}‘"'“ .23 Universidad Nacional

'FACULTAD DE  ODONTOLOGIA

INJI!RTI)S BN l‘llllIGM IIAXILO FAI!IAE

TESIS PROFESIONAL

o Qne plra obtenerel Titule de.
- CIR‘UJANO ‘ DENTISTA

pr‘esen'lan

* JORGE BENITEL 'MANZANO
JUAN CARLOS PAREDES PEREZ

S Mexico, D.F. 1987



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



. INJERTOS EN CIRUGIA MAXILO-FACIAL

TEMARITO

V‘INTR(DUCCIO\J
CAPITULO 1

HISTORIA -

Htétoria dglldsfinjeftos

CAPITULO I
o Gaumimons DE. LOS. .NjERTOa;'f,
ey Definicion e
'b) AutOIgjergos

:c)”Homdlhjeftosu

a) He:ef@fnjqrgos

’*e)fAloiﬁjértos,

CAPITULO lll
INJERTOS NATURALES

1. Injertos OSeos

a) Teorfa del injerto dseo

‘b) Clasificacién de los injertdﬁ 6seos

c) Reglas
d) Indicaciones
e) Técnica ‘
-Métodos operatorios

-Obtencién de injertos &seos

S
R

21

21

24

29 .

32
32
37




-Tallado y fijaci6n
“4Métodos dé inmovilizacién
2. Injgrios Cuté@neos
é)‘lnjertos qutﬁneos'librés
- Injertos cutfineos libres delgados
- lnjertos cutaﬁeos libres medianos ° Lnté(méd}os
f—,lnjert§$ cuténeb#vlibres gruesos o
b). Injertos CutSneos Pediculados '
7 ~;:Trasplahte-lnmedjato
-‘Traéplénte tafdt§
- Injerto tubular
- Trasplan;e de ‘hueso coﬁ injerto;peduﬁculgdé
'>—)Tipqs de:colgajos-a elégif N o
<) ane;fo; Subcutineos -
d) Injértos Mucosos »

e) Eleccién de la Zona Dadora en Injertos Cuténéos

‘3. Injertos Cartilaginosos
‘a) Indicaciones

b) Técnica

CAPITULO IV

INJERTOS ARTIFICIALES
a) Definici6n
b) Metales

c) Resinas Sintéticas

P&ag.
44

46

48
48
49
54
57
60

,60 N
o

65

67 .

68
69

-70

73

74

75
76.

78
78
79
79



' d) Silicones de caucho

. CAPITULO V ‘
INJERTOS PROF!LACT[COS

: a) Indicaciones

CAPITULO Vi

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATOR!OS‘('F

a)- (‘uidado: Preoperatorlos -
b)tCuidados Postoperator ios

- €} Asepsia y Antisepsia

. caprTULO VIL _
TéRAPEUh(:A‘ EN CIRUGIA .
a) Qulmioterapla
b) Antibidtxcoterap:a :
c) Determinacién de rla susceptibi llt'dad'
d) VTe.rapéuticé céadyuvantev .
- Antihistaminicos
- Analgésicos ‘

- Antiinflamatorios

CONCLUS 1ONES

BI1BLIOGRAF 1A

Pég.
. .80

-85

85

87

100
FE R R

114
120
132
132
133
133
134

137

144



INTRODUCCION

La pléastica efectuada por el cirujano consiste en un desplaza--

‘mlento conveniente de tejxdo vivo con una finalidad determinada,

;el cual se efectfia con arreglo a un plan profundamente meditado,
"teniendo. en cuenta las condicfones biol6gicas. Se efectfian inter--

" .venciones asombrosas para suprimlr trastornos -en la locomoci6n, --

]malformaclones y espacios histicos congénitos y adquiridos por -en-

fermedades, traumat:smos y operacxones a pesar de las llmitac10nes

por las circunstancias bloldgicas basadas en las necesxdades de "~ -

'conucr‘ar,la vida y: _en la—capacndad regeneratlva de la uniones. de

.

"Jas células trasplantadas. :
El tejido necesario para estas operaciones se puede comar ba;o

;»la forma de un colgajo pedrculado al mlsmo lndxviduo (autopléstia)

de Ia zona vecina al. campo operatorxo,‘o se toma de - una regibn m&s

“.lejana deleropio cuerpo {(injerto desprendido o libre). Un injer--

to libre puede -tomarse de-oina persona (homblogo), o de un animal

'(injerto heter6logo o zoopléstico)}.
Se pueden trasplantar tejidos aislados, como; piel, tejido adi;

poso, misculos, hueso, tendones, nervios etcetera; pero también es

posible injertaf diferentes tejidos unidos, por ejemplo: colgajos

pediculados de piel, tejido adiposo y mfscular, o efectuar tras

plantaciones de mGsculos, huesos y articulaciones, o sea, realizar

autopl8stias grandes de distintos tejidos en un colgajo bien vas--
cularizado e inervado, por lo general se toma para la trasplanta--
ci6n de piezas de un solo tejido,

El injerto de tejido tiene posibilidades de &xito tanto mayores

cuanto menos diferenciadas son sus cé€&lulas; los tejidos sumamente
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,dlférenciados se puedén adherir transitoriamente, més tarde experi
nmntah la atrofia o la degeneraci6n y la resorci6n, porque sus cé€é-
lulas se necrosan y no pueden regenerarse. Los tejidos menos dife-~
renciados como la cérnea, piel, mﬁcosa, huesos, tendones, aponeu--
rosis y vasés sanguTneos son capaces de volver a formar nuevas cé&-
lulas con una buena y r&pida unidén nutritiva. Por lo tanto conser-
van su capacidad de regeneraciﬁn y én su nuevo asiento mantienen -
l1a vitélidad,necesaria para cumplir sus funcioﬁes. '

Le‘lmblantacicn del £ejido trasp]antaﬂo se retarda, o impide -
cuando asienta en un tejido de escasa-?italidédv(clcatriccs, necro .
sis}) o esfa'imp;égnado pbf un derrame sanguineo, o presenté una in °°
feécién’b'una lesi6n del colgajo. El propio iﬁjerto débe tener tan
ta vitalidad que le permita subsistir antes de que penetren fés co
rrientes nutriiivas de la sangre. y de los humorés del‘huésped, a--
vdamés debe tener la capacfdad de aceptar y utilizar las sustancias
‘nutritivas para su consérvacién, metabolismo y sustitucidn dé la
sus tancia destrulda,

Estas condiciones necesarias las posee un iejido simple. Por --
consiguiente, dada una buena t&cnica es posibie desprender tejidos
simples de sus conexiones normales y cambiarlos de lugar sin pedf-
culo, con buenas perspectivas de implantacién, regeneracién y fun-
ciﬁn.b ’

Algunos indican que la consanguinidad préxima (padres, hermanos

carnales, gemelos) ofrecen mejores garantias para una trasplanta--

cidén.

Unicamente !a cfrnea incluso la tomada a los cadaveres, arraiga

con plena capacidad funcional.
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El injerto homopl&stico y heceropiéstiéo de ‘hueso y arterias

conservadas tiene mejores perspectivas de arraigo que los mismos
debido a la preparacién’ ne

injertos frescos de diferente especie ,

cesaria para su conservacién. La conservacibn se obtiene por proce
dimientos quimicos o por la congelacién.
La cirugfa pléstica y las trasplantaciones pertenecen a Ja mis-

ma especialidad quirtirgica y constituyen el fundamento~de la ciru-

gla de reconstruccién.
la .edad antigua se¢ efectuaban: ya operaclones rescauradoras y

En
las deformaciones cog'

pléstncas con las que se trataba de el:minar

- génitas o adquxridas. ‘Ya entonces se conocian los injertos pedicu-

',lados'por los indios 4 los egipcios.
Se distinguen entre autopléstias de colgajos préximos pedfcula—‘

‘,dos y autopléstias de colga;os le;anos. La autopléstla de colga;os
'prﬁxxmcs (método indio )} .se efectﬁa con colgajos tallados en Jla ve
lugar median-

~cindad del defecto, dichos colgajos se cologan en su

te el giro, torsibn o inversibn, o se traslada lentamente con va--
rios movimientos el colgajo de deslizsmiento. Si .es posible aproxi
mai ia zona receptora.-a la regi6én de la zona donadora situada en o

la autoplfstica cen un colgajo

rra parte del cuerpo, se efectua

distante {método italiano). Tambi&n se pueden efectuar autoplés---
tias con colgajos distantes bajo la forma de colgajos movibles, - -

con .Jos cuales se alcanza indirectamente la zona receptora del or-
ganismo.
El mejor procedimiento para obtener un colgajo movible destina-

do a una autopldstia distante, es la autopléstia con colgajo de pe

se forma con una tira larga de piel re-

diculo cilfindrico, el cual
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vestida de tejido adiposo subcuténeo, due se une por sutura y con-
serva la conexi6n de ambas extremidades hasta que se hsa producido

una bqené vascular izaci6n, s6lo entonces se seccionara por un la-

do como donador o portador del

fecto.
Cua!quier injerto libre depende de

'Slble de los vasos y humores nutritivos en &! mismo. Esta penetra-

ci6n tarda mﬁs timnpo en los in j rtos de hueso o de carctlago que

en los de piel y de otras partes blandas.

Siempre es arriesgado e] arre!go de un
pleta y es nmjor efectuarlo sin el
que_ééte dificulta 1la vascularizacidn precoz y frustra el &xito de

ta trasplantacisn.’

La trasplantacibn'libre con: te)xdo adlposo se utiliza preferen-

‘femenfé‘péra'el relleno debajo de una’ cicatrlz con depresiﬁn, para
la élevaéibn de un tejido unido,
Iciﬁn en ias plagfas articulares.
- La autopldstia libre con teji
“.chas poéibilidades-de &€xito gracias a
. tes, por lo que se pr&ctican con frecuencia.
‘Son muy provechosos y eficaces los

sas para fa sustituci&dn de los tendones perdidos. Sin embargo &s--

tas trasplantaciones no deben

nes,

rencias con la vecindad.
El injerto de 6rganos es pasajero ya que es

injerto verdadero para cubrir el de

ia penetracién maAs ripida po

nnjerto'dé»la piel com-—ﬂ

tejldo adlposo subcuténeo, por--

relleno de‘cavidades e interposi-~-

do adiposo y aponeurosis ofrece mu"

la escasa demanda de nutrien
injertos de piezas tendino--

incluirse en las vainas de los tendo

porque entonces se dificultaria su nutricidén y formarfan adhe

tejido sumamente dj
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ferenclado y pierde la capacidad regenerativa después de la tras--

pl&ncaciﬁn. Dichos injertos se resorben por completo al cabo de a}

gunas semanas y no queda mis que algfin pequeno reciduo de tejido -

cicatrizal inespecifico.
El injerto pedfculddo y libre con tejido 6seo comprende un' am--

plio sector de Ja cirugfa restauradora. Los injertos pedfculados -

de hueso s6io tienen uné zona limitada de desplazamiento. La pieza

6sea preparada para el injerto pedfculado permanece unida a las

partes blandas; por consiguiente a su periostib.

Tiene el injerto 6seo libre mchas mas indiéaciones.que la tras
plahtaégén pedfcqlada.,puedé ser bajo la forma dé una pieza dé_to—
”v§6 er Huésozo como un fragmento de téjido eéponjoso..Son tan gran-
de§ lasrboslbilidades de adherencia y de regeneracién del hueso --
que‘puede‘considerérse’éste‘como el :ejido4m§s adecuado para un in .
’jjefté‘lib;e; Esfe‘cipo‘de trasplantacién se. emplea ﬁredbminaniemeg
V“ig péra elutratamiento de la seudoartrosis ¥y para éolqcar un puen-
'te'sbbfe loé defectos O6seos, aunque tambi&n se usan para cubrir la

o las faltas de hueso braneales, para plastias de la nariz o de la

artrodesis y la espondilodeéis.

Srbita, para la
longuitudinal en su nuevo

Los injertos no presentan crecimiento

fugar e incluso cuando se efectfan simulténeamente trasplantacio--

nes de la epffisis. Sin embargo, los injertos a2umentan de grosor -

en poco tiempo por i1a sobre carga funcional.

' Las homoplastias y heteroplastias de huesos se efectuaban ya en

épocas anteriores, pero con escasos resultados. S0lo en los Gitf--

mos tiempos han adquirido importancia gracias 2 la conservacidn de

los huesos. Actualimente se sabe que los huesos tratados con los me

dios conservadores permanecen en el tejido no sf&lo sin alteracio--
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nes, sino que tambié&n egtimulan la regeneracidn 6sea.

~Actualmente tienen importancia dos métodos de conservacidn:
La conservacién en un lTquido mantenido sin gé&rmenes y la conserva
cién por congelacién. Eﬁtre los 1Tquidos empleados se prefiere la
solucién de M¢rciolato .y cialit. Lbs mejores resul tados para la -
congelacfbn se han obtenido con una -temperatura de - 27 a - 30 gra
dos centfgrados. Todas las temperaturas superiores a - 25 grados -
ceptfgrados son contraproducentes para el tejido 6seo. EIl hueso‘-
trasplantado eé un lﬁjerto‘muertb-quevdura alguﬁos dfas o mis tiem
,po'hésta qué pénetran‘en €l las bun:as de crecimiento vascular por
Su asiento. 7 ) ' ‘

En un injéf;o éutoplastlcp fre$éo y trasbianiado en‘calienté se
efectlia mis r&pidamente la unién con la vecindad porqﬁe tas; pun--
tas de los vasos encuentran todavla en el hue&o un conductor san--
-guineo cbn,cépacidad funcidnal.

» 'Antes serugabé mucho lé éloplas¥ia para Ia restauraci6n de car -
tTlago y huesos perdidos . El empleo de marfil para plastras nasa-
les o como sustituto del maxilar, asi como‘gl de las liminas de --
p}ata_para cubrir pérdidas de'la_bﬁveda craneal, se reemplaza cada
vez ﬁas por el Injertp iibre con hueso y cartilago, aungque también
se emplean en la actual idad 'esinés sintéticas para dichas plastf
as.En las plastfas articulares se han impuesto el plexiglés y seme
jantes materiales sintéticos indiferentes para los tejidos, sobre
todo el vitalio.

La aplicai6n principal de la cirugfa plastica y de las trasplan
taciones, es decir la cirugfa reconstructora es la cirugfa de los

accidentes, la cual es la madre de la cirugfa, que cada vez a ad--



quirido mayor importancia por el aumento de los accidentes en los

talleres y en la circulaci6n.
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CAPITULO 1
HISTORIA

El concepto de trasplante tisular, o de sustitucifn de partes

lesionadas o enfermas, puede encontrarse en los primeros tiempos

de la historia.
'En el texto bisico de la medicina hindG, unos 600 afos antes de

cristo, se describen m&todos para componer un l6bulo de la oreja -

y reparar una nariz mutflada mediante trasplante de piel.
Celso (25 afnos antes de cristo - 60 afios despu&s de cristo) men
ciona la reparacibén de labios y defectos faciales con piel y teji-

. do subcutineo de zonas vecinas. Estos injertos eran autfgenos, o -

sea del mismo’ individuo tratado.

Fué€ en el sigio XV, después que la_familia Bianci de Sicilia in
trodujérel‘método de la reparacién nasal con "carne del brazo". -
que se mencionS por vez primera el injerto homblogo (de un indivi-
duo a ofro) en el cuento de la nariz simpatica,del esclavo.

La nariz; cortada de hn eéclavo, ée pretendfa que sblo sobrevivijo
en el huevo receptor mientras sobrevivio &! donador ériginal; des -

pués de su muerte, su nariz,'que ahora pertemecia a otra persona, -

se desprendia.
Tagliacozzi, cirujano importante del siglo XVI, consideraba ta-

les injertos homé6logos teoricamente posibles fundadndose en los bue

nos resultados que dan los injertos en las plantas; pero escribfa

que "el car&dcter singular de la persona disuade de intentar este

trabajo {(reconstruccién nasal) en otra personal. Tal es la fuerza

y el poder de la individualidad..."

A comienzos del siglo XIX se renovbé el interes por el trasplan-

te de tejidos mediante los m&todos indios aprendidos nuevamente --




‘porblos briténfcos, y cirujanos franceses y alemanes cfearﬁn inter
venciones que inclutan el desp;ézamiento de tejidos de diversas --
pértes del éuerpo.

El trasplante libre de piel constituy6 el principal adelanto --
del siglo XIX} . ‘

El principio en el cual se funda el injerto de piel libre es-la
transferencia de piel de una a otra parte del cuerpo después ﬂebhg
.ber 'sido completamente sepa;ada de su’'riego sangufneo.

Los &xitos obtenidos‘en elltrasplaﬁ;e de piel libre Ilevarén --

por ‘el ano 1860 a intentarhtrasplantaf‘6rganos y oékos zéjidoé.

‘Uno de los méEtodos de esiudio era Ia.parabiosisk(ﬂnnén fisica

lm

de ‘dos animales vivos de ‘la misma especie).'con ella no se Iogro~

xito permanente porque uno de los animales se vuelve dominante y .
actﬁa como receptor mlentras que el otro, ‘o donador, sucumbe.

Al termxnar dicho siglo, -en estudxos de crecimiento en anxmales
de sangre frfa los embrxﬁlogos crasplantarén botones de extremida—
des, ojos prxm:tivqs, y otros tejidos de un embrifn 'a otro.

Se ha comprobado que cuanto més elevado esti un animal ‘en la es
cala filégenica mayor es la dificultad para lograr con éxxto un --
trasplante homélogo.

Carrel {1900) fu& quién desarrolld técnicas de :rasplante de va
sos 'y 6rganos. Después de perfeccionar &stas técnicas- sefal6 que -
- probablemente seguirfa Jla sustitucién permanente con éxito de tejli
dos y 6rganos enfermos. lLos intentos para alcanzar tales esperan--
zas han fracasado. ’

Las grandes mejoras en t&cnicas quirGrgicas en conjunto con los

logros de las investigaciones en inmunologia, han hecho reciente--
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mente posibles ciertos procedimientos innovadores en trasplantes

de tejidos y 6rganos en diversas especialidades quirGrgicas.
Estos avances han hecho posible aplicar diferentes t&cnicas de

injerto 6seo, dental y cutfineo a la préactica de la cirugfa bucal

han adaptados éétos nuevos principios de injerto al desarrollo dé
" procedimientos. nuevos y mis eficaces en cirugTa prepoté&tica, para
tratar defectos congénitos y deformaciones ortdgnatas y para re---
construfr maxilares después de'operaciones oncolb6gicas.

De ios d{vérSos tipos de tejidos traspfantables. el hueso es u-
~tilizado con mayor fréchencia en procedimientos quirGrgicos buca--

les, aunque los injertos de piel se han vuekto populareo‘eﬁ ciru--
gTa prepotética y en restauraciones posoncolégicas. Cartr[ago abo;
'neufoéls y fascias se usan rara vez como injerto s en cirugfa bu--
" cal (injertos tisulares).

Al injertar sistemas de 6rganos intﬁctos han adoptado nuevos re
'sultados de invéstigaciﬁn en'inmunologta al trasplante'de dientes
con raices formadas incompletamente .‘Por el contrario, el injerto
de dientes no viables tratados endodSnticamente constituye un tras
plante tisular, ya que el diente no funciona como &6rgano despué&s d

del trasplante. El injerto de dientes viables constituye el priﬁcl
pal sistema dé trasplante orgénico de los cirujanos bucales aunque
el injertar médula viable autégena dentro de un injerto de hueso -
esponjoso constituye un sistema orgénico intacto, con el 6rgano me
dular participando en el proceso de hematopoyesis asi como en el -~
de osteogénesis.

El uso de injerto cut&neo para extender surcos labiales y buca-
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les fué ideado originalmente por Esser en 1917, modificados des-~-
pués_por Woildron, y propagados m&s recientemente por Obwegeder.

Los colgajos locales fuer6n ideados por un grupo de cirujanos
franceses poco después de la descripci6ébn de Reverdin del injerto -
libre epidérmico, y en algunas o¢aiones se le conoce como colgajo
frances.

El colgajo con pedfculo abierto descrito por Tagliacozzi en Ita
lia, y el colgajo con pediculo tubular desarrollado mas frecuente-
mente:por'FiJastov en Rusia y Gillies en Gran bretana.

Se considefa a Bardenhever como el primero en realizar un injer
to de huesq autbSgenoc en la mandfbula en [891. Esto fue hecho en la
‘formé‘de_unbcglgdjo pediculado de ia—frente; qde coﬁtenta‘piel, pe
rfostio y hueso. A ‘

.Se cree que Sy Koff en 1900 fue el primero en emplear un trans-
piénte libre de hieso para’la mand!bula;

»,Eﬁ‘1908 Payr comunic6 el uso de transplaﬁtes libres de fibla y
de costilla. ‘

Du;ante la primera guerra mundial, Lindemann y Klapp ¥y Schoedér
iniciar6n el empleo de la cresta jiliaca comovsitio donador.

También han informado el uso del cuarto metatarsiano como trans
plante para reemplazar la pérdida de la rama ascendente y del c6n-
dilo esto fué dicho por Klepp, Dingman y Grabb, en los Estados Un}
dos durante la primera guerra mundial se usaré6n injertos del ilion

Los injertos de hueso esponjoso en pequefios fragmentos se utili

zar6n por primera vez durante la segunda guerra mundial por Mowlen




‘ CAPITULO 1!

. GENERAL IDADES 7

V Antes de iniclér las generalldades sobre 1os lnjertos o tras---
ﬁlantes,‘es importante hacer algunas aclaréciones;paré evitar una
:l cbnfusidn de conceptos basados en las diferentes términologlas de
los autores, fruto de un‘léxico descuidadG.

Incluimos en el concepto de plastips cutineas tanto las plas---—
tias libres como las'pedféuladas. Los autores anglosajones se exp-
presan de un modo m&s preciso; para,ellosvlas'plastiaé (flaps) ~~
siempre poseen pedfculo y los injertos (grafs) siembre son libres.

Otros‘autoiés‘héb!an':rasplantgs cutineos "pédicélados" y~"ii--“
bres". Pensando con 1&gica, el'primer término’es un .contrasentido
y el segundo, Qna redundancia o pleonasmo. No hay inconveniente en

. utilizar los. conceptos de plastfas cutfineas pediculadas y libres,
.y hasta, si:se quiere{,de trasplante cutfineo pediculado o-libre.
~El ‘término "trasplante" implica siempre la liberaci6bn total de
la piel de su lecho anatémico, incluxendo los vasos y nervios.

La expresi6n "plastfa" pediculada™, en cambio,. denota la conser
vacidén de la conexi6n con el apérato circulatorio corporal.

De todo lo expuesto, resulta que las plastfias pediculadas.vtubg
lares o planas, consisten en un desplazamiento de tejido y obedecen
a los mismos principios biol6gico-quirirgicos, por ejemplo, el cie
rre de una p&rdida de sustancia por movilizacibn de los tejildos --
circundantes. Por el contrario, las bases biol6gicas de los tras--
plantes o injertos tisulares {(entre los que figura la replantacién

en primer término) son completamente distintas.
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Los tejidos que suelen trasplantarse con mayor frecuencia son

sangre, piel, hueso, cartflago, aponeurosis, tendones, nervios, va

sos y grasa.

f.os injertos de &stos tejidos se realizan en fresco, apl icando-

los en segufda de su obtencidn o empleando iejidos-conservados.

‘Definiciébn de Injerto:

Del latin inserius, introducido- Es tejido trasladado de un si-

tio a otro, para reemplazar estructuras destrufdas. Coléajo de pi-
ei‘o ae otfo tejido, qe;tihado,a la implantacidn plﬁstida 6_sea. a
ocupar'lg falta de otro igual o sanejante,.con el oﬁjeto de corre-
gir def6rﬁidades o reéonstruiruargéhos,p‘fééiones del cﬁerpo huma-
ne. | ’ |

Autoinjerto:

Desde el pﬁnto de vista de las relaciones entre las zonas dado-
~ras.y rgcepfbras,hay QUefd(stiﬁguif"entfe éutoiﬁjerto,(o injerto -
‘l.aqtsgeno, o injerto ﬁutbﬁléstico o autotrasplante), si e[‘injerto

y el iechb receptor pertenecen alkmlsnm ihdividuo-
El injerto‘auyogend libre de,piei-ha sido ‘cada vez més Gtil en

cirugfa desde que elvmétodq fu& popularizado por Réverdin y otros

autores. Se han reducido al mfnimo los peligros de fracaso median-

te perfeccionamientos técnicos. Se han utilizado con éxjito en he-

ridas quirirgicas limpias y sobreviven sobre grasa, mGsculos, apo-

~neurosis, periostio, hueso esponjoso o paratendén.

Homoinjerto:
Homoinjerto (o injerto hom6logo u homotrasplante), si el tejido

la zona receptora son de seres genéticamente diferen--

injertado y
isoinjerto

tes de la misma especie zoolbgica. Tambi&n se denominan
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o lnjerto‘lsbplastico y trgsplante homSlogo.

El “trasplante de tejido de una persona a otra, para simplificar ha
slao subdividido por Longml;e en dos categorias:

‘Homﬁstatico y homovital. El primero se refiere a los trasplan--
tes canservadbs de hueso, Qar;flago, vasos sangutneos.’aponeurosis
ykcafnea, éuyalfuncibn s§lo:estriba en proporcionar una estructura
ovarMEzbn anatémica qﬁé Scabgra por ser sustitufda por. los tejidos
dél'huésped. La.ﬁl:ima se refiere a piel, rifion y tejido endbcrino
- cuyas células deben sobrevlvir para conservar la funcién.

: ,F"f?l injerto homovi:al . esto es, de rinon, suprarfénal y tiroi
des;'el restablecnm:ento inmedlato de la continuidad Vascular en--
Cire el receptor ¥ el traséléﬁéé«éi»cta el destinc dcl ;éSXdc u Gr-
tgano trasplantado. La unién de un 6rgano directamente con el r:eg&

sangurneo se acompaha de una reaccién. diferente que la que ocurre

lmplantando simplemente el 6rgano en los cejldos blandos del nuevo. -

nhuesped.

‘ Los injertos homélogos se han utilizado en cltnlca como medida -
salyadora en enfermos muy graves {(generalmente con quemaduras in-
tensas) . cuyo éstado generai no pérmité cerrar la herldé con auto--
iniertoﬁ; b ' . B k

El injerto homblogo actlia como "apbsito cutineo corporal”, v --
suele desintegratge en unos cuantos dfas o semanas. Colocando ti--
ras alternadas de injerto homSlogo y autoinjertos se ha abrovecha—

do la ventaja del "ap6sito temporal" que es el injerto homblogo y
se ha utilizado el autoinjerto para revestimiento y como fuente a-

bundante de epitelio para sustituir el injerto hom6logc que se de-
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sintegra.
Los injertos homSlogos pueden obtenerse de donadores vivos o de

cadiveres frescos. Injertos cortados pbcas horas despu&s de la -~~~
muerte han sido trasplantados con &xito y sobreviven tanto como in
jertos homGlogos,éonservados adecuadamente. Se han propuesto va----
}ioskmétodos de conservacién de injertos homblogos, el mis simple

y eficaz recide en conservarios superficie cruenta contra superfi-

cie cruenta y manteniendolos en medio hGmedo y fr¥fo (4 grados cen-~

tigrados).
El injerto homSlogo de piel ha dado resultado entre gemelos i-<-

dénticos, el éxito depende prdbablementé de la identidad de carac-

teriktiCas antigénicas y gené&ticas en los tejidos de ambos.

Heteroinjerto:
Cuando el tejido del injerto y su lugar de recepciﬁn son de es-

pecies animales distintas, es decir si ef injerto se toma de un a-

nimal para trasplantarlo al sujeto humaho,’recibe el nombre de He-

teroinjerto, xenoinjerto, zooinjerto, injerto zoopl&stico o hetero-

pléstico.

Aloinjerto:
Se da él nombre de aloinjerto, cuando para efectuar el injerto
vez seria mejor a-

se emplean materiales no biolfgicos, aunque tal

plicar el término implante.

Todo; los implantes aloplasticos (hilos de seda perdidos, clavo
intramedular, endoprbtesis de artroplastias, tubos prot&sicos de -
dacrdn para anastomosis vasculares, esponja de alcohol polivinfii-

las plastfas mamarias, implantes de poliuretano y poliéter

co para
Son asimilados por los

de las rinoplastfas,etc. tejidos orgénicos,
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seghn su tipo ldénéicé de cicatrizaci&n. al principio, se forma a
su alrededor una reaccibn de tejido de granulacibn, en‘el que. abun
dan las c&lulas gigantes de cuerpos extranos, generfndose pof alei
mo lalmémbrana de cuerpo extrafo.

El criterio clfnico de tolerancia tisular sdlo distingue dife--
renciasvde matiz en los procesos de asimilacifn (reacciones infla-
matbilas Ligeras o intensas, membrana de cuerpo extrano fina o tu-
'berOSaAetc.). Deéde él'puntq de vista biolﬁéico. la incarceracién
del implance alopiéstiCo en el interior de una membréna‘dg cuérpo
éxtraﬂo’no es otra_coéﬁ,qué un aislamiento o extracorperacién del
ma¥§fiaf,4mplanfado;

Todav!a.quedan muchos puntos dudosos en los problemas biolégi-—
cos de tfasplantés de tejidos Las rqacéiones inflamatorias puestas
‘en harcha por la 1ntroduéci5n del injerto en su lecho’receptor‘pug
den céndﬁcir,’segﬁn los casos, a incarceracibn, reabsorcidén, orga-
niiacidn, sustitucibn o'incorporacién bioldgica del injerto.

De los trésplantes cifnicos corrientes, s6lo los zutopldsticos
“son susceptibles de ser incorporados biol6gicamente él organi smo,
sunque no todos los tejidos.

lL.os tejidos homoplfisticos y heteropléasticos, al ponerse en con-

tacto con el huésped, experimentan diversos procesos regresivos de

secuestracidn, reabsorci6n, organizaci6n por el tejido conjuntivo,
pero en los casos favorables forman la matriz para una sustitucibn

por tejidos del hu€sped, induciendo un proceso metapl&stico progre

sivo (diferenciacifn de un tejido mesenquimatoso a un estado de ma

duracién), lo cual tambi&n es factible en los injertos autb6logos.
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La incorporacibtn biol6gica evidente de los injertos aut6genos de -~
la piel, contrasta con las discuciones de los adtores'eﬁ torno al
modo de asimilacibn biol6gica de muchos trasplantes de tejidos de
la serie conjuntiva. En el caso de los injertos autopl&sticos fres
cos,: de hueso, por ejemplo,'la cuesti6n de su destino ulterior, --
una vez introducidos en el huésped, no estd aclarada satisfactoria
mente, debatiendoseisi son incorporados con cbnserya;iﬁn’de su ha-
turaleza biolb6gica, o bien sufren una suscituciéﬁ‘lentauo metapla-
sia. ‘ . '

lnjértp Primario y Secunda:}c.

La pérdidé de sustanéia se recubré compleiaménte én cohdicionés
de Asepsla éstricta con uno o varios injertos, unidos unos a otros
con suturas.‘El trasplanté se fija con puhtos separados a los mér{
genes del lecho receptor,  de modo anslogoral clerfe'primarlo de IS
las heridas traumiticas, Es I lamado &ste método operatofio, por la
citada analogfa, injerto primario. Sin embargo no siempre es facti
ble operar sobre una herida asé&ptica o conseghir la aseptizacibn -
de ta misma.

Si la posicitn del injerto se realiza sobre una superficie gra-
nulante, se habla entonces de un injerto secundario, pue§ la base
de implantacifn siempre present? una proliferaci6n variable de g €
menes microbianos. Estas bases fundamentales de la cirugfa son de
una vigencia absoluta que no modifica la antibioticoterapia .

Si una herida granulante se recubre totalmente con injertos, en
caso de supuracibn todo el injerto serd separado de su lecho, esfa

celandose por completo. De aqui que en los injertos secundarios es

conveniente aplicar un nfimero variable de fragmentos cuténeos, de-
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jéndo entre ellos unos intersticios para faciliqar la excrecib6n --
del exudado inflamatorio.

En las alopldstias muchas veces se.emplea material’aloplastlco;
metales inoxidabies,.reslnas sintéticas etc. para cubrir.defectos
{b6veda craﬁeal, hernias,), para sustituir tendones, para las plas

tias articulares y para la osteosIntesis bajo la forma de redes de

otra forma serfa en trenéados. féminas, clavos, tornlllps,etc.
’JEﬁ~cuanto a su eépesor loélinjertos de piei'seipueden’adquirgr

dé‘t;e$ gros6res: delgado, intermédibs y‘gfﬁesos. v

Entre lps delgadoé se encuentra el injerto de;Reverdin, el de -
AoilterfTh'c;sch'y é(:deviﬁblantac{ﬁn dé Draun “hngens;eiﬁ. Esﬁbs
‘injertos constan de'ep}dérhiS’y una delgada cépa de dermlS.

Los injgrtos intermedios o medianos son: el longuitudinal de --
Blair y Brown_.y el calibrado de Padgett, estos'suelenAconstar'de;-'
-lavmi;ad o-de las tréskcuafiéé'partes del espesor total de la piel

:Los infeftos gruesos se ejemplifican en el injerto pequeiio y ~-
profundo de Davis, el de Wolfe- Krause { de todd el espeéor de la
piel).y»el injerto en fprma de cedazo de Douglas; &stos incluyen
todas ‘las capas de la piel.

De todos los injertos arriba mencionados se hablar& con mi4s de-
talle en el capitulo correspondientea injertos cut&ineos.

La asimilaci6n biol&Sgica del injerto:

La asimilacion biol6gica del injerto por el‘lecho receptor se d

desarrolla en cuatro periodos:

-Exudacién y circulacién linfdtica intersticial, de las que se

nutre el injerto desde las primeras horas hasta el segundo dfa.

~Vascularizacién, desde el segundo dfa al cuarto dfa.

-Organizaci6n, desde el cuarto dfa al décimo dTfa.
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-Adaptaci6n funcional, que se extiende a lo largo de varios me-
- ses. - » A
’ vEl'lechp receptor, en su calldad‘dg ﬁnic0—qomponentetactivo de
léicafrlzééibn, tiene una importancia decisiva para el €xito. de la
asimilacién bfolégica del injerto. En condiciones asépticas este,
pfoceso es. amenazado .por dos factores; la formacibn de'hematoma y
la movilidad de la regién injertada. |

" Los hématqmas‘lﬁferpue;tos.entre el fondo del’ lecho.receptor 'y
véf }ﬁjefto;isepaian el injerto del confacto con el lecho«provocanj
1&6;‘Par:cbnsié;iéﬁte;*la‘nécroéis del trasplaqté. Para b}évenir qé
_iéipéllgrb, ia brimera ébndiclﬁh obligada de toda operacifn del in
-jerto débe ser de la prictica de una hemostasia minuciosa, hasta g
xag#rada,.fedpcigﬁdoﬂhdemas al mInimo ef@peligro de nécrosis por |
-,rios‘féb!lids de ‘las ligédu}as‘y las escﬁrgs de ‘la eléctrdcoégu[a-;
cidn, ’ ]

La ihmoviiizacién'insuficienté es otro faétor de frhcaso de la
‘pieié del ‘injerto. Los périodos de vascularizacibn y organizacibn
,pecééitah, para . su nofmal deéarrollo, el contécio tnmediato e inin

terrumpido, entre injerto y lecho receptor. Los movimientos de ti-
jera éntre el .injerto y el lecho inducen severos disturbios en los
procesos de asimilaci6én bioldgica. Por ello el reposo absoluto de
la zona injertada es el segundo precepto obligado y debe tomarse
tan en serio como la misma operaciébn.

En los injertos sobre extremidades, se llevarf a cabo, por tanto -
una inmovilizacibn con vendaje de yeso de todas las articulaciones
del miembro injertado, las cuales se hallan en relacién funcional

con los mfisculos situados por debajo del injerto. Los territorios
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cutanéos afuncionales, como la regibn de la frente ofrecen menos -
di ficultades para la colocacifn de apbsitos inmovilizadores. Los -
,pﬁrpados.injertados se .ponen en reposo mediante Tarsorrafia y para

exctuir los movimientos sincrénicos se ocluye con un ap6sito el o-

jo sano contralateral. :
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"CAPITULO 111

INJERTOS NATURALES : »
1. INJERTOS OSEOS. ' I

Teorfa dél injerto 6seo.

-&b Wllliams demostré. que los injertos Gseoé con berioscio'vivf-
an, lo que fue la base para el empleo de los denominados injer tos
osteoﬁeriosticos; sin embargo'Gnoves afirmd que. los injertos 6seos

%&phzésteﬁgenbs y osteoconductores, e insistfa sobre la necesidad
éé la -completa inmovilizaci&n. .

‘ ‘Tam#lén Groves demostré que el empleo de metz! par;,xé fijacibn
“aél injerto no es un obstfculo para la osteogénesis. »

Per y Walker afirmin que el 6seo y el nervioso:son losinjertos

de mayor poder de regenefacién.

La mayor parte de los tejidos sevabsdrben sino sobreviven al tras- '

plénte;ubero el hueso compuésto por‘células inclufdas en grandes

éantidades de sustancia intercelular producto de la actividad de g

 ,saé mismas células, tiene mas probabil idades de sobrevivir por que.

la sustancia intercelular inerte suele ser absorbida con mayor len
titud que el tejido muerto formado en su ﬁayof parte por elementos
celulares, Mientras ests en contacto con hueso vivo, en vez de ser
»sustitutdo por tejido fibroso, el injerto 6seo puede ser reemplaza

do por tejido similar cuando es invadido por elementos celulares
del lecho dé implantacién.

Los injertos 6seos autoplésticos humanos en contacto con tejido
de otra naturaleza son reemplazados por tejido fibroso en el térmi
no de seis a ocho meses.

Mowlen de sus estudiés radiogrdficos e histoibgicos de injertos
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de'hﬁeso ilfaco llég6 a la conclusibn de que la supervivencia de -

las c&lulas y estructuras calcificadas del injerto 6seo depende de

la nutrici6n que recibe despu&s de su :réslado y no del contacto
con hueso vao.

i Creé_este autor que las células del tejido cortical tiende a mg
rir por falta de nutricién, inqluso cuando son trasplantadas en le

chos vasculares sobreviven independientemente del contacto con hug

' s0.

Porque las estructqras del hueso ‘esponjaso es abierta & no hay ba-
rreras que impidan el establecimiento’ de la nutrici6n.

»Feef y'Whlker'dicén que las céluias en los injertéé. cdsta!es,
tibialés e ilfacos sin pefiostid sobreviven cuando estén en contagc

to con hueso y tienden a conservar. la matrfiz calcificada a condi-~

cibén de que se efectlie la unibn. Ssea.
&6seo y se establece una causa funcional pa-

ra su persistencia. Cuando no se produce la unibn, las c&lulas -—

pierden, la capacidad para conservar la matrf2z calcificada, la
cual es invadida y reﬁnplézada por tejido fibroso.

Estos autores afirman que los injertos tienden a hacerse mis --

compactos después del trasplante y creen que, generalmente, fa por

cibn del injerto con células parenquimatosas vivas conservara su -

estructura especifica y se unira al lecho de trasplante por el pro
ceso aordinario de curaci8n de las heridas, en otros terminos, se -

formars un callo 6seo. en consecuencia, estos injertos pueden, por
Gltimo, estar compuestos por las c€lulas supervivientes del tejido

fas de sustituciln procedentes del lecho.

trasplantado y
tejido trasplantado

La temprana nutrlcidn y vascularizacidén del
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son de gran importancia. Para la supervivencia inicial las c&lulas
del injerto han de ser embebidas en una: solucidn isot&nica para e-
de [T~-

vitar la desecacidn, y despu&s se establece el intercambio

quidos suficiente para asegurar su nutrici6n y la eliminacifn de -
los .productos de desecho.

Luego se establece la circqlacl&n vascular apartir de los capila--
res de}l lecho que penetran en el injerto, los cuales tiepdeﬁ‘a re-
emplazar a los vasos del tejido trasplantédo due degeneran.

Por Gltimo, a partir del huésped se créan’envél.injerto nuevos
va;os, auhque a yeces se anastomosan ios vasos del injerto con-los
. .de nueva formacisn_pfocedeptes'del‘lecho. o v
Sé calcula que para ﬁue se establezca el riego.sangufneo«sufi--

ciente son necesarios cinco dfas a un més y hasta tres.meses. -
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Clasificaci6n de los Injertos Oseos.

-Se-uti{izén injértos autbgenos, compuestos de tejidd; tomados
del mismo'ihdividué que también se les conoce con el nombre dé>Au-;
topl&sticos y los otros serSn los homopléAsticos. .

Los injertos autoplésticos se obtienen y trasplantan en unasola:
sesi&n. aunque’ tamblén se pueden obtener en una operaci&n prelimi--
nar y‘conservarse hasta que se_empleen. Estos injertos los obtene—
mos de tibfa, Costillas, y cresta ilfaca. . v

' Los injertos homopléstlcos proceden de diversas fuentes.

Nﬂembros amputados. OsteotomIas, Resecclones costales, e injgrtos

e Gseos en los que se deja ei ‘exceso. de hueso.

‘El,tgjidq’ﬁseo para 1nj¢rto debe,obteqerse*enrigﬁrosas cdndicig
lnéswdeUésepEfa'y”estar de proiistd deitddb tejido blando,Vse intrg .

‘duce en’ un frasco estéril y este en otro frasco que se. deja en el

’,reﬁrlgerador a 20 s T Una hora antes de la operacidn se saca el -

-‘ffrasco del banco de huesos y. se lleva al quirofano para que ‘se des
jfcongele el injerto. » ’ ; .'

Los in)ertos 6seos se clasnflcan también por su orlgen. Por e- ..
jempIO'_ - _‘ ‘

lnjerto local, denom{nado también por désllzamiento 6 pedtcu!aQY
ido, de costilla, de ilfaco, 'y de tibfa. . ' '
'Aaemas del tejido. esponjoso de una costij1a o del iltgcp'se puede
hacer el'lfamédo injerto de hueso espon}oso o de pequenOS'frégmen-
xt05'suelt05 de cualquier hueso, aunque sueie preferir#e Ia tibfa,.
se hacen los denomiﬁadosilnjertos osteoperibsticos, que son delga-
das laminas de tejido 6seo provistas de periostio y que se utili--
z&n para complementar otros injertos o estimular la curacién de -

fracturas,
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Otros autores clasifican a los injertos de hueso en:

Autoplﬁstico, hOmopléstlcb, y heteroplaético. Pero qhyendo en‘la -

mi sma conélusiﬁn de ‘que el hueso autoplfstico se ha empleado més

amplimnente y es el injerto de elecciébn.

El Injerto del tipo homopl&stico preservado se ha empleado tanto

como reemplazo en forma de bloque como en forma fragmentada. Se

han usado ampliamente los lnjertos homoplastlcos de hueso para re-

 parar la falta de unidn de fracturas en las cuales los~detectos -~
‘son. pequeﬂos. En este caso parecen ejercer un efecto osteogenico
}de valor indudable., ‘ A

Los injertos pueden ﬁsarse en las sigulentes formas

i Bloque que- se” chdu ouLener de la tlbia, costilla o “hueso
llaco.- v '

2.- Injerto Osteoperi&stxco que se obtiene generalmente de- la
’rde la tibia. : R
“Injertos ‘en Astllla que  se obtienen del iiiaéo.i <

»4.f,lnjertps Pedicul ados de la mandfbula.

~El lnjerto osteOperiﬁstnco contiene todos los'elenﬁntbs'necesarios
v‘para la osteogénes!s es flexible v faclhnente adaptable al tmmano
'y forma del defecto pero solameﬁte se adapta a pequenos defectos.

"El'empleo de injertos pediculados también debe limitarse a peque--

nos defectos.

"De entre los injertos en bloque, la mayorfa de Jos cirujanos pre--
fieren el iliaco y la costi!la todavia en favorecida por algunos.
LLos injertos iliacos en bloqué tienen varias ventajas netas: son

muy esponjosos, lo que permite la r8pida transmisi6én de los 1fTqui-
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‘dos tlsulares y elenmntos nutritivos, y proveen gran nfimero de vfi-
as para el crecimlento interno de células. '
Pueden conformarse fé&cilmente hasta ]]enar los‘requlsitos de con--
torno, y.debfdo é la capa cortical y el groSdr pueden emplearse‘ag
'bj)émente como . su propio elemento de fijaél&n.4 R
Lps,frggmento‘de hueso iliado se han eémpleado extensamente en la -
reconstrucclbn faclal ya que tienen una grén reslstencla a la in-—‘
ifeccién y por la rapidez con la cual la vascular:zacién y consoli-'

dacidn se efectuaban. Y ayudar al esttmulo osteogénico.
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Reglas para el Injerto Oseo.

l.- El pacxente debe encontrarse en el mejor estado de salud.-
( toda carencfa nutritiva deber& corregirse por ‘la adminlstra-—
ci6n de vitaminas C'y B). Alimentacidn rlca en protefnas, y si es-
t4 indicado por la anemia, mediante transfusiones de sangre. .

2.- La operacidn sers efectuada con estricta asepsia. Si acci--
dentalmente se péné:raveh ta boca debe abandonarse la intervencibn

3.j El jﬁjertb,debe mgnlpularse conrdelicadezé,vho solg,paraeﬁl
. tar'la cdntamin#ciﬁn sino tambi&n las lesionés'mecanlcas.
4vSi no hay que. recortarlo ni darle forma; se mantendré en .una. com- -~
'presa de gasa empapada en soluciﬁn salina,.-

El injerto debe implantarse mientras esté calxente y sin demora .
?Si bien puede utilizarse un injerto refrigerado, es opinién genera
:Ilzada quevel lnjerto autop!éstlco tra;plantado lnmediatmnente;da“w
'mucho mejor resultado con menores riesgos{‘ ’ ) E o

w4.-‘El lecho del injerto debe estar constiturdo por tejldo sino
ljbié de:ihféccién,_bxen vascularizados los tejldos blandos que --
los rodéeh. Se deber& extirpar todo tejido cicatrizal. : ’

} 5.=- Debe decortxcarse el injerto en la superficie que ha de co-
locarse sobre el maxilar decorticado; las superficies del lecho y
del injerto se pondrin en Intimo contacto y la contenci6n de los
fragmentos seré la suficiente para impedir todo movimiento entre €
llos.

6.~ La herida debe cerrarse'por planos, de suerte que el injer-
to quede en estrecho contacto con los tejidos blandos que lo rode-
an. La formaci6n de hematoma y la acumulacibébn de secreciones en la

herida se impedirfin con un ap6sito a présién. La incisti6n se sutu
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ra Sih drenaje.» T :
;”:7,- El empleo de.los antlbloticos ha: aumentado considerablemen-f
: Fté“lés,posibillques de éxito de los injertos. que pueden adminls-
trarse anté§ y de;pués»de la intervenclbn. La historia cltnica de
un paciente en la cual se; describé que el ‘lecho de! que se orlglna-
ba una frstula cuténea 'y se - realizo el lnjerto.,
‘Del injerto efectuado ‘se. aislaron staphylococos éureus hemoliticus‘.
‘_j la infeccldn se tratﬁ con penicillna y aureémiclna por vta paren_{

’teral e. lnstilaclones de soluci6n ‘de aureomiclna.
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- lndlcacxones de los Injertos Oseos en la Nmndfbula.:

’{.- En los casos’ de falta ‘de uniGn de las frscturas de  la man—L

:Z;dtbula,vcuando el refrescamlento de Ios extremos rracturados darfa

"por resultado una disminucion del tamaﬁo ‘de la mandtbula.

2.- En caso de extrema atrofia de la mandtbula pueden emplearse'Vi

pAra llenar defectos de ccntcrno B2 pérdida de *odo el grosor de.5q  “

‘(és segmentos de la mandtbula debida a nfeccién, traumn o ettir—-

A:baéIGn de leslones neoplﬁsxcas.,

.Se han empleado los tres tipos.de: injertos de hugsbifaujoplas}-f,‘,ﬁ

_tico, homopl&stico, y heteropléstico. El hueso autoplastico se ha
‘utilizédo més ambliamente y es ef xn;erto “de elecciﬁn. '

“El hueso homopléstico prefervado se ha empleado tanto como para re

"‘Templazo de forma de bloque como en forma fragmertada._Para repararf'w’ﬁ

2Ia falta de uni6n de fracturas ‘en las cuales los’ defectos son pe--f
‘quehos. Enfeste caso parecen e;ercer un efecto osteogénlco de yaf-'

lor indudable. Aunque los reemplazos de todo el grosor de Josidé;-~f

‘:Tectos de la mandfbula -con hueso honmplﬁstico ‘han’ sido catalogados f

que su empleo en estos’ casos parece ser decidxdamente inferior al
hueso autbgeno. ‘ ”, :

El ‘injerto. 6seo desllzado desde el borde inf;r:or de la mandfbuv 
la es utilizado para la correccibn de-la~falta de unibén en una ---
fractura del maxilar.

Este es un método eficaz para co;ieglr un deféctd ‘1fmi tado en -
la mandfbula, evitando la segunda operéciﬁn necesaria para obtener
injerto 8seo de costilla o ilién. ’ '

Los injertos iliacos en bloque tienen varias ventajas: Son mux

esponjosos, lo que permite la réApida transmisi6n de los 1fquidos
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tisulares .y elementoslnutritivos, y proveen gran nGmero de vfias pa

L ra el crecimiento interno de células.

Pueden conformarse’ fﬁcilmente hasta |lenar los rgquisit6§ de --
éontorno, 'y debido a la capa cortical~y al grosor; puéden empieaf?
se mnpllamente como su propio elemento de f1jac16n.‘ ‘ :

Ademas de- uso en” los defectos de contornos los. framnentos ilia-
cos han encontrado uso considerable en el . tratamiento de las fgl—-
'4tas de unién ¥ ‘como  un facur a:eogenético adicional, eﬁ7las ostéo
ilrtomiaS3‘lamb|én se nan cmpleudo e@;énaanen e.en ccmb iracién con in
jertos en bloque para rellenar_xrgegylaridades menores y ayudar al
esttmulo osteogénlco. “

La . intervenclcn para obtener el iliaco."El iliaco se aborda por
medio de una’ incisiﬁn transversal en la piel hecha por debajo de -
,cres;a para evi;gr la 1rritacnﬁn subsecuente por presiéna Se expo-
ne'déspués de cortar las inserciones del mfisculo glﬁteo, -por. la --
parte externa, el mGsculo oblicuo interno por arrlba y el iliaco -
hacia ta ltnea media. Pueden emplearse injertos de todo el grosor

o bign de la capa externa o ala interna y ae la mé&dula., “los 'in~-
jertos de fragmentos pueden obtenerse con una gubfa después de cre
ar una ventana en la corteza externa dejando asf la cortezé inter-
nainalterada. ' '

Las complicaciones después de la remocibn de injertos iilacos -
son poco frecuentes. La mfs comiin es la formaci6tn de hematoma que
puede evitarse con una cuidadosa forma al hacer la intervencibn y
con el empleo de esponja de fibrina o cera de hueso, sin embargo -
el dolor post-operatorio puede ser mis intenso que en el sftio del

injerto.




"dente asf como: la restauracxﬁn de grandes defectos en; la ltnea me- -

La substituchn del éngulo y de la- totalidad de la rama ascen--

dla presentan problemas poco comunes en ‘la colocacibn de injertos-
vﬁseos en maxilar 1nfer10r., & c S
El recubrimlento adecuado por tejido blando es de gran lmpor— Ny

'tancla para los injertos 6seos.
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Técn;ca
NE;AdosAoperatpEios .
:.Nwtodos_de osteoplastfa para tratamiento dé la&rberdidas*dé -
‘sustancia-delrwhxifar: '
Alnjertd éseo pedlcﬁlado o por deslizamiento.
lrlnjprto autoplastxco libre maslvo.. . 7 :
Injerto de hueso esponjoso o en pequeﬁos fragmentos sueltos.:_“'
& Tratamiento de las pérdidas-de sustancia del maxilar inferiﬁr porzr

 injertos 6seos pediculados.

Ei 1njerto pedlculado o por desllzamiento puede utllizarse para 1a

,perdida de’ sustancxa de unos cuantos centtmetros.

;Ha sido propugnado por colo, para fracturas no consolidadas y -
:.éeuddarfrosis. Ia desventaja del método es que .con frecuencla dis—
Vtorslona la piel. ' o :
'Tratamiento de ‘las pérdidas- de sus:ancia del maxnlar lnferidr:po;

injertos autoplésticos libres masivos. » B ‘
"El -injerto autoplﬁstico libre maslvo e$ un trozo de hueso con pe--
f)ostib,;que‘sé‘toma'de la tlbia, costillas, o 1lTaco. Algunqs au-
‘tores insertaban un trozo de costilla de 7.5 cm. dg longuitud por
1o general de ldlséptima costilla en una hendidura hecha con sie--
rra en el borde inferibr deil maxilar de aproximadamente 13 mm. de
profundidad y que se extendfa de 25 a 38 milfmetros mas alls de -
los extremos de los fragmentos.
El trozo de costilla se divide en dos partes por un corte entre
las l&minas corticaltes y una de ellas se introducfa en la hendidu-
ra con el lado liso hacia la boca; la superficie esponjosa queda-

ba hacia afuera y ligeramente hundida en relacibn con la cara ex--
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terna del maxilar. Esta zoné deprimiéédsé‘rqllgnaba coﬁ'é{ resto -
de la costllla, Ia superfxcie lfsa dé:la éual.qdédaba hacjé fuera.
ﬂPara contenciﬁn 'se. hacian dos orifxcnos en cada lado. Con golpes -
ligeros se encajaba el fragmento en: los cortes previamente practi-
,cados en el maxllar. Si la pérdida comprendta la totalidad de la —
rama ascendente, .se utilizaba un fragmento de la séptima u octava—_
'costlllas incluso Ta’ articulacxﬁn costocondral. '

La porclén 6sea se suturaba con alambre al fragmento anterxor -

”'prev1o refrescamnento del extremo El otro extremo quedaba en la

jfosa glenoldea para formar una falsa articulaciﬁn.

s Decnén Brown que e linjerto de cresta ilIaca es particulannente
ﬁtil cuando se necesxta que sea curvo.

El injerto de cresta iliaca es: 1deal para la correccién de 45”5

~deformidadkresultante de la extirpacxﬁn de - un ancho fragmentado
del maxilar, pero también puede utl!lzarse para reemplazar peque--
'nas pérdidas de. sustancia. : '

Técnica. En la técnica operatoria. Es convenxente la anestes!a

'_general y - puede ‘ser ‘la’ endotraqulal con. oxido nxtroso, o ox!geno yi W

'béter ‘0 pentotal sGdico combinado con 6xido nitroso y oxtgeno, lo —l'
que disminuye eI pellgro de néuseas \a v6mitos postOperatorlos. Uno
o dos dras antes de Ia operacibn se administrén 300 000 unidales -
de penicilina cada doce horas,‘medzcaciﬁn que se contlnﬁa durante
'el periodo posoperator)o. o simplemente una inyeccibn de’ penicili—
na de 800 000 unidades una diarlia.

’Se hace una incisi6bn en el lugar donde ha de sér colocado el.lg
jerto, y sf hay tejido cicatrizal, se extirpa. 7 7

Se secciona el tejido subcutfineo y el misculo cutfineo del cue--
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llo, vy si se encuentra eﬁ el cémpp'opérétbrfo, se‘éecéi&néﬁ y ii—-
éan entre,dds pinzas hmnostéticas la arteria y vena faclal separa—k’
'déé,:dégpués separagblos bordes ‘de . !a incisibn para exponer el hug}
so. Conrperiostoﬁo Se despegén del hueso los tejldosvbjandos, :é;;
niendo: cuidado de’ no abrir comunicaci&n con la boca., ) : '

‘Con el mlsmo cuidado se extirpa el te)ido cicatrnzal que haya en--f

,tre los fragmentos.,g~

Seguidamente se .’ despega el perlostio en las zonas que han de ser'%"'

. dacorticadas'—La decortlcacién se . hace con’ fresa y escoplo. Por ﬁl

: timo, ‘con plnzas gubias se reseca el hueso ebﬁrneo de los extremosi 7'

de los fragmentos y se crea al mismo tiempo una superficle sangrant

Las hemorragias nmy profusas se cohiben con torundas empapadast'

Cen” solucnén de adrenalxna,.excepto cuando hay a!gun vaso que pueda—

llgarse.

Mlentras tanto el equipo ortopédico obtiene el inieftb.fEi”iﬂjértoyl

éseo debe ser pteparado para la zona de lmplan:achn.

 .5| el lnjerto es de costl!las»esta* se. dividen en dos partes por -

.an corte entre'las lﬂmxnasrcorticales. al injer:o de cresta lltaca

debe darsele forma y se: decorticarﬁ en donde haya de’ ponerse en --

contacto con el lecho preparado en el maxllar.

.Cugndo el injerto ha sido adaptado sehacen los oriflcnos para in—-
troducir los alambres de acero'inoxydable. Los cabos de estos se -
retyercen para boner en estfecho contacto las supérficles del in--".

jefto‘y del lecho después se cortén y se doblam sobre la superfi-

cie del hueso. Para rellenar las irregularidades y los espacios a-
biertos se utilizan pequenos fragmentbs que se obtlenen cortando -
el hueso esponjoso con bisturf o tijeras. El tipo de injerto que -

debe usarse depende del propbsito que se persigue con €l y de la
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perdidé de sustancia que se vaya a repafar,vastbcomo.de‘sus dimen4
siones y situéciﬁn: ' ‘ . ‘
Tratamiento de las pérdidas de: sustancia del maxllar inferlor -

por injerto de huesc esponjoso en fragmentos sueltos.' »
‘Los injertos de este tipo tienen la ventaja de que el hueso espon-
joso es invadldo por el tejido conectivo en organnzacion con mayor
facilldad que el hueso rodeado de corteza.

Sin embargo,:eslnecqsario tener presep;evque.ai'injérto g;uéso de
cosg{ifa o de ilfaco, la cortezé sirQe de férhla]‘io—que no sucede
§ﬂ q{ injerto -de hueso espon]oso.' ; R -

Por 1lo tanto, la inmovilizaci6n de los fragnentos debe ser sufi-—
ciente. ]

Et hueso empleado para el injerto en fragmentos sueltos es el es-
ponjoso de 1a cresta iltaca y puede extraerse sin ocacionar tanta
deformidad. Después’ de exponer ' la’ cresta “del iltaco, con un esco--“
plo ancho y cortante se levanta la tablg externa del hueso y se ex .
trae la cantxdad necesaria de tejldo esponjoso, por lo comﬁn un IR
gr&n fragmen:o que puede utllizarse por su rigidez y resistencia

y varios de menores dimensiones. La herida se sutprg por planos y
Se cubre con un ap6sito voluminoso gque Se sujeta coﬁ una venda e--~
lastica circular o con esparadrapo.

Las molestias por la operaci6bn duran poco tiempo y el paciente pug
de deambular a la semana.

Indicaciones. En retardos de consolidaci6én y seudoartrosis, los

fragmentos de tejido esponjoso se colocan entre los extremos de -
fractura refrescados. En las grandes pé&rdidas de sustancia se colg

ca primero el fragmento provisto de corteza y los fragmentos peque




-36- - R L

noskée depositan alrededor de €1 o se cortan en virutas delgadas ~.
que se ponén_en capas sobre el fragmento Gseorsahgrante Yy en sus

proxumidades. : )
: Para restaurar un pequeho fragmento éseo. éxt}rpédo.bara elimi=
nér una neoplasra O  un. secuestro recomienda Converse el emp leo de
soporces de tantalio de 0.3 mm. de grueso a los cuales se les da -
ia]fﬁrma necesaria para restgb(ecgr_el.cohporno‘del maxilar y se -
!-fijan,en'joévexfremosfdseoé"C6h’élahﬁfe; dé.acgfo,inqxidéb!e. )
fEstbs'soportes ‘son bandejas perforadas en lasréue sé déposifan

los fragmentos de tejxdo esponjoso comado del iIIécb;<”

e::a‘raclon de las grandes pérdldas de sustancxa con hueso

esponjoso puede emprenderse en el momento de la resecc;én;-lncluso

'Lfsi se. “ha- perforado la cavidad bucal lo que no es aconse]able para‘

Jflos injertos -masivos. ' :

Las caVIdades Gseas resulcado de la. extirpac!on de grandes quis
tes o tumores benlgnos encapsulados pueden obllterarse con fragmen-
:ftos de te;ido esponjoso.

.::Después de extirpar la Iesxﬁn 6sea, ‘la cavjdadAsg léva_m!hucibsaf-‘”
'mente_convsolucibn salina y se desinfecta.con-tinguré de zef{rén, .
~y's'eg'uidamen‘te se introducen los pequeﬁos‘fragnengos de injerto.

La hérida se sutura con puntos separados, de manera que la oclu
den sea lo mAs perfecta posible para evitar la infeccidn externa.

_Para restaurar el contorno facial la osteoplastia‘con pequenos
*fraghentos de tejido esponjoso introduciddé pog via bucal a fin de

reconstruir el piso de la 6rbita y el malar y combatir la ptosis o

cular y la diplopfa.
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"Obtencibn dé Injertos. Oseos.

~Un lugér para la toma de hueso es al nlvei de .la cresta ilfaca
_Lé cresta ilTaca abastece qe injertos s6lidos de grandes dimensio-
nes -y de las formas deseadas. Son facilmente mél&eables'o modela--
biles y su textura esponfosa favorece la toha. No comprometen la‘sg
lidez de la estructufa loéal

Sin embargo este procedlmlento no se utiliza mas que =a partxr‘-
7 de los 20 aﬁos,-cuandq‘\os puntos de oslf;caciﬁn secundarios se ha
llan soldados al resto del hueso.

Esta indi¢ado en la ciruglia rgge:a ora méxyln faC1al
En qa;futodos los injertos del max1lar inferior, en la reéons;ruc-
cibn del piso de 6rbita, en las pérdldas de_sustanéia ésea_él hj-—.
vel de-la bﬁvéda.craneana;: o R

La-fécnica cpnsisieven: Hacer anestesia geﬁ%ral con iﬂtubaciﬁnz'
bucal o nasal, segln la situaci6n de la zona receptora.

La toma en la fose ilféca externarse.lleva.aéabo de»ia siguien-
te maneras: ' o
' Se coloca unvqojfn‘bajo la ﬁalga‘del enfermo.

Mércar‘la espina ilfaca &ntero- superior yral cresta, -

Incisién a [.5 cm. debajo de esta Gltima sobre lé vertiente -~
de] glfiteo. Se puede también proceder del modo siguiente: . Un ayu-
dante deprimiéndo con el pulgar ioﬁ planos superficiales de la fo-
sa i1Taca, hace deslizar ]os tegumentos de la nalga hacia la cres-‘
ta sobre la cual son incididos. EI relajamiento de la pared abdo-
minal traslada en forma automética la cicatriz hacia el glateo. 1-
niciar por adelante a la altura de la espina ilfaca &ntero-supe---

rior. Terminar por atr&8s, en un punto cualquiera de acuerdo con --
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~la§ ﬁé;esldadés.

'Atravesaf los planos'superficialés.

Decolorar y Ievantar el borde superior para ldentlficar el bor—
de externo, blanco anacarado de la cresta iltaca.' k

lncndir el periostlo con-un bisturf. '

lntroducir una ‘legra. debajo del borde inferior de la-]ncisiﬁn.

ialeerar la _parte superlor de la fosa 1lraca externa desinsertan

: 66[§§'insef@fone#lmuséu]ares. No descender a'mis de aproxlmadamen-

‘ote 5 em.’de 1a cresta, para no’ lesponar la arteria nutricia del --

" hueso: .

‘ABordar’én<fqiﬁ; héiizontal' éoﬁ”gélﬁes{déiéincel -ta cortlcal

65ea-ﬁor éﬁ verfientétexterhé, desprenderla incompletamente rTespe-
’tando la parte interna,'qué sérvirﬁ de bisagra;

' Levantar ‘con suavxdad mediante mov:mxentos de. oscxlacién hacma‘j
arrlba, hasta que la cara supernor esponjosa del hueso 111390 que -
‘de. liberada. ) b v

lndiéar con nn‘cmnpas‘ios lImites'del iﬁjérto a extraer.

Nmrcar estos ﬁltnnos mediante unos golpes de cincel- bur[L

Ogyeotomfa: secci6n marginal anterior y posterlpr secci6n hori-
zontal cuidgdﬁdo no eliminar ‘el hUESO»EH su total idad sinc'eﬁ;ﬁngﬁlo
seccidn profunda con golpes dercinéel ancho, sin pieza pof,dentro,
sinb_ée,quiere correr el riesgo de atravesar el fleon.

Desprender al injerto del modo mis completo posible antes de e-
jercer los movimientos dg oscilacibn hacia abajo con el cincel bu-
ril para romper las Gltimas uniones.

Tomas las precauciones necesarias para impedir que el injerto -

salte intempesti?amente de! campo operatorio.
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Cuando el lnjerto este completmnente liberado asirlo coﬁ una
plnza porta lnjerto y colocarlo en un bafio de suero fisiollgico ti
bio. ‘ )
’ Colocar sobré ia irnea de seccidn Gseaa que:sanéﬂakun poco cera

para hueso. ’ i k )
Drenar mediénte una laminilla de caucho ondulado o con un fascft
_culo de crines. ‘
a Cief;e‘gn'tfes'pfands: Plano profundo, que reGne los mGsculos
glfiteos al colgajo cortical ‘sébre el cﬁal se insertan las aponeuro
sis de ‘los mﬁsculos de la pared Sntero- Iateral de abdomen con cat-
,gpt{ plano” célulo- grasoso. con catnut fino y p!a“, cutinco.
:Asfv la’mutilac16n se reduce al mfnlmo y los riesgos’ de eventra
bci6n desaparecen.
- Es aveces -necesario para - la uéllj?acién'dei injerto dejér la- -~
‘qor;ical 6sea al nivel de ia'éiésté’tras.el‘descubfimientbAde la -
cara externa, en lﬁgar de hacervun cqlgéjo corticai; légrar'la'--_
cresta - para dgsprehder las aponeurosis de ios misculos oblicuo ma-
yor,'oblicuo ﬁenor, y transverso.
Toma de la totalidad de la cresta iifaca. Se obtiene un injerto
muy importante con dos caras de ﬁueso_cmnpaqto;
La toma es comoda. Cuidar en particular el cierre. E! riesgo de
hernias‘secundérias no es en la‘préctica. de temer.
Toma en }a fosa ilfaca interﬁa. Provee un injerto cuya cara cén
cava esté formada por el hueso compacto su curvatura de gran radio
lo hace apropiado para compensar una pérdida de sustancia al nivel

de la bové&da craneana. La técnica general es5 la misma.
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Tbma de las dos caras de la cresta ilfaca. Esta intervencibn es
td reservada para los casos en que se necesita uné sﬁperficie 6sea
ancha (cré&neo). Desprender sucesivamentevla cortical de la fosa i~
1faca e&térna.y la corthai;de la fosa ilfaca .interna. Estas,;erﬁn‘
una y Otra,'écompahadas de una muy delgada capa de hueso esponjoso
El resto de este filtimo forma una pantalla'entre-las'd§§‘fosas i-=

“1facas, Esta intervencitn solo puede'realizarse en una cresta REEE

: vlfacé espesa. _ g
;v  'Tom£ pds;ef;qr.;Hécervu;é incision oblfcua'hagia arriba y afue-
. ,fé,sébre,eJQrelieve de la cresta“{hacia la‘artiéuﬁaci6ﬁ~sacro-ilig
v:;h):“bésihﬁertarbcon la’legfa;‘sobre ia creéta) lésfgpéhéﬁfbﬁig -
'glﬁteas; sobre la cara externa, laé masas glﬁteas; Desprénder el
 }ragmento 6seo deseado, con golbes»dé cincel:_mediénte Qna'sécciﬁn
;hérizdntal en la cara,exﬁérna del hueso y megian;é unéisécqibn ver
ficél,'aﬂterlor a partir‘defia cresta. ‘ '

B Oﬁtenciﬁnvde Injerto a Nivel de la Tibfa.’

‘.La toma se hace‘sobfe la cara 5ntefo—interpa dei.hueso.,Respé——
tando .en-lo posible iag éreétas, paravnoioéécioﬁér una fractura -
secundaria. Se pﬁedeh realizar dos clases de injertos; toma de ma-
terial masivo, comprendiendo el periostio y la totalidad del teji—

k do esponjoso hasta llegar al canal medular. El injefﬁd‘obtenido es
muy s6lido, con un volumén relativamente débil; lnjerto‘laminar.
_osceo—periéstico. Se aconseja en la ieconstituqiﬁn de la arista -
nasal, de la rama montante, y del arco mandibular anterior. lLas --
consideraciones es necesidad de’un injerto grueso y de forma tor--

tuosa;

Lesiones o secuelas Gseas al nivel de la tibia; Consideraci6n de
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orden est&tico, en.la mujer-en particular.

La t&cnica empieza.con anestesia. general.

.- Toma de un injerto tipo Albee. Hacer una'inclsi6n1lineal en el
7ﬂ‘medio de la cara Entero interna de la tibia. k ‘
Atravesar Ios planos superficiales. No legrar el periostio.
: Delimltar el fragmento 6seo0 a extraer. : /
Seccionar el perlostio‘con el bisturf para reseccidn,; S,lo’lar-

>”go'de‘l§s leltes .del..injerto:

AM;?“:g Desprender I:geramente el lébio interno de la‘incisiénipefiéstl
‘ca en’ todo el: contorno del trazado. . ‘ :
Hacer una ostnorgmtaj!c“gu1~u xnal cun ia sierra rotativa sih—-

ple o gemela. ‘ v .

' Seccionar de manera progreslva hasta llegar al conducto medular
protegiendo las comisuras de la 1nclsi6n ‘cutanea medlante un cin——
 cel.buril ancho, lrrlgar ‘en abundancna con ‘suéro flsloldglco, para .
no calentar el hueso. v .

Seqqunar con cincef bqri! las dos extremidades del -injerto, --
ﬁastarilégar al ~conducto medufar. ‘ .
“.Completar. la 5ecci6n al nivel}dé‘los-angu!os.
FNbdiahte un mOQimienfo de palanca, desprender pof complgto e]'-
’_frégmento 6seo.
Asir'éi injerto con una pinza de mordentes dobles tipo Ollier -
y colocarlo en un bamo de suero fisiologico tibio.
Cerrar en dos planos dejando un drenaje.
Hacer un apésito compresivo. Colocar el miembro en una gotera y

ubicarlo en ligera elevacién.
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Toma de lnjerto de Carttlago.

Los injertos ‘de carttlago se utilizan para toda reconstituciﬁn
del elemento cartilaglnoso destrutdo. ‘ 3

Al nlve! del reborde COST?L

Diriglrse de preferencla a: Ios Bo,i 90 y 100 carttlagos costa--.14i

les. No se debe olvldar Ia vecindad de :la pleura,'dé[ perltonéo,”4"f
de la ar:eria mamarla lnterna y de su- rama torécica. Tomgrrdel [a—

do derecho.

) Técnica. Anestesia general.,

chisién cutanea de 8 a i35 cm. vertical paralela al recto mayor

por dentro del borde externo o por fuera, obl cua- de arrlba abajo
3y de afuera hacla aden:ro y perpendlcular,al reborde costal.

Atravesar los planos superficnales, piel’ y.;e;xdo celular sub-—?

cuténeo, después,1el mﬁsculo obllcuo mayor,lvéraplas”vIaSude aborr

:rda;e obllcuas"st ella pasa en: la'va}na del ecto'mayor, disocnar
lps fascrculos musculares vertiéélmente, sin seccionarlos.l
) Descubrlmxento del carttlago costal., Hacer,qna;lnclsi§n longul
'fgdlnal del perlcondrlo sobre su parte media, cah,b?éﬁurf‘dé.resegi'
7 ci6ni A partir de. los bordes de }p iqg;sxGn,'JIb¢f;}:édﬁvélﬂdeS-A:
'prendedor como sobre la-cara anteflor-y los;bofdés dél cartTlago.
Liberar»conkel desprendedor acodado la cara profunda.‘ ' ‘
Compleﬁar~elkdesprendlmiento con ‘una legra de Doyen.A
Seccionar con bisturf de resegci6h4una»de las extremidades to-~
marla entre los mordientes de una pinza. Elevando llgeramente, !}—
berar bien por debajo. y al ras délvcartjlago y seccionar la otrg -
extrémidad con mucha prudencia. . ’ -

Si se quiere cuidar el pericondro (no se aconseja), liberar  los
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;bbfaés del cartilago 'y desinsertar las ﬁniénes'lhte}cospaies. Lé--‘
grar el bofdé supeffo}, de adentro hac:a afuera, y el'borde'infe—,
ridr'de-afuera,hacih adcntro, de acuerdo con la orientaciﬁn de las
“fibras musculares. - o 7 _ o :
Si no se. desea mis que un delgado espesor’ del cartrlago, descu-~
’brzr este ﬁltimo segln la técnica enter:ér.'
Desprender ‘las astillas deseadas con un pu;avante de veterlna--‘
-rio o .con una’ gubia de Legovest Virenque.
-Por . el contrarlo si: se desea un injerto extendido, hace} ﬁnq'th

“ma ak-hivej de't purro de' n;éu dc:{o;.?a,y 8o u oo_y.Sonéhfijlégosv

costales.

Cerrar plano por plano dejando un drenaje con crlnes.
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Tallado 'y Fljacién. ) . ‘
_‘En cuanto al tallado de los |njerto$ y: su-modo ‘de: fijaci6bn a -

’}loé fragmentoé'reSIduales, hay varfas’ técnicas.

'Pero ‘en cualqunera de ellas las dlversas capas ‘de hueso del frag-- L

',mento y el lnjerto, deben coincldir.

" "a) Cortical con cortical.
'b) Hueso esponjoso con hneso esponjoso.
Tenemos asf, como ilusérén las flguras, loéVinjerios'fateralés

o pof:incrustacidﬁ, por- yuxtaposncnén, por encastranﬂento. Y la f:ja*‘

”iciﬁn”pdr lntroducciﬁn de: los extremos del in;erto en bolsas perlbsi‘yf.

- ‘

":.cab LAlVadaS p.cvlumcﬂt ‘ disoc:ando el- pernogtlo1dgﬁla.cara ex-. .
_terna del hueso, en amhos'fragmgntpg. - : - ’ : o
Aparte de estas técniqés, fenemo$'16$ lnjertos por desllzamlen—.
1£og_y'lo§ llaquos‘de corredqré. Estos deben ser cortados de modo‘
'qu§§ia”porélﬁn'talladafén'dnofde.loa,fragmentos,:iene longuitud»dg
ﬁble,que'lé que'sé saca del otro.. ' ‘ R o
. La porgi6ﬁ de1 ihjefto léréé, se dgs)iza en ﬁuen@é,ébbfe la péL
dfdé de.subgtancia, yvié'pdréiﬁn de injér;d'corté;'séxemplea;pa;a_
rg]iehar el espaé;o dejado,périél'dééﬁ}azémieﬂto;dé{fragﬁgnfovlarf
7 Los injertos pueden‘ser‘flJados,a'los_fragmen;pé prepéfando en
é;tos orificios a través de los cuales se coiocéﬁ suéuras de cat--
gut crbmado, o de alambre de ace}o inoxidable. ’

‘La fijacibn dél injerto en ambos extremos no giempré es posible
sin embargo, la contenci6én suministrada por los iejidos blandos,
sumada al bloqueo intermaxilar, phede ser suficiente.

Maurel, refirié€ndose a los injertos 6steo-perfbsticos, no ve la

utilidad de la fijaci6tn de los mismos a los fragmentos, ni entre
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sT.
El talla’do de los extremos fragmentarios y del injei"to'." se bhace
con cinceles, pinzas-gubias, limas etc.

' La s'up’er,fici‘e;,de contacto,'del tejido esponjoso.del injerto-y de

lo‘s ‘fragineﬁtgis_, déb‘e Ser io més am;ilia: posiblé. ;

.Injerto: tateral por-incrusta-. . . Injerto ;jos teoperisstico.
~“'taci6n, fijado, mediante tor-

~niflos-o suturas met&licas.

Injerto lateral por yuxtaposi- ] Injerto por deslizamiento.

cibn, fijado con-tornillos.
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Nﬁtodoé~&e.lnmovillzaclbn;

En gran parte del éxito del injef?o depende de la‘rfgida cdn?-
tencl&n y completa inmo?i]lzéciﬁn‘del ma*ilar, si hay dientes en -
la mandfbula 'y el maxllar y en los. fragmentos anterlores y. poste—-{
riores,~la lnmovilxzaciﬁn no presenta problemas, y para obteherla
se.psa cdélquiera'de los mégodos dé coA;enciGn intermaxilar.

| El método estenci]lo y se basa cn'colocar la mandfbula en oclu
Siéh—édrreqta con €l maki(ér!<lo‘ché{ bugaé’EOHSGSUirse'POT llsadu
. ra interm5Xiiar'c6n'élambfes’fijdszeﬁfioébcuelfosﬁdérlbs dienteski
superiores e lnferlores. . : ‘

La* llmpieza de la dentadura es fécil La apllcacxﬁn de estasAii
gaduras requie:e un 1nstrumental muy snmple que es alambre de ace-l
ro inoxidébié'dé 0.5 mm. o cglibre;ZG. Estos - alambres ‘se cortan o-
) :biicuamenge'y se introducén‘po; losvéépdcio; lnterdentales para pa -
sarlos alrededor‘dq! cuello de los dientes seleccionados. Se retu—'
ercen apretadamente para evitar que se deslxcen por. larcqrona,_En

la regxén.de‘lps 1nc:sivos, los cavos retoycxdos del alambre que

rodean a un diente pueden entrelazarse con los de uno contiguo, en.

ios molares y premol ares, las ligaduraé de c¢ada unbisélo se énife-h
lazan'con iandel correspondieﬁte de la'arqada‘opuesﬁé,_después de ’
aplicar los alambres, un ayudante sostiene l1a mandfbﬁlé por debajo
del mentd6n y lo pone en oclusidébnm con el maxilar supefiof; después
se procede a retorcer el alambre con el diente que le qorrésponde,
la direccidn derias fuerzas de los alambres debe oponerse-a la ac-
cion de los misculios.

Se aconseja cruzar las ligaduras cuando estén desgastadas las cGs~

pides, a fin de evitar que el maxilar resbale hacia el frente.
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.

En.alguhds casos: se pueden utilizar. fé&rulas tubulares vaciadas

en metal.

En pacientes anodﬁnticos se pueden utilizar férulas‘de‘Gunning
f;jas en el maxilar por ‘una ligadura circundante. de ‘alambre y de
ser posible, se aplica ademﬁs una placa para unir los fragmentos.
salvo‘que la,dls;ancias entre ellos sea muy érande, e[ maxilar in-
ferior o mandfbula ;iéne tambi&n que ser inmovil)zado ai‘terﬁinar
la operac15n. B : ‘

La lmnov1lizac16n cumple dos importaﬁteélbroposltOS;‘

1.- Controla la pOSIC|6n de_ tos fra.gmentqs.’:‘ :

iZ;FfFrotqgé a8 c&iulas en é;ecimieﬁto,ﬁﬁfqviﬁiendo‘!a'cdn:cli;
dacibn retardédd'y ia félta de unidn, ' '

El tiempo que ‘debe permanecer esta 1nmov1lizaci6n ‘depende’ mucho
del pacxente y del tlpO de lnjerto que se . le haya reallzado pero -

el promedxo de tlempo varia de 5 semanas a 6 meses.

i




'é.- INJERTOS CUTANEOS
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Slempre que una pérdida .de sustancia tarda en llenarse.'o que -

adnvinamos los lnconvenlentes ‘de la cicatriz que ests. en evolucién

sea por Ia deformldad que ha de ocaclonar ° sea por la'dificultad

funclonal que ha de provocar, es de gran utxl:dad sustitulr la ci-

catiiz‘en formacibn por tejidos normales colocados por medio de in

jertos.

Los lnjer:os cuténeos estaran indxcados, por lo tanto, ‘en ‘las -

ﬁlceras extensas que’ no pueden llegar a cncatrizérse; o.cuya cica-

trizacxén expone a provocar ia estrangulaciGn de los tejidos- en_:f

71?’

“de
s de

reparaciﬁn de las quemaduraS' en la reparaciGn de . una perdida -
sustancia cuténea, consecutiva a la ablacién de un epxtelloma o’

una. tubercuIOSIS superf:cial, etc.

'ﬂ‘Los injertos cuténeos pueden ser: libres y: pedlculados.'w

ln]ertos Cuténeos Libres.

'Se usan mucho en las lesiones traumétxcas y neoplésicas, Glanz

.seﬁala que una de -las’ventajas del empleo de 1os injertos. de piel

en

ta

nentes, para determinar la eficacia de la terapéutica pueden cu----

los neoplasmas de la cara es que la heridé buedé dé]arsé abief~

durante el tiempo en que se hacen los cortes pa:éloglcos perma-

brirse despu&s con un colgajo de piel.

Los 'injertos no pegan bien en &reas infectadas, en carzilago-o

hueso expuesto ni en &reas avasculares.

Los injertos de espesor parcial pueden usarse para convertir he

ridas traumfticas primarias en heridas cerradas en las cuales no

existe suficiente tejido local. También se usan para convertir he-

ridas secundarias en heridas airadas, tal como occurre en 1os cuasos




-49°

“ de-quemhﬁuras'6‘§rémnatismos;7'i -
~Los;ln]effos de gspesor-bafcial, se_empléan para‘}estaﬁrar los
:deféétos de cavidad bu¢;1,>bavidad nasal y.a veces de 6rbita.—

» pqsuinjergo§ dé e;pésor‘completo son muy” superiores a. los de
'espegor,deIQde en.lds qhe se refiere a’ igualar el color de !a ca-~
fé:y‘ﬁlenén}nehbs.tEndencia a contraerse, son de mucha utilldad en
vlas leéroneS'de la cara,,espec}élmente'en las que la pérdlda de . te
]ido abarca solamente la plel. se ‘han . usado con’ gnan éxl:o en. ln -
:1c0rrecci6n del ectroplﬁn del ojo ¥ en Ia restauraciﬁn de La §uper—
ficie del ojo.-; : ’ ) ] ; ‘ ’ )

_Los'lnjertos cuténeos apllcados a unalsuperf|c1e ‘6sea ‘como el
‘(ebofde*alveolar no ;e contraerén, pero  cuando son aplféa&os'al
itejidb blando, manifiestan cdnﬁrécciones notab!es a menos que ésta

se eontrarreste en cierto grado mediante una férula apropiada.

Como ya ‘se mencnoné los injertos I:bres pueden ser delgados, ig;:,_::

. termedlos y gruesos.

Injertos Libres Delgados.‘

In]erto epidérmico (método de. Reverdxn) Esterprocedimiento ;_~
;pnvxene prnnclpalmente cuando se trata de acelerar la cicatrjia-4
ci6én de una herida que tarda en cerrarse tiene la gran ventaja de
no determinar més que pérdidds de sustancia insignificénte§ en la
regidn donde se desprendeh y .proporcionar ademas injertos particu-
larmente resjstentes; o

De la preparacibén de la herida depende en gran parte el éxitb‘—
de la operacidn; la herida debe reunir ciertas condiciones para --
que los injer tos tengan probabitidad de prender: De ser posiblie de
be estar aséptica; en el caso de presentar una infeccibn seria, se

ri necesario desinfectarla previamente.




-50- .

Debe estar gran ulando; colocar injertos én una herida atbnica
-es condenarlds‘fétalmente-a que se marchiten., Los mamelones deben
sér suficien;emente vivaces, pequefos, regulares y no exuberéntes
£s preciso suprjﬁir todo antisé€ptico en las cufas practicadas los
dfas que proceden al de la operacién. Inmediatamente antes de la g
peracibn, cuahdo él enfermo esta ya anestesiado, se desinfecta pri
mero el contorno de la hérida con "lavados sucesivos y lueg6 se lim
pia cuidadosamehte;las heridas friccionandolas suavemenﬁévcbn to<-
' pundas empapadas-ehvagua'hervlda o suero artificial. Por 6t§a par-
te se aseptiia la regidn que ha de'propo;cionar los InjertoS.
'récnica.f o B S S

Con el bisturr mantenido bien hbrlzoﬁtélmente se va.seécionando
*elvvértlce de los mamelones—carndsos, para conservar sﬁlo su parte
'”profunda 'y dlsmponer de una superficie cruenta uniforme.

En los mamelones volumlnosos no- se ha de temer que-la secclén
interese su mayor parte dejando s6lo su porciﬁn més profunda. Esto
‘determlna un sangrado abundante. que se cohibe facilmente comprl--
mxendo unos instantes con gasa. es precnso que el derrame haya: ce-
sado en absoluto antes de pensar en la aplicalén de los Injertos.’

Aunque cualquier regiGn es Buena, la cara interna de la pierna
resulta .la més favorable para tomar .los injertos. Para tomar -un in
jerto, zon una pinza dentada se levanta ligeramente una pequené --
porcidn de piel gque se desprende de un ti]erazo. Este tipo de in--~
jerto pueden tomarse también con una lanzeta que perfora la piel y
desprende un pequefio fragmento.

El injerto sostenido por la pinza o colocado sobre la lanzeta,

es inmediatamente transportado a la superficle que se quiere cu-~--~
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brir, en ella se le‘extiende'con todo cuidado procurando qﬂé nin--
guno>de los bordes se arrolle ni se interponga entre las dos super
ficies cruentas de la herida y de[ injerto.

Estos injertos diminutos de treéra cuatro mm. cuadrados, se co-
locar&n a un centimegro y medio aproximadamente unos de otros, por
que la epidermizacién cuyo centro esti representado.por cada uno -~
de ellos, es capaz de recubyir casi toda esa superficie. No se te-
ma nuﬁca multiplicarlos si las necesidades de caso lo.requieren,

La herida injertada serf cubierta inmediatamente, sin Interposi
cion de compresss, con tiras de séda~proteétora estéerilizada. Por
,enéima se coloca una capa de algodén y una venda.‘La'inmdvillza---
cibn absoluta dél_éﬁésito es-condicisn esepcial para el &xito ¥, -
por cohsiguieﬁte; es pfeciso asegurarla por todos los medios. Las
pequenas hgridas consecutivas al desprendimiento de los injertos. -
seraﬁ supu;adas con-objeto de activar su curacibn y se recubrlfén
con una cura‘seéé." ' o

El apdsito no serf renovado hasta los cinco dIas; fecha en que
los injertos pueden haber prendido ya, si esto acontece, se recong
ce por la coloracién rosada de los mismos, y en tal caso se vuelve
a célocar un ap6sito protector. Unicamente cuando los bordé dé los
injgrtos'presentan un ribete blanco nacarado, indicio devproliferg
ciébn epidérmica, es cuando se reanudar8n las curas secas o el em--
pleo de tiras de diaquilén o de vigo .

Injerto Dermoepidérmico (m&étodo de Ollier-Tiersch).- Este pro-
cedimiento permite cubrir de una‘sola vez toda la superficie de u-

na herida con verdadera piel y, por consiguiente obtener tejldos -
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mis fleXAbIes y més resnstentes que los obtenxdos con lnjer:os de
'Reverdin. En cmnbio:presentan e] 1nconveniente de provocar pérdi—
daé;de suétancia‘muéhc-més‘extensas, por 1o cual debe reservarse
para - las heridas de regulares dlnwnsxones o ‘para fas QQQ ésientan
ben sitios expuestos a conttnuas tracciones. ] ’ )
La herida que ha de recnbir los injertos dermoepidérmicos re---
‘'quiere la misma preparaciﬁn que la que recnbe injertos de Reverdin"
Sin embargo, una hernna resultante de’ la ab!acnbn de un tumor cuté
neo” puede ser cubierta 1nmediatamente con in]ertos dermoepndérmi--

COS .

Teemicai Ui oo ULt
Los 1njertos dermoepldérmlcos se toman generalmente de- !a parte'
aiterior y externa del muslo.‘

El colga]o conforme se le seccxona, se le va replegando sobre -

la navaja.‘Entonces se. sumer]e el lnstrumento en soluclén sallna

para faCIlltar la extensién de] colga;o. Para apllcar éste sobre‘-
la her:da se pone ‘en contacto el filo‘dé;]a naVaja COn*la.superfi-
ciekcrugn;abgn_el punto donde va a comenzar ‘la aplxcacién, con"jé 
aguja se sujeta la- extremidad del xnjerto que corresponde al’ filo,
después se va retlrando la nava]a sxempre en’ contacto con la super
ficie avivada, y de este modo_el colgajo se’ ha‘desplegado natural—
mente y queda apliéadﬁisébre la herida. Se,completaré la qpe}acién
procurando enderezar !os bordes casi siempre7élgo ﬁBarquillados --
con una pinia y la aguja lntfoducida'bajo el colgajo y proyectada

hacia afuera. La operacibn se repetirf tantas veces como sSea nece-

sario para que toda fa superficie cruenta quede exacta y absoluta-
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mente recubierta.FSe colocarén los colga;os (que tendran de 8 .a 10{
centtmetros) de longuitud por 2 6 3 de ancho) de manera que ‘sus {-
bordes estgn en«con;acto o mejor cabalgandq-llgeramente los unos
sqbré los otrd#. También deben de recubrir ‘l'es bordes de la henldé'
ﬁue-ﬁgbran sTdokaviQédos él cdménzar la oberécldh. Una pre5i6n>§ua
vevadosarﬁ perfectaﬁen;e los colgajos a la superfice de la hernda
-a fin de que no quedén la menor interposici6n de sangre ‘o de coégu
‘los., ' ’

Las. herldas resultantes del’ desprendimlento de los colgajosiSé{ )

‘réan curadas con gasa . esterilxzada.

.'La ‘herida rccuunertd de JHJErtOS se curarﬁ con firéﬁ p;éteéfo;-t
ras empapadas en solucxﬁn salina tal como se’hace”para los iniérL;
»tos de Reverdin. k .

Los injertos estan adherldos ya al cuartB Hté,*perb no es conve
nleq:e~renovar la cura hasta el quinto 0 sexto’ dfa, para’ no remﬁf-—'
vérlos. Por regla general la reparacién es completé a los veinte
.d{as. v : L » '

.Injertos por xmplantaciﬁn de Brawn “hngensteen.-'Affin se dice
que algunas veces prenden bien este tlpo de nnjertos cuando fraca-
san otros métodos,'aunque haya infecci6n y las granulacnones ten--
gan mal aspecto. Son.apropiados para injertar cavidades de osteo—-'
mielftis o de empiemés crénicos y filceras de dec@bito en bordes 52'
cavados. Esta clase de injertos no surten buen efecto estético.

Técnijica:

Se corta en la forma acostumbrada un injerto de Ollier. De un -
trozo grande de tejido se cortan trocitos de 2 a 4 mm. en cuadro.
Con una aguja larga para coser, agarrada con unas pinzas hemostarci

ticas, de suerte que quede el ojo hacia afuera, se empujan los tro
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citos de teiido en direccidh oblicua, en el tejido de granulacién
hasta que déjé de verse. De esta manera se siembra tdda una herida
granulante colocando los implantes_con 16 1;5 cﬁ. de separacidn.

. La regibén injertada 5e cubre con gasa impregnada de vgselina,

y al cabo de 3 é 4 dfas se trata con soluciﬁn de Dakin, alfededor
de los 8 dias se manifiestan los injertos en forma de puntitos. bla
nquecinos. Es alto el pdrcentaje de injertos de esta clase que -~-
“ prenden. k

‘ lnjertoé Libres Intermedios o Medianos: 

Injerto dé_Bla?r_y,Brawn.— Este es mds grueso qﬁe el de'Ollier-
Tiersch, valiendose deAeste mQtodo se 6ue§en éor:arliaCiXmEnic in-
jertos gfandesi es f&cil que prendan y éstaﬁ ﬁénds expueétqs‘a‘laf
céntrgcciénrqué los ‘de Ol lier. :
Té;nica:~ ' i

Para preparar la regiﬁn qué'va,a ser injeriada se'éorfan el te- |
jjdo de granulacidn y las cicatrices hasta,i]egér a una base ‘amarj
‘1la firme, con el bjstuerse contornea la herida para darle mérge-
nés_preciéos. Desbués de cortar capa por capa 'la cicatriz, cede el
:ejidolcicatrizal profundo, y”entonces se dilata el defecto casi -
hasta adquirir su tamafo originaf;

Se pone en tensidén la piel estirandola con tablillias o con los
bordes de bandejas, y se corta el injerto, son preferibles loz ---
grandes injertos para cubrir totalmente el defecto que se trata de
corregir. Inmediatamente se aplica el injerto a la herida, v se --

sostiene con tensidn leve por medio de puntadas continuas de seda

fina, que se dan en los bordes de la herida y de puntadas de col--
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chonéro que se hacen através del injerto, para evitar que se resba
le €ste y ﬁonerlo totalmente en contacto con la superficie cruenta
por filtimo se hacen pequefas incjsiones en el injerto qﬁe sirvan -
como via de desague. '

La ausencia de infeccibén virulenta, la buena fijacibn, la pre--
sién y‘la canalizaciédn son circunstancias que ayudan al buen €xito
de la operacién.

Como ap6sito se ponen cojihetés de gasa. con pomada de xeroformo
al 3% que son adecuados para la mayor parté de las heridas injerta
das, todo el ap6sito se fija conidn-vendgje. . -

Cuanad laiherida es asépticaky-de:aspeéto sa[udable-se bhede --

cambiar el ap6sito hasta los diez dTas, pero si existe duda del --

progreso de Ia cicatrizacibn, se-harid el cambio en cualquier momepn: .

to. Si se acumulan suero o sangre_pof debajo.del_fnjéryq si hubie-
renréignqs de inféccién, se canalizafﬁ la herida ektirpando la por
cién.del injerto qué estad separado de la superficie cruenta.

Injerto calibrado de Padgett.- Padgett invento un dermatomo pa-
ra cortar injertos cutfneos medianos calibrados, de‘espesbr unifor
me segln el gruesp que se desee. Con el dermatomo se puede cortér
un trozo de piel de licm. - por 20 cm. y de espesor uniforme segln
el gruesé que se desee. y de espesor uniforme en superficies dona-
doras de donde serTa diffcil obtener injertos vali€éndose de otros
métodos.

El espesor del injerto varfa segin la edad, el sexo y la situa-
cidn. Por lo comtin hay menos contraccidn cuando s¢ emplean injer--
tos gruesos que cuando se emplean delgados. SegOn Padgett, c¢n es-

ta clase de injertos se forman muy pocas zonas de necrosis, quc¢ se
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puede cortar la forma que desee, que es mhy poca la contfactura --
‘final, gue Su aspecto es semefaﬁte a la de la piel normal, due la
herida donadora cicatriza pronto; que el periodo pos;operntorio es
qomparativamente corto'y que. las Iesiones_ordinériaS'pueden cubrir
se con una sola operacidu. ) :
T&cnica: ‘ o

Se corté el injerto con el dermatomo, con blnzas se deépega el
trozo de piel‘que seAédhierefal aparato y se ;plica imnedIatamente
.a la superffcie cruenta del~defe;tb;” ' -

La fijaciﬁn del iﬁjerto‘en la herida, el aposito-y el tfatamieg
to postoﬁeratorio son idénticos-a -10s: que se describieron é! Ha—--
blar del injerto de Blair y Brown.

Injertos Cuténeos Gruesos:

Injerto pegueno y préfundo de Davis.- Este injerté es_apropjédo

kpara‘regionés que cubre l;?ropa;jmuy eficaz pefo'de éspettovaﬁtieg
tético, es-adecﬁado para heridas abiertas de tejido de granul&éi&n
no del todo saludable, ya_que‘fiende'en un alto porgén;aje a pren-
der, aunque haya cierto grado de infeccién. »

7 La clcatrizacibn ocaéiona alguné contractura,-né,esAprudente en
regiones qﬁe nao quedan cubiertas céh la ropa, a causa de su aﬁpec-
to esttetico, ni tampoco para subsanar defectos cerca de articula-
ciones, donde es importante ‘que no haya contracturas.

Técnica:

Muchas veces puede aplicarse la anestesia local, sobre todocuan
do es pequeﬁav!a regidn que va a ser injertada. Se toma una aguja
recta con pinzas hemost&ticas y se emplea la punta para levantar -
un cono pequeno de piel cuva base se corta através con un bisturi

afilado.
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El -injerto correcto debe ser circular u‘qval de 2-5 mm; los u;' 
n§§ o los otros. seg(in fo'requjéra el caso; los cuales se cofocaﬁ
inmediatamente‘en la superficie de granulaciép; se colocaniqon me -
dio centfmetro'de separﬁciﬁn los unos:dg }qs otros en el}defec;o
que. se irate de corregir~} con una torunda‘dé'gasa se compfimen'-—
fifmemehté; Apllcando una corrlente de aire caliente avlévherida
injertada, se saca un trozo de gasa para secar la superficie y -se

‘facllita la implantaci&n de  los injértos.f.‘ '

Como apésnto puede emp!earse la gasa impregnada con xeroformo,
puede no ser necesarlo el camb:o del apﬁs:to en un lapso de.: IO»dr—
'as,-al cabo. de fos cuales debe estar bien: adherldo el nnjprtn s
‘acaso fué necesario el cambxo de ap&snto antes de los 10 dfas, se
vtendré much) cuidado de no perturbar los.lq;ertos. Conviene'gérénj
,t:zqrgla |nmoy|lidgd de la regién. ‘ : .

~lnjérto.de-toﬂo éT espesor de la pxel de Wolfe-Krause,;7

Eske ‘injerto. es aprop:ado para las reglones de[ codo, axila,
poplftea, facial, cervxcgl, ¢1lxar y para la mano yaque tiené pro—
pensisn mfﬁimé a contraerSe en la cxcatrxzaclén. »

Laé.objecionés que se-hacen a este tipo de injerlo .son iu‘difi-
cultad para cortarlos y el crecxdo nﬁmero de veces que fracasan.
Ademéé el color y la pigmentaci6n del injerto ya cicatrizado.

Esta técnica es mids complicada y dificil que la de otrbs injertos
y requieren mas tiembb para su - cicatrizaciotn.

Es preciso tratér la herida donadorarcon injertos de Ollier ---
Tiersch o de otra variedad.

Té:cnica:

Por lo comGn se prepara antes la herida en que se va a poner el




[lﬁjérto, c6r;ando,el‘téjidé cicatrizdl o el (e]ldo de granulﬁé{On,
'hasta encontrar tejldos flexlbles. Se debe efecfﬁar la hemﬁstasis
l;pbsoluta. se hace un molde exacto de la “her ida con papel estaho.
Aﬁ%tela de caucho, seda lmpermeable o gasa deAmalla flna._

Se coloca el molde sobre el area donadora y se dxbuja su” contor
ho, se corta entonces el lnjerto haciendo una lnclsiﬁn que dlvlde
fla’piel para mayor seguridad se corta el in]erto algo mayor que -
o el molde (1= 2 nni) para que. haya poca contraccnén en 1a. sutura. --
?con ayuda de una puntada de” traccién se levanta un borde y se des-
pega culdadosamente la plel del tejido adlposo subcuténeo valiéndu
_se de un blsturi afxnaao, se evAxar‘ :‘”ra;éar'e{ ?nfeftn,:gl,;ual

se coloca lmnediatamente sobre la herlda. S
Luego-de ajustar muy bien el ln]erto se fl]a con 4. 0 ‘mss punta-
';das separadas o conttnuas,llé tensibn del xn)erto ya COSido debe s
i,ser aproximadamente lgual él 'dé la’ piel normal
B Si el dlametro del injerto es de mas de 3 cm. se hacen pequeﬁas
1ncisuones penetrantes con un bisturi puntlagudo y con unos 2 cm,
de separaciﬁn para que - pueda’ sallr por ellas el suero sangufneo.
SL el»lnjqrto se coloca sobre una superflCle irregular»son Griles
\laé‘puntédas de'colchonero.para‘fijaflo a’'la édpefficie'cruénta; ‘
El épﬁsito consta de varias cépas de gasa impregnadas de vaseli
na‘o con pdhada de xeroformo, sob;e iés que se pone una esponja né
tural hfmeda, gque se fija con tiras de tela adhéélva, y‘sobre e---
llas se coloca el vendaje que ha de tener suficiente tensidén para
comprimir la esponja un 69% de su elasticidad, es necesaria la in-
movllizqcibn en el periodo de cicatrizacién, para la cual se re---

quiere a menudo de fé&rulas.
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Si no hay singncs de infec;:i6n no se cémbi‘a el aprésito, en. 10 dfas -
al cabo de los cuales se quitan también las puntadas, el Vénda]e -
compresor se comnserva por unas 3 semanas.

La régiéh injertada se ﬁroteje‘por 5-6 semanas -con gas# impreg-
nada de vaselina, despu&és de las cuales se da masaje Quave'éon a~--
ceite de oliva o manteca de cacao para suavisar léjcicatriz 'y mejg'

rar al mismo tiempo la circulacién.:
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Injertos Cutbneos Pediculados.
Los injertos cuténeos pedunculados de piel se clasifican en --

slmples, compuestos y revestldos.'

Hay tres métodos para apllcar in;ertos pedunculados~

El Frances.-‘Que consiste en, socavar ia plel y hacerla avanzar
para cubrlr el defecto inmediato. . ) B

El. Hindﬁ mediante este método se obtiene el injerto de una 4
'%porcx6n contigua de piel vy se traslada a 'su nuevasituacibn medlani:

te la torcedura de ;u pedﬁnculo.uv'

" El Italiano.- Consiste en trasladar injertos desde sitios dis-~

tantes.

’Exisien variacionés de estos diversos méEtodos.

Elbtfasladoidé los injertos pedfinculados puedé‘ser inmediato. o
tardio: - , ' - B o

:fnmediétd;e‘Cuaﬁdo se ieyanfa el injertb y se implénta en Suv-
nuevo sitio,‘éodo en. una sola:pperaCiﬁn. Para mejorar lé irriga~--
" '¢ci6n sangufnea puede levantarse y dejarlo en su sitio algGn tiempo
para hacer‘e[ iraslado tafdfé; » . ‘

El trasplaﬁte puede efectuérse en varios tiempos desde alglin -
sitio distante; por ejemplo de abdomen a la mano o la muneca y de
€sta a la cara. Mediante estos traslados sucesivos se pueden l[eva
var injertos de una parte del cuerpo a otra muy distante. La técni

ca de Gillies consiste en un tubo (formarlo, es eficaz para efec--

tuar el traslado tardio.

Convienen los injertos pedunculados para reparar defectos pro
fundos cuando las otras variedades de injertos profundos no bastan

para reconstruir el defecto, o cuando se requiere mis elasticidad
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que .la que se obtendrYa con el injerto libre.

Peligros y Manera de Evitarlos.

paka obtener €xito en el mayor nimero posible de opéraciones -
de ééta Ifndole, es necesario la observacidn de ciertos principios
fﬁndamenta]es que, en general, son los mismos que se aplican a los
injertos libres. Es esencial la hemostasis’absoluta. Los coagulos
y ia acumulacidn de suero por debajo del .injerto impiden la cica--
‘ tfizaciﬁn. El contacto Intimo ¥y ia inmovilidad se 'logran medié&nte
férulas y por medio d? e#ponjas naturales que hagan presiSn“modérg
da. Es de suma‘importgncia,la irrigarifn sanguinea del injerto, pg
ra no ménoséabar é€sta al efectuar la préparacién'g,el tréslado de|
'Injerto, se evitarén el traumatismo, el estiramiento excesivo, las
torceduras y’la presi&én exagerada. Si e%iste duda acerca de la i--
rrigaci6n sangufnea, se preferiré el traslado tardio, para lovcuai
se del inear8 el injerto, se despegarf en parte y se dejard adheri-
do a sus pediculos, se puede colocar un protector por debajo (de -
hule) de la porcibén despegada para evitar gque se adhieran-las su--
perficies cruentas.

Se empiear&n los injertos de uno o dos pedlinculos l6gicamente
el segundo tiene mayor irrigaci6tn sanguinea. El intervalo G6ptimo -
para hacer el traslado de um injerto ya preparado es un tanto difJf
cil de deferminar; algunos autores aconsejan esperar varias sema--
nas y afin varios meses. Las dilaciones largas para trasladar el in
jerto no son perjudiciales en lo que atanhe a na irrigacif6n sangufl-
nea, pero son muy enfadosas para los pacientes. Después de efec---

tuar el traslado de uno de los pedGnculos, se¢ puede probar la nuc-
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va 1rriga¢i6n sanguinea comprimiendo uno de los pediculos.

Etl injef£o ha de ser un tanto mayor que el defecto que se va a
subsanar, esto para prevenir el posible acortamiento, y tendr& la
forma del defecto para no desperdiciar tejidos Yy para que ajuste -
'bien. Para obténer el méjor efeéto estético, la piel del 'injerto -
ha de tener. la misma contextura que la de la regién que va a ser -
injértada. Siempre que sga,posible, el injerto'no se cortari de
piel que céhteﬁga téjid0rcica:riial, yatque'éste reddce o ‘suprime
por.éombleto.lé irnigacién sangulnea, 7 v :

El pedﬁﬁcﬁlo ha de ser tan éného como sea posible, y se ha de
tfasladaf‘iﬁﬁédlacameh;é,ei,injerto,.conyiehe atenérse 4 la regla
gené;ai'de'qué la longuifudkno’sea mis de dos-y media Q‘ireskveCes
1a énchura de 'la base del pediinculo, con todo ésta‘gran'regla és -
variéble cuandd el iﬁjerto contiene una artefia que suministre san-
gre en abuﬁdahéia. La torcedura o el frumcimiento del pediculo .o -
e{ tfasplante due ocasiona exagerada teqéjén al injerto pueﬂéh»da—
ﬁér la irrigacion sangqinea de é&ste. EsAposible que se ‘gangrene un
injerto pediculado que tenga buena ifrigacién, comq consecuenbia -
-del estanéaﬁiento.deria é{réﬁlaci&n sanguinea o linfscica de ;etoir
no, la congestiﬁh puede aliviarse haciendo punturas mGltiples obeg
cafificaciones. Es menos probable que se presente dicha complica--
cidn cuando se hace el trasiado tardfo. Si al efectuar el traslado
del! injerto se emplea la anestesia local, se inyectara el anesté--
sico en los tejidos contiguos ¥ no en el propio injerto, la pre---

sidn excesiva con que se inyecta el anestésico puede menoscubar la

circulacién sangufinea.




i Fracaso del Injerto con Interposicién de Hematoma y Moviliza-
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" .. Técnica del Trasplante Inmediato de lnjertoS' Pedfculados.

: ‘Se prepara bien la herida recipiente, para lo cual, se extirpa
el £ejido cicatrizal y se reavivan y corrigen los bordes.

Se corta un injerto de piel y tejido subcutﬁneo que tenga lo -
més exactamente posible la forma del defecto a corregir y que sea
un tanto mayor que é&ste.

V'Se efectla la hemostS&sis total. se sutura la porcifn libre del
'injeflb envla herida recipieﬁte con puntadas de seda fina.

L; angulacién o torcedura dél injerto no debe ser tanta que
estorbe la cxrculacnén sangutnea.

La herlda donadora se cierra parcxalmente con puntos separados

El injerto vy surpedﬁnculo pueden ser cubiertos con gasa impreg
nada con pomada.

Conviene hacer presién leve sobre el imjerto para que‘hagav—-Q
’buen contacto con la herida recipiente, pero que. no seé tal que - ~=
ponga.en_pel:gro la irfigécién sanguinea.

Ai cabo de 10 dfas, se puede dividir el pedficulo, si hubiera -
alguna duda respecto de su vitalidad, se diferir& esta divisi6n --
por varios dfas més.. A menudo es preferible ir haciendo poco a—bg
co la divisién del pedfculo y cortar una parte cada dia, en el ---
transcurso de 3-4 dfias.

Después de dividir el pediculo, se le da forma al injerto, se -
ajusta bien al defecto y se repone en la herida donadora la por---

cién sobrante.

Técnica del Trasplante Tardio de Injertos PedGnculados:
Se traza en la piel un injerto de forma y tamafo épropiudos, -

se levanta junto con el tejido adiposo subcutdneo y se cose en su
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sitio, se efectGa la hemostfdsis total para evitar que se formen -~
cofigulos por debajo. E! injerto puede ser plano o tubular y tener
1 6 2 pedfculos.

'Si se ha.de formar el injerto tdbular, se despegan los tejidos
entre dos incisiones paralelas, se cosen con puntos separados los
bordes para formar el tubo, la herida que queda por debajo se cie-~
rra tambi&n con puntos separados y se cubre con gasa hGmeda.

Al cabo de 7 a 14 dfas se puede ya desprender el injerto y en:
vla-herida recipiente; si aquel es pediculo doble se corta ﬁno,qe -
eilos, se ‘abre el tubo } se le da la_fo;ma adecuada. La divisiéon-
,gredg:! del pedicuio un poﬁo,cada dfg eﬁ.elftranscurso de vérios.—f
:dfas, 'es itil para detenniﬁar la eficacia dé la-ifrigécién sangur;
nea.

Por 16 comﬁn'és conveniente aplicar uﬁ ap6sito de gasa con po-
mada -dé xeroformo o vaselina y una esponja naéural'due haga pre---
sibn modefada, y'se‘harércon frecuencia la inspécciﬁn de la Herida
para evitar o corregif conmlicaciqnés. ‘

Si el injerto ha de cubrir un defecto en alguna cavidad, como
la nariz o {a boca, tiene que estar tapizado de piel, para lo cual
se ‘injerta un trozo delgado de piel! o bien se dobla sobre si mismo
a:-efecto de obtener dos superficies epite!iales.v

Luego que cicatriza el injerto en la herida recipiente, lo que
‘sucede de 10 a 14 difas, se divide el otro pedfculo; y si hubiere -

tejido sobrante se repondré en la herida donadora.
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Técnica ‘en un Solo Tiémpoldél~lnje}t; T;bular.Pedﬁnculado;

Shaw y Payne describierdn g;ta técnica, el 'injerto lo fofman'r‘
.de la ppfciﬁn inferio; de - la pared abdominal para nmmar:defecfos -
‘de la. mano en una sola opéraciGn, o el cual se injertu en ia mune- 
ca bara después ser trasladado'd'dtras partes del cuerpo. ‘

: Se dibuja el injerto alafgad6 con su base hacia el ligamento -
‘de Poupart ‘de manera que incluya los _vasos epjgéstricos-superflcigi
LleS. S o ) ) : ‘ o  .' R

“Se’ hacen dos incnslones paralelas que se encuentran al forﬁér"
fuﬁa buntav‘cdondcada ywquc‘ycv ap la lcn u'tud neces Vnia {5=18em. -
W~de’la;go, 3-7 cm. de ancho), para que,el-cplgajo llegﬁe al defecto .’
sin que quede'en torsign. . B v e

» Ladeando loé extremoé inferiores de_las incisiones paralelas -
se puede hacer que el colga]o gire un arco de 180 grados, sg Ta .
cisién externa es. més corta puede glrar haCIa dentro.

Con el colga]qyge‘forma unvtubO'con puntos separgdos, y serfi—
ja-en el defecto con seda de{gada;~-Si se ctbre totalmente el de- -
fecto en la primera opgrabi&ﬁ se.puedeidlvidif el pedfculo ‘en unas
3 semanas. Se aconseja dejar trénscurrir mé&s tiempo cuando el,éx——
tremo delbtubo tiene una base pequena en la herida recipiente o si
se¢ inserta en la mufieca para luego trasladarlo a otra porcion del

cuerpo.

Técnica del Trasplante de un Injerto Pedfculado que Contenga .

una Arteria:

Se traza un colgajo monopedinculado y se corta de manera que -
se incluya en el una arteria ¥y su vena comitante.

El traslado es inmediato o diferidg scgfin las circunstancias.
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Este tipo de injerto es Gtil para reconstrufr una ceja con te-
jido obtenido del cuero cabelludo, o para trasladar la arteria la-

blalr(boronaria) de un labio a otro.

Técnica del lnjerto Migratorio.

Es un lnjerto tubular y se traslada de una parteudei‘cuerpo a
votra en tiempos qufrﬁrgitos suscesiV6s; por. €jemplo se forma un in
jerfoAYUgular de bédrculo doblg envlé pared,abddnnna], luego que
adquieré buena irrigacidn sangﬁfnea ge trasplénia‘uh pedfculo en -
-~ ta mano 0»la:muheca sin tocar el otro, al capoide algln tiempo -- .
‘éﬁaﬁdo yva prendio enrdicho lugar,‘sé dividé el pedtcu16 originéi y
y se trasplanta a la cara. 7

Se puede adelantar un injerto de una a otra parte del cuerpo -
med;anfe el_proceaimiento llamado "paso de o}uga".‘Caaa vez se. a-
delanta un extremo del‘colgajo tubular pedﬁnqdladb siguiendo la di
récciép de su eje longuitudinal. Este método es Gtil cuando es pre

ciso evitar torceduras del pedfculo.

vTécnica de la inéisién en Z para Corregir Contracturas Cicatri
zales.

Se dibuja en la piel las lineas de la incisidn, la rama cen--
tral de la Z pasa en direccidn longuitudinal sobrc¢ la porcidn mas
prominente de la cicatriz, y se hacen paralelas las 2 ramas latera
les. Se forman dos anchos colgajos triangulares que se despegan --
del tejido subyacente y se extirpa todo el tejido cicatrizal adhe-
rente, luego se transponen dichos colgajos y se suturamn en su nue-

va situacion,
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Se coloca un apdsito de‘gasa‘con péméda o vaselina y se hace
presibén moderada con uné esponja naturaf'esté;il bien ajustada.

Las puntadas se van quitando al paso que se aflbjan, désde el
‘cuarto al octavo dfa§ postQperatorfo§, la esponja se .conserva en‘-

fvel'apdsito hasta que esti ya muy ayanzadé_{é cicatrizacibn.

‘Trasplante devHueso con lnjertq Pedunculado.
En. cirugfa pléastica coﬁ I:écuencia es-neéésario el traspfantg’
Cde hueso para reconsfruir,porciones‘rélégfohadas con éllgs&ué]qu.

“Para que l;»ﬁicafriZaciqﬁ‘sea favérable{~$e'deﬁe consérvar iﬁ%
tacfos el endostio‘y el perio&fio y se pqndién ambég éxbremés del
trasplante -en cnnfac:c_ccn ol;hué;o. Ei<pé1fdp-§seo dﬁe éeré ﬁrus-
prantado se buede obtener de la cresta ilféca aé la tibia o'de uﬁa
iéostilla. o 7

Se puede incorporar'una porcidn de thsp en un injerto para --

"séf t;asplantado'spbséédeh;eménté, o tfésbl%nfar inmediatamente la

porcibn Ssea;coﬁ un injerto pedGneculado.

"Técnica de la Reconstrucci6n de la Mandibula con Injerto Oseo
Cut&neo Pedunculadd. '

S ) : - . : ) 4 7

Para formar un injerto &seo cutidneo pedlGnculado, se provectua Vv
conStruye un colgajo tubular cervical de arripa a bajo, que }legue
hasta ta clavfcula, sin desarticular este hueso, se separa de ¢! u
na porcién de longitud adecuada gque abarque Ila mitad de su espesor
se vuelven hacia atras los bordes del injerto a efectu de circun-

cundar el trozo de hueso que se extirp6é de la clavicula y formar -
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un revestimiento epitelial en la porcifn que ha de sevir de labio.
Luego que ha cicatrizado el colgajo se desprende Yy se trasplan
ta en la herida recipiente del defecto mandfbular.
Después QUe prende el injerto en la herida recipiente, se pone
~la porcién sobrante de €l colgajo en.la herida donadora, y lo que-

quede de ésta en carne viva se cubre con un injerto cuténeo libre.

_Tipos de Colgajos a Elegir.
Es‘p:eferehte ir formaimente a los.colgajos locales, lﬁego a
"10s colgajos parafaciales en puente y éséovpori Rapidez,'Eléganéia
&e:procgdimiento » seguridad exéelencia de los resultados funciona
iés y éstéilcos; . ‘ . ‘ '

Los Colgéjos ‘Locales .- Son los mAs numerosos, variados y loé
me jores pero tambi€n los més diffciles de utilizar, hay Que'calcuf
lar la pérdida de sustancia no s6lo aparente S§no real.

k Vés posible contar cﬁn la posibilidad‘de retraccidn y encontrar
el colgajo adecuado, para que al fin de la intervencib6n las cica--
trices no interfieran con las l1fneas de Langer. .

Si - debido a la extensibn de este éolgajo no .se logra el afron-
tamiento én la zona dadora se recurre al injerto, pero puede obte-
nerse a distancia en una regifn oculta del cuero cabelludo de la -
mastéides del cuello. ' '

Un segundo Colgajo Local o 'en puente viene entonces a ocupar -
el lugar del primero. Los colgajos por avance son necesariamente -
limitados.

Los colgajos por rotaci6n son una buena solucifn para una grfin
variedad.de sustancias.

Los colgajos en puente para la cara se obtienen de la regifn -
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frontocraneal, o cervical, son preferibles a los tubulados por: su
pronta ejecucibén y de su menor retraccibfn, como siempre son muy ex
tensos, la zona dadora debe ser injertada lo mismo que la charnela

El injerto se suprime parcialmente cuando se . secciona el pedi-

culo.-

lnjeftos Subcuténeos..

Son‘iﬂjertos atiles ﬁarg rellenar depreéionés'faciglé§7de,ori-
gen divéréo cerca del ojo, ﬁbliterar espaéios mﬁeftoé,‘résﬁauran
contornos, dar~movilidad a’cicatrices, se obtienen prefefentemente
de - la ﬁa{ga o dei teiido édiposo devla pared abdéhinalryIchrmuslov‘

Se'émpléan injertos libfes y pedféhlados. . k k .

Libresf- se obtienen de‘preferencia de la nalga;fse recortan--
con el dermatomo una ventﬁnilla cutdnea con un espeéor‘ﬁtnimb de -~
medio milimetro, y_c&nservar el colgajo pedrtulaao”po},su bése.

Tomar mediante tijera 'y bisturT, y en. la zona subyacente, la -
dermis y_el tejfdo celuloadiposo subyacente segln ef érea y el vo-
lumén Aéséados, se coloca el injerto en sue;o d en !Equido'amnIG—
tico. ' ‘ ‘

Se abate el colgajo sobre la zona de obtenci6n del injerto, -~
después de efectuar una cuidadosa hemostasia. Se perfora con la ~-
punta del bisturT para evacuar un eventual hemaéoma.

Se sutura evitando dejar un espacio muerto con el plano profun

do y asegurar la compresién.

El colgajo se coloca mediante incisi6n de los tegumentos (si

es posible a distancia de la zona deprimida) y despegue de la re-
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gi6bn que se ha de completar.

El injerto se introduce en la debresién y se mantiene mediante
hilos radiados,'transcuténeos fijgdos'a-unos rollos de hilasa para
asegufar unaAbuené extehsién del miémo; los rollos se dcjén»ipsltu
durante 10 dtas{ para evitar ﬁue el injerto se apélo:oné. v

Pedfculados.- Se traza una iﬁclsién cutfnea en la zona tegumen
taria.deprimida, de. preferencxa sigulando una cicatriz. que se uti-
llzaré en autoplastla, o_al margen de ‘la depresibn.

» Se despegan ampllamente los labios de la inciSiﬁn, se recorté
_con blsturi o con tijera un colgajo de tejido celuloadprso pedfcu‘
Iado, en tejido sano exterlor a la brecha. . :

Angular el colgajo a 180 grados y suturarlo con catgutien el - -
limite opuesto de la zona deprimlda.

Es convenlente pasar. un hllO que atravlese los tegﬁmentos, ten

.sado por ‘un. rollo de hllas colocado a dlstancxa, péra:géranfizér'

‘unma buena contensn&n del colga;o.

klnjértos'wmcosos.

Pocas son las veces €n que se féquiere el,traébiinte‘de_membrg
na mucosa, la cual suele obtenerse de la cara interna de los carri
l1los o los labios. a 7

En si la reconstruccidn de las mucosas comprende un campo li-
mjtado, a nivel de la cara se encuentran lesiones mucosas en la --
6rbita, nariz y cavidad bucal.

Si la pérdida de sustancia es minima se la puede obliterar por

aproximacién, previo clivaje o por un colgajo, si ia pérdida es --
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que la encia insertada es insuficiente o hay bolsas periodontales
‘profundas; Colgajo deslizante de espesor parcial desde una zona --
désdéntada, se usa con la finalidad de-restaurar la encia inserta-~

da en dientes Vecxnos a espacios desdentados con raices denudadas.

ColgajovDeSplazado Coronariamente.-rlndiéado para éubrir las
.raices dénudadas,de loé dientes,anteriores supériofes, des]izando
1105‘colgajos “de encxa adyacente ¥ mucosa alveolar, ét fin es elimz
nafibolsas periodontales y tratar . de obtener rennserci6n de la en-
:Cigﬂz‘!as superflcies radiculares. ’ ‘

~Injertos Mucosos lereS' se utllxzén para crear .una zona ensan
chada de encia 1nsertada y para profundlzar el férnix vestibulsr

-y tambien para cubrxr raices. denudadas. ) » '

Las zonas donde se les obtlene (zona dadora) son, borﬂqrdey de:
preferencia, encia insertada, mucosa mastlcatoria de uhifebbfdék—-
fdesdentédo'y mucosa palatina. El injerto consistiré en epi(elid y
uha éapa delgada dé tejido conecﬁivo subyacente éprdximadamente de
‘tres milfhetros- El espesor adecuado es importantevparé la super%
vivencia del injerto.

Debe ser suficientemente delgado para permitir la diquiﬁn‘ré-'
pida de 1fquidcs nutritivos de la zona receptora, -lo cual es fhndg
mental en el periodo inmediato al trasplante.

El injerto demasiado delgado puede encogerse y e#poner la zona
receptora, si es demasiado grueso, su capa periférica . corre peli--
gro pér la cantidad excesiva de tejido que 1o separa de la circulz

cidén y las sustancias nutritivas.




~.vasta, seré preciso aporzar material que no puede ser otro que: -~

plel»ba;o la forma de colgajos dermoepldérmlcos, e! colga]o debe-
ré. ser montado sobre moldes. ‘ R

El 'injerto mucoso esta indlcado en 'las vestibuloplastias y re-'
pfodu;en exactamente el tejido del. reborde alveolar normal “sin em
'bargﬁ si !a vestxbuloplastia que se requiere es extensa no se dls—
poneé de mucosa adecuada..El 1njerto mucoso se obtiene de la mejx-—

‘lla, labios y paladar.

Se utilizén llbres y Pedtculados.-

“Entre los pedrqulados se encuentrfn; lps'deSPIazados“api calmen

‘te, ' que puede cer dcicspc:cr p"*c}gl,‘eXLcnal(sciutilfz para. evi-
’; “la espos1ci6n del hueso ¥ los riesgos de resorcién y agrava4;;-

miento de las fenes:raclones 6seas, de espesor total, que esté lnF
1dlcado cuando se desea conseguir visnbllidad del hueso con:: fines
Nfdg;remode[ado; Ambosise uean para la finalidad convlnada,fde-elxng;
knéf'ﬁolsés, de eqséndhér da zona “de:’ encia 1nser;ada,,profundizar ‘
" el vestibulo bucal ¥y desplazar apicalmente el f}eniifo.

» Los desplazados lateralmente‘ colgajo desplazado iateralmente
7‘(se usa’ con mayér frecuenc.a),‘lndlcado para cubrir~ superflcies
rad:culares denudadas por un defecto g:nngal [ enf;Amedad perio--
dontal y.ensanchar la zona de encia insertada, colgajos dobles
desplazados lateralmente, se u:illza cuando -estdan espuestas dos ra
fces vecinas para corregir el defecto; colgajos desplazados de  do-
ble papila, utilizados‘para reséaurar la zona de encia insertada

y tratar de cubrir rafces denudadas por defectos gingivales, se re
¢comienda cuando las zonas que bordean el defecto gingival no son -

setisfazctorias para hacer un colgajo despltazado lateralmente por--




'-EleCCithdé‘la:ZQna>Da46ra'en lhjertos;Cﬁténeosf

Se{detefmina en funci6n de: : . )

l.f La calidad de la piél'déseédé una pielkpalldé,.iampiﬁa; -
pa}é l? cara y,esbecialmehie para Ios parpados que se ellge en la-
"ééra‘inférna'del]brazo o en el abdomen.‘ “ i =

2 La dimensnén del injerto. sf'es de pequehas dimensxones se
obtlene del brazo, de la pierna o del muslo,'si es muy extenso del,
biabdomen y de las caras interna LY posterior del musld' sf,debelsér
—ancho de;larqgra interna del muslo o. de- la nalga. v o

3.; E1l {nstrumento empleado.'Las nava;as slmples ) cén réglaje

de cs;ciorjcvtﬁﬂ '"dﬁfaﬂﬁe tos miﬁmbrns.-nOvasf.en el abdomen y_"”"

7‘isobre todo el torax .a. causa de las irregularldades de sus superfl-
cies y de los movxm:entos resplratorlos.‘

Las lrreﬂularldades toréxxcas pueden ac;nuarse gracxas a'inyec
'c1ones masnvas de ‘aire o de’ suero que hacen posible la’ exciclon,
esto es ﬁtxl cuando se emplea el dermatomo en el torax o el abdo--
‘men’ de sujetos _muy delgados.r . B :

Bl dermatomo es el'fnsffumento-ldeal*para las . operacionés eniel
tronco pero hay que contxolar constantemente el cspesor.

Tlene tendencna a cortar demasiado espeso~(no emplearléﬂen los—'
mxembros) y fa navaJa a excidir’ demasxado flno. ‘ 4

4.~ La gomodldad; en dectbito dorsal la cara interna del muslo -
se ofrece naturalimente a la navaja y él abdomen al derma;omo.

En dectibito venfral la naveja esti indicada para la pierné. él

muslo y le nalga y e! dermatomo para la espalda.
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3.: INJERTOS CARTILAGINOSOS.:

En pr;ﬁcipio reémplazaban'el cartilago 'con cartilago. Una a--
rista nasal, el pabelldn de una oreja, se reconstruyen perfectamen:
'telpbr’medio de carfflago tallado segin las necesidades.

“Ei cartilago se encuentrﬁ en abundanciéH iﬁclusiQé,eh e] adul -
to, a‘nfvel del plastrén costal en la zoné condrocostal que une --
las 'costillas con elkeSternén.k 7 .

VSu'gxposlcién es fécil e indcua a cond;cién'de evitar tres es-
éolfos} : N . ‘ ‘ o :
‘ La pleura, él periﬁdneo, y las,artefiés infercos:ales;'lé he

ri?éidef:berjéoﬁéo es bor‘£ferfo:)a‘mehd§ mdlesté~péré el7éirujéﬁo-

‘ Si'neéesitémos‘poco‘cartflago;,ﬁo seré preclSO obfgnerlo de la
parillaAcbstal'dejan&o una cicafriz que en realidad afecta poco la
>§stétic$; requrrireﬁés en‘thé Easo‘ai tabiquérnaéél:o'ai’pabelen
de la oreja.’ ‘ » ‘ 7 " G

La;exc}sién nasal ‘se conducé como una reseccién $ubmucosa def
tabiqﬁe, bien conocfda,por los especialistas'en,otorrinojaringolof
gTa{ . . '

En cuénto'al pabélléd auricu!ar,léu arearcartilaginésa ge denu
da y se.reseca lb mismo quechando'corfegimos.}as orejas en panta-
l1a. '

Uno debg elegir la zona dadora de aqgerdo a las necesidades,
recordando que el plastr6n costal posee abundante cartilago, pero
que con poco gasto se puede obtener una la8mina de la misma natura-
leza, ya sea del tabique nasal! o del pabellén.

Se ha logrado reconstrufr la arista de un sujeto con hundiwien
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to’nasal;‘ﬁnicamenfe con fragmentos éaétilaginosos obtenidos de
los pabellones de sus orejaS‘déspegadas, y tratadas, por consi---
,gulénte, al mismo tiempo.

bé acuerdo conElé expefiencia de ‘los autores el cariiiago"eé‘—-
perfectamente tolerado.' . ‘

Permanece vivo, y solamente se elimlna slse infecta por manio-
,bras intempestivas Y» "sobre todo, si ‘se le lmpldnta en tejldo en - |
‘-los que evoluclona una flora microbiana cualquxera. e

CEn la cara, particularmente en la nariz, es necesario_ que a to
do pféglo el lécho.del lnjerto se encuentre absolutamente al abri—
-,go,rpfotengO pof una mucosa nasal. intacta':a nxvel del ment6n de-
‘béfé enﬁontrarsé io hﬁ§ fejos,pos(ble ‘del vesthulo buca! cuya --
1nucosa no deberé ser perforada. ' '

Sl,se le.zmplanta en buenas condlciones, el injerto 6értt!agi-
l nosd'vivé y no sermuere, v ' :

' ‘Elvinjerto no se fusiona con los tcjidos, pero éontrae adhefeg
éias éon e[ios. v ' ’

Si.31 qabo_defa{g;nos‘meées se éuiefe retirar un injerto nasal
es préciﬁo‘clivar al téjidoren qde'e$t5 éléfadp;,lo~que no es diff
cil en general. Las adherenciés—existen, pefo no son-muy resisten-
tes.,

Es un hecho que el cartflago no se suelda con el hueso; y como
es verdad que con estos injertos se obtiene la correccidn morfol6-
gica, pero no la continuidad Gsea. .

Por esta razén algunos autores emplean muy raramente el cartf-
lago para devolver su aspecto a la cara, para reconstruir los con-
tornos y las formas a nivel de la 6rbita o del mentén,

Prefieren el hueso, cuya obtenci6n no es mis dificil y se suel
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da con el lecho, poniendo al paciente a cubierto del riesgo ulte--r
rior de la movilidad de los inmjertos cartilaginosos, que a veces -
es desastrosa.

Pero en ciertas'cportunidades es_dificultoso'asegurar bien el
contacto 6seo, en casos en que cxrujanos no especializados tienen .
la impresxGn de haber realizado una obra Gtil, por el hecho de --

‘haber'deslizado ba]o la:piel un trozo de carttlago mo ldeado.

7 ‘El. tejido cartilaginoso puede ser. empleado también en estado
 de cartflago muer to; de ‘esta manera se  puede injertar cartflago de
.ternéro frasce, :eépr dﬂ haberlo ‘tenido en’ agua hlrviendo duran-
'ie algunos mlnutos. . Algunos c1ru]anos efectﬁan todos sus in]er—
'tos nasales por este . ,rocedlmlento.

El_;n]erto cartxlaginoso, puesto ‘en:contacto .con las extremida
‘,ads }éstantes; deféchave 1zqu1erda del maxilar inferior-no se suel
da a-ellos, sxrve en realldad de tejxdo de relleno y , en~sﬁma; ==
juega un papel princxpalmente cosmético.

: Es esencial lograr expos:c16n aproplada del lecho del injerto
y ‘esto requiere buen socavado. o .

Sin’embargo, no debe extenderse i.nizecesariamente el socavado .

_El &rea supraorbitaria puede alcahia;se a través de incisiones
en la ceja, el hueso malar puede alcanzarse por via temporal, a --
través de cicatrices anteriores, o0 de incisibn infraorbitaria.’El
piso de la 6rbita se alcanza por via infraorbitaria. La prominen-
cia del ment6n puede alcanzarse por debajo del mismo o.a través --
del vestTbulo bucal.

Con cartffago o hueso, puede ser Gtil usar moldes preconstrui-
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dos como ﬁatrﬁn pﬁra darle forma al implante.

Millard ha informado acerca de varios casos con buenos resul -
tados de implantes en ellnentén usando cart!lago h6mologo y heter6
logo’ insertado a través del surco. buco-tabial. ' .

Como‘mencionamos_anterlormente los injertos de cartflago se uti

'flizan.para todé reconstituciﬁn‘del}elemento carcilagimmn.Jestruido

_ Toma~ de lnjerto de Carcrlago al vael de . la Oreja. 3

- Se. procede a la lnfilcracxén muy rapxda de novocatna de._un la---
',\do y del. Qt;olqeligargryago,aupiculay,,es:ej;t;empo esenclal,de la,
.toma. N o "f ,V“ ST e
: La llberaciﬁn se ve consxderablemente simplnficada.
Hacer una lncxsién~cut5nea'posterior. Exponer el cartflago._
Dellmitar con blsturf de resecclﬁn la extensiﬁn del Jnjgrgo}
respetando los arcos montados de la oreja. ' ' o
. Desprender con la espétula de segura la cara an;efibr dgl frag-
‘mento aislado, Cerrar en un plano. v :
Un ¢ fragmento del tablque nasal en.elvcurso de unafcof}ecéiﬁn
de la zona cons:xtuye una nueva fuehte,,é'véces'préciGSa,ideilnf¢g,;

to.
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,CAPITULO v

lNