presentan como resultado de lesiones traumati-
cas, neoplasicas y malformaciones congénitas;
como son las secuelas de labio y paladar hendido o
por infeccién.! Existen diferentes tipos de injertos,
los cuales se clasifican en autoinjertos (del mismo in-
dividuo), aloinjertos (individuos diferentes de la mis-
ma especie) y xenoinjertos (entre individuos de dife-
rentes especies).!

El injerto autégeno o también conocido como au-
toinjerto, es un tipo de hueso trasplantado de una
zona anatdmica a otra en un mismo individuo. El au-
toinjerto puede ser de diferentes caracteristicas mor-
fologicas como de los tipos cortical, medular o corti-
comedular.?2 Cuando es utilizado un injerto de hueso

autégeno, es necesario realizar un procedimiento
adicional para la obtencién de éste, lo que trae como
consecuencia la posibilidad de complicaciones trans
y posoperatorias del sitio donador, aumentando la
morbilidad en el paciente. Este tipo de injerto se pue-
de obtener de diferentes sitios donadores del cuerpo,
entre los que estan la cresta iliaca, que es el sitio do-
nador por excelencia, de la costilla, tibia, hueso del
craneo, zonas intraorales como la tuberosidad del
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maxilar, menton, borde anterior de rama y zona re-
tromolar de la mandibula. De las regiones craneales
y faciales se obtienen cantidades reducidas, pero te-
niendo a su favor que se trata de tejido 6seo de la
misma zona anatémica, por lo tanto, de origen em-
brioldgico idéntico.®

La secuencia histolégica de la reparacion de un in-
jerto autégeno trasplantado fue descrita por Axhausen
y Barth en 1907 y 1908 respectivamente.* Estos dos
investigadores determinaron que el hueso trasplanta-
do llega a necrosarse y que el éxito de reparacion de
un trasplante depende del intimo contacto del injerto
con el lecho receptor y que el hueso necrotico es re-
emplazado por un nuevo tejido que se moviliza a lo
largo de los canales creados por la proliferacion de los
vasos sanguineos.24 Muchos de estos procedimientos
de cicatrizacion se clasifican en fases, las cuales se
conocen como: absorcidn inicial de la matriz 6sea
trasplantada, incorporacion, osteoconduccion y osteo-
induccion.?

FASESDE LA INTEGRACION DEL
INJERTO OSEO

Cuando es trasplantado hueso de una zona do-
nadora a otra en un mismo individuo, se inician va-
rios procesos durante la integracion del injerto. La
incorporacion es el término utilizado para describir
la fase inicial de la integracién del material injerta-
do. Este es el procedimiento por medio del cual el
tejido receptor es unido al injerto, ésta depende del
contacto entre el sitio receptor y el injerto. El meca-
nismo de incorporacion para el hueso cortical, asi
como medular es similar, aunque existen algunas
diferencias. Para que exista una incorporacién ade-
cuada deberan existir ciertas condiciones como: la
actividad proliferativa de células osteoprogenitoras,
diferenciacion celular, osteoinduccién, osteocon-
duccion y las propiedades bioquimicas del injerto y
del lecho receptor. El proceso de osteoconduccion
consiste en el crecimiento de capilares que trans-
portan células osteoprogenitoras (mesenquimato-
sas) del lecho receptor al material trasplantado. La
osteoconduccién depende del crecimiento pasivo
del nuevo hueso que proviene del lecho receptor.
La osteoinduccion es el proceso mediante el cual
las células mesenquimatosas que provienen del le-
cho receptor, se ponen en contacto con la matriz
Osea trasplantada diferenciandose en células for-
madoras de hueso. Este proceso es regulado por
un polipéptido morfogénico insoluble o proteina
morfogénica 6sea (PMG), enzimas especificas y
enzimas inhibidoras.*

Las PMGs son una familia de factores proteicos
gue regulan los procesos celulares, tales como la dife-
renciacion, proliferaciéon y morfogénesis 0sea. La pro-
teina osteoinductora se encuentra como componente
de la matriz 6sea, que es capaz de inducir la osifica-
cion intramembranosa y endocondral.®

En los mecanismos de reparacion de un injerto au-
télogo ocurren procesos similares en los trasplantes
de hueso cortical y medular.

Durante la primera semana, se produce una res-
puesta inflamatoria caracterizada por infiltracion vas-
cular proveniente del lecho receptor, la cual propor-
ciona nutrientes al tejido trasplantado; linfocitos,
células plasmaticas y tejido conectivo fibroso con cé-
lulas mononucleares y polimorfonucleares, envuel-
ven al trasplante.*

Durante la segunda semana la reaccion inflamato-
ria ha disminuido y el tejido fibroso de granulacion lle-
ga a incrementarse, predominando en el lecho recep-
tor e incrementandose la actividad osteoclastica.

Seguido de la respuesta inflamatoria inicial y an-
giogénesis, el tejido necrotico de los espacios medu-
lares de los canales haversianos, es gradualmente
removido por la presencia de macréfagos. Los vasos
sanguineos contindan creciendo dentro del injerto
llevando células mesenquimatosas dentro de los es-
pacios medulares.

A partir de la segunda semana se presentan diferen-
cias entre la reparacion del injerto cortical y medular.

El injerto medular contiene un gran ndmero de célu-
las hematopoyéticas, elementos vasculares y grasa
medular. Un namero significativo de células en la su-
perficie trabecular o cerca de ella puede sobrevivir en
el injerto y contribuir directamente a la respuesta os-
teogénica del injerto 6seo sobre el lecho receptor, sin
embargo una gran cantidad de estos componentes
celulares se necrosan.®

La revascularizacion del trasplante medular puede
ocurrir en horas dando como resultado anastomosis
término-terminal de los vasos del huésped al tras-
plante. En el tejido medular trasplantado las células
osteogénicas, se diferencian primero en osteoblas-
tos que se alinean en las trabéculas, depositando te-
jido osteoide.*

Las diferencias basicas entre la reparacién del
injerto cortical y medular consisten en: 1. La veloci-
dad de revascularizacion es mayor en el injerto me-
dular, 2. la iniciacion de la actividad osteoclastica y
velocidad de actividad osteoblastica que es mayor
en el injerto medular y 3. el injerto medular tiende a
ser reparado con el tiempo y el cortical permanece
como una mezcla de sustancias necroticas y hueso
viable.2*®
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SITIOSDONADORES

Cuando se usa injerto autdgeno, es necesario lle-
var a cabo un procedimiento quirdrgico adicional para
la obtencién de éste, por lo tanto existe la posibilidad
de complicaciones trans y posoperatorias.

Las zonas anatdmicas mas frecuentemente utiliza-
das para obtener este tipo de injerto son: la cresta ilia-
ca, anterior o posterior, costilla, tibia, hueso calvario,
zonas mandibulares como sinfisis mentoniana, borde
anterior de rama y trigono retromolar.

Describiremos a continuacion los sitios donadores
mAas comunes, sus ventajas y desventajas y posibles
complicaciones trans y posoperatorias.

CRESTA ILIACA

La cresta iliaca es el sitio mas comun para la obten-
cion de injertos corticales, medulares y corticomedula-
res, y se han disefiado diferentes técnicas para redu-
cir la morbilidad en la toma del injerto.”

La cresta iliaca anterior proporciona hueso autélo-
go con un alto contenido de componentes éseos celu-
lares, sin embargo, la cresta iliaca anterior ofrece
poca cantidad de hueso, dependiendo del defecto
0seo a reconstruir, s por eso que es necesario recu-
rrir a la cresta iliaca posterior como sitio donador.®

De la cresta iliaca posterior se obtienen grandes
cantidades de hueso, por encima de 140 mL aproxi-
madamente,® asi como menor sangrado, pocas com-
plicaciones, menor dolor posoperatorio y menores dis-
turbios en la marcha y una posible reduccion en la
estancia hospitalaria, pero esta técnica incrementa el
tiempo operatorio e incrementa el riesgo inherente de
mover al paciente durante la anestesia.’

Dentro de las complicaciones transoperatorias
mas frecuentes podemos mencionar, el trauma al
contenido abdominal; y las posoperatorias, como do-
lor crénico, pérdida sensorial, hematomas, seroma,
defectos de contorno, disturbios en la marcha, her-
nias y fracturas.?®

COSTILLA

Este es otro de los sitios donadores para el injer-
to autélogo, por su tamafo y forma puede ser utili-
zado para la correcciéon de defectos 6seos de gran
tamafio en combinacién con injerto medular de
cresta iliaca, nunca en forma aislada por su gran
contenido de hueso cortical lo que arriesgaria el
éxito del procedimiento, otra ventaja es que esta
constituida por un componente costocondral que
puede ser utilizado para reemplazar el condilo man-

dibular en los casos que se requiere crecimiento
mandibular, especialmente en nifios, en donde la
articulacion costocondral, puede servir como centro
de crecimiento mandibular.2®

Existen muy pocos reportes de complicaciones
en la toma de este tipo de injerto, pero podemos en-
contrar dentro de las complicaciones el desgarro
pleural® y neumotérax, asi como otras complicacio-
nes de origen pulmonar, tales como hipoventilacion
mediada por el dolor y a su vez ésta puede causar
congestion pulmonar, atelectasia y ocasionalmente
neumonia.?

TIBIA

Existen reportes en los cuales se menciona el uso
del segmento proximal tibial, como alternativa para la
obtencién del injerto medular, utilizados en la region
maxilofacial.

Se ha comprobado que la tibia contiene una bue-
na cantidad de hueso medular viable con un minimo
de morbilidad para el paciente,!* sin embargo la
cantidad de hueso que se puede obtener, va a ser
limitada, de acuerdo al tamafo del defecto 6seo a
corregir.

Existen complicaciones como cicatriz visible, de-
fectos de la marcha, fracturas y su uso en nifios es
restringido por riesgo de dafiar el centro de crecimien-
to que es la meseta tibial.

HUESO CALVARIO

Existen diferentes técnicas para el uso de hueso
calvario como injerto de hueso autdlogo, se utiliza la
tabla externa completa y fragmentada donde se obtie-
ne gran cantidad de hueso cortical, el hueso medular
también se puede obtener pero en esta area, la canti-
dad es limitada.

Dentro de las ventajas para el uso de este tipo de
hueso, podemos encontrar: 1. Minimo dolor posope-
ratorio, 2. incisién y subsecuentes cicatrices en zonas
no visibles del cuero cabelludo, 3. adecuada cantidad
de hueso, incluso en nifios, 4. el sitio donador es del
mismo tipo embrioldgico del sitio receptor, 5. el con-
torno convexo del hueso calvario permite realizar in-
jertos de relleno cortical sobre puestos tipo onlay en la
regién maxilofacial.

Las desventajas asociadas a este procedimiento
incluyen: 1. La imposibilidad de dos equipos quirurgi-
cos simultaneos, lo que incrementa el tiempo quirargi-
co, 2. la dificultad de obtener suficiente cantidad de
hueso esponjoso, 3. y posibles lesiones al contenido
intracraneal.
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Figura 1. Radiografia inicial que muestra la lesién mixta.

Figura 2. Radiografia que muestra la colocacion del injerto
de costilla y hueso corticomedular fragmentado de cresta
iliaca mas hueso liofilizado.

Dentro de las complicaciones podemos encontrar:
Hematomas, seromas, dehiscencia de la herida, desga-
rro de la duramadre, sangrado aracnoideo e infeccion.?

HUESO AUTOLOGO INTRAORAL

Se puede obtener tejido éseo de la tuberosidad del
maxilar, pero éste es un hueso trabecular pobre en
cantidad.®

La region mandibular posee un hueso medular rico
en células osteoprogenitoras y células precursoras. El
menton es, de las zonas intraorales, el donante mas
generoso ademas de poseer un gran potencial de cé-
lulas precursoras.®

El injerto del mentén se obtiene por debajo de los
incisivos y caninos mandibulares por medio de un
abordaje intraoral.?

Figura 3. Defecto 6seo en reborde alveolar anterior en
maxilar superior, vista frontal.

Figura 4. Defecto 6seo en reborde alveolar. Vista oclusal.

CASOSCLIiNICOS

1. Reconstruccion mandibular con cresta iliaca ante-
rior, costilla y hueso liofilizado.
Paciente masculino de 38 afios de edad que acu-
de a la consulta con asimetria facial a nivel man-
dibular del lado derecho a expensas de severo
aumento de volumen de 2 afios de evolucion, se
le solicita radiografia panoramica en donde se ob-
serva lesién mixta radiolUcida-radioopaca que se
extiende en el cuerpo mandibular derecho com-
prometiendo &ngulo mandibular. Se le realiza
biopsia incisional y estudio histopatologico y se
diagnostica como fibroma osificante. Se decide
realizar la excision quirargica total de la lesion
mediante una reseccién en bloque, desde el an-
gulo mandibular derecho hasta zona parasinfisia-
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Figura 5. Correccion del defecto 6seo, se observa adecua-
da altura del reborde alveolar. Vista frontal.

Figura 7. Radiografia panoramica, se observa zona radiollci-
da en maxilar superior derecho, presencia de canino incluido.

Figura 6. Correccion del defecto, vista oclusal.

ria derecha, respetando el condilo mandibular el
cual se encontraba libre de neoplasia. En un se-
gundo tiempo quirargico la reconstruccién del de-
fecto Gseo.

Seis meses después se realizé la reconstruccion
mandibular mediante una técnica combinada de in-
jerto de costilla como soporte formando una tabla
cortical superior e inferior y hueso esponjoso de
cresta iliaca anterior fragmentado. Durante la ob-
tencion del injerto de cresta iliaca incidentalmente
se perfor6 el peritoneo, realizandose la sutura de
manera habitual y sin complicaciones posteriores.
Debido al tamafio de la zona a reconstruir se requi-
rié del uso de hueso liofilizado, el cual se combiné
con el hueso medular de la cresta (Figuras 1y 2).
Actualmente (después de aproximadamente 12
meses) el paciente se encuentra libre de actividad

Figura 8. Radiografia posoperatoria, con malla de recons-
truccion e injerto.

neoplasica y en protocolo para la rehabilitacién
dental con implantes oseointegrados.

. Reconstruccién maxilar con injerto de tibia.

Paciente masculino de 27 afios de edad con ante-
cedentes de trauma facial con secuelas de fractura
Le Fort Ill, y que acude al Servicio para reconstruc-
cion del defecto dseo. El paciente presenta pérdida
Osea del reborde alveolar anterior en maxilar supe-
rior, asi como pérdida de érganos dentales de cani-
no superior derecho a incisivo lateral izquierdo, con
presencia de fragmento radicular de canino izquier-
do, mordida cruzada anterior, asimetria facial, defi-
ciencia del tercio medio facial en sentido antero-
posterior (Figuras 3y 4).

Para la rehabilitacion integral del paciente se re-
guiere proporcionarle adecuado reborde alveolar
para adaptacion de una protesis.
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Figura 9. Radiografia donde se observa ausencia de cuer-
po y rama mandibular izquierda. Secuelas de osteomielitis.

Figura 10. Radiografia con injerto de costilla y hueso corti-
comedular fragmentado de cresta iliaca.

Se le planea realizar una osteotomia maxilar tipo
Le Fort | de avance para la correccion de la mordi-
da cruzada anterior mas la colocacion de injerto
corticomedular fragmentado en reborde alveolar de
canino a canino.

El injerto es tomado de ambas tibias, lo que nos
proporciona una buena cantidad de hueso, de
acuerdo al defecto 6seo y da como resultado un
adecuado reborde alveolar que posteriormente es
rehabilitado por el Departamento de Protesis de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia de la UNAM (Figu-
ras 5y 6).

3. Reconstruccion maxilar con cresta iliaca anterior.

Paciente masculino de 9 afios de edad que se
presenta al servicio con un aumento de volumen

Figura 11. Radiografia con implantes dentales oseointe-
grados.

Figura 12. Radiografia oclusal, que muestra fistula naso—
alvéolo—palatina.

en maxilar superior de 3 meses de evolucién que
involucra desde incisivo central superior izquier-
do hasta primer molar superior izquierdo. En la
radiografia panoramica se observa lesion radio-
[cida de aproximadamente 2.5 cm de diametro
que involucra esta zona, asi como un canino in-
cluido (Figura 7). Se le realiz6 una biopsia inci-
sional y se diagnostic6 como granuloma central
de células gigantes, se planed realizar reseccion
en bloque con la extraccion de los 6rganos den-
tales involucrados en un primer acto quirdrgico y
posteriormente la reconstruccion del defecto
0seo.

Para la reconstruccion, se utilizan dos equipos qui-
rdrgicos, el primero en el lecho receptor del injerto,
y el segundo en el sitio donador, en este caso la
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Figura 13. Radiografia panoramica donde se observa re-
lleno en defecto entre incisivo lateral y ler premolar iz-
quierdo.

Figura 14. Radiografia con ausencia de rama y céndilo de-
recho.

cresta iliaca. Se utiliza una malla de titanio como
soporte para el hueso corticomedular fragmentado
proveniente de la cresta iliaca. Seis meses des-
pués se retira la malla de titanio. Actualmente el
paciente se encuentra libre de lesion y en protoco-
lo para la rehabilitacion dental con implantes oseo-
integrados (Figura 8).

4. Reconstruccién mandibular con cresta iliaca ante-
rior y costilla.
Paciente femenina de 24 afios de edad, que acude
al servicio por presentar zona osteolitica en cuerpo
mandibular izquierdo, que se diagnostica como os-
teomielitis mandibular (Figura 9).
Se realiza una primera intervencion quirargica
hemimandibulectomia, para el retiro de secues-
tros 6seos y se planea realizar el procedimiento

Figura 15. Porcién de injerto costocondral.

Figura 16. Radiografia con injerto costocondral en posicién.

de reconstruccion en un segundo tiempo quirdr-
gico.

Se realiza la reconstruccion mandibular con injerto
autologo de costilla como soporte para formar una
cortical superior e inferior y relleno de hueso frag-
mentado corticomedular de cresta iliaca anterior,
posteriormente se rehabilita con implantes dentales
oseointegrados (Figuras 10y 11).

. Cierre de fistula naso—alvéolo—palatina con injerto

de cresta iliaca anterior.

Paciente femenino de 23 afios con secuelas de la-
bio y paladar hendido unilateral completo izquierdo,
presenta antecedentes de mdltiples cirugias para la
correccion de su malformacion. Se presenta al ser-
vicio con presencia de fistula naso—alvéolo—palati-
na izquierda entre incisivo central y canino de
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Figura 17. Radiografia inicial con lesién en maxilar supe-

rior.

Figura 18. Radiografia con injerto fragmentado de cresta
iliaca y malla de titanio.

aproximadamente 1.5 cm y ausencia del incisivo la-
teral superior izquierdo (Figura 12).

Se planea realizarle cierre de fistula, toma de injer-
to de cresta iliaca anterior mas colgajo de lengua
para el cierre y cobertura de tejidos blandos.

Bajo anestesia general, se realiza el procedimiento
con dos equipos quirdrgicos, el primero, preparan-
do el lecho quirdrgico para el injerto y el segundo
equipo tomando el injerto de la cara interna de
cresta iliaca derecha.

Se toman aproximadamente 2 cm cuadrados de hue-
so cortical y esponjoso y se procede a fragmentarlo,
obteniendo aproximadamente 5 cc de hueso para lle-
varlo al lecho receptor. Posteriormente se procede al
cierre de la mucosa nasal y vestibular y se realiza un
colgajo de mucosa dorsal de lengua de base anterior,

Figura 19. Radiografia que muestra reborde alveolar maxi-
lar, sin placa de reconstruccion.

para cubrir la totalidad del injerto ya que la encia y
mucosa adyacente a la fistula no son suficientes para
lograrlo por su gran contenido de tejido cicatrizal.

En el control radiografico posoperatorio 3 meses
después, se observa formacion de hueso, con ade-
cuada imagen en el trabeculado 6seo (Figura 13).

. Reconstruccion mandibular con injerto costocondral.

Paciente femenino de 3 afios de edad con diagnés-
tico de microsomia hemifacial derecha. Clinica-
mente, presentaba macrostoma, deformidad auri-
cular, asimetria facial del lado derecho y oclusion
estable; radiograficamente, se observé ausencia
de rama mandibular derecha y agenesia de céndilo
(Figura 14).

Se programa para reconstruccion mandibular con
injerto costocondral bajo anestesia general. Se
realiza la toma del injerto de costilla de aproxima-
damente 4 cm de longitud incluyendo la articula-
cion costocondral, sin ninguna complicacion tran-
soperatoria (Figura 15). Posteriormente, por
medio del abordaje de Risdon, se posiciona el in-
jerto en la cavidad glenoidea y se fija por inter-
medio de osteosintesis con alambre. En el con-
trol radiografico, se observa el injerto
anatomicamente bien posicionado, lo que permi-
te su adecuada funcién de apertura y cierre bucal
(Figura 16).

. Reconstruccién maxilar con injerto de cresta iliaca

anterior.

Paciente masculino de 53 afios que se presenta al
servicio con aumento de volumen en la regidn ge-
niana y labial superior bilateral, presencia de exu-
dado purulento a través de multiples en la mucosa
y encia del maxilar superior, asi como segmentos
0seos maxilares moviles; se realizan secuestrecto-



Revista Odontolégica Mexicana 2005;9 (2): 97-106

mia con pérdida de la totalidad del proceso alveolar
del maxilar superior, se envian muestras 6seas a
patologia donde se diagnostica como osteomielitis
maxilar (Figura 17).

En un segundo tiempo se planea la reconstruccion
del hueso alveolar con injerto de cresta iliaca, mas
la utilizacién de una malla de titanio como soporte
para el injerto.

El procedimiento se realiza por intermedio de un
abordaje intraoral que abarca de tuberosidad a tube-
rosidad para exponer la zona del defecto; un segundo
equipo quirdrgico es necesario para la obtencién del
injerto de la cresta iliaca derecha, se procede a tomar
aproximadamente 6 cc de hueso corticomedular frag-
mentado para ser llevado al sitio del defecto.

Por las dimensiones del defecto, fue necesario con-
tar con otro sitio donador como fue el mentén; la
malla fue fijada con un tornillo, y se obtuvo un cie-
rre de la mucosa oral adecuado con buena altura
del reborde alveolar (Figuras 18 y 19).
Actualmente se encuentra libre de enfermedad y
en protocolo para la rehabilitacién con implantes
oseointegrados.

DISCUSION

Existen suficientes justificaciones para decidir el
uso del autoinjerto en la reconstruccion de defectos
6seos de la region maxilofacial. Este se integra al le-
cho y produce una éptima regeneracion 0sea debido
al alto potencial de células osteoprogenitoras que son
llevadas al lecho receptor.®

En nuestra experiencia, se comprobo que la inte-
gracion del injerto fue satisfactoria y que se cumplio el
objetivo de devolver la anatomia del defecto 6seo,
para posteriormente ser rehabilitada integralmente.

En cuanto a los sitios donadores que menciona la li-
teratura, se ha utilizado principalmente la cresta iliaca
anterior, para corregir los defectos 6seos menores que
requerian menos de 140 mL de hueso como mencio-
nan Marx y Morales.” Ademas, se utilizo el injerto cos-
tocondral como soporte para el hueso corticomedular
fragmentado en la reconstruccion del cuerpo mandibu-
lar, utilizando la porcidn cartilaginosa para formar un
nuevo condilo articular, tal como lo sugiere Marx.®

En los defectos de secuelas de labio y paladar hendi-
do como son las fistulas naso-alvéolo-palatinas, de gran
tamafio, se utilizo el injerto medular de cresta iliaca frag-
mentado, ya que éste proporciona adecuada cantidad y
calidad de hueso, como sugiere Hall y Posnick,® con los
cuales obtuvimos excelentes resultados a diferencia de
lo citado por Sindet-Pedersen y Enemark!? quienes
mencionan el uso del hueso proveniente del mentén, uti-
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lizandolo como injerto cortical para este tipo de defectos
por provenir del mismo origen embrioldgico, sin embar-
go, para fistulas de gran tamafio, la cantidad de hueso
obtenida del mentén es insuficiente.

Ademas se utilizé la alternativa del hueso autdlogo
de tibia, para defectos menores, donde no se requeria
grandes volumenes de hueso y las molestias posope-
ratorias del sitio donador fueron menores, lo que coin-
cide con lo mencionado por Catone.!!

Otro de los procedimientos que se realizaron con
éxito fue la reconstruccion mandibular en microsomia
hemifacial, usando injerto costocondral, como centro
de crecimiento mandibular, lo cual ha demostrado
Bell,® obteniendo excelentes resultados, con adecua-
da funcion de apertura y cierre bucal.

Por lo que se concluye que:

CONCLUSIONES

1. Elinjerto de hueso aut6logo se considera el princi-
pal material para la reconstruccion en la regién
maxilofacial.

2. El autoinjerto es altamente osteogénico y promue-
ve la regeneracion 6sea.

3. El sitio donador va a depender de la cantidad y ca-
lidad de hueso que sea necesario.

4. La principal desventaja es que requiere de un se-
gundo sitio operatorio, con la posibilidad de aumen-
tar los riesgos al paciente y de no obtener adecua-
da cantidad de hueso, especialmente en las zonas
intraorales.
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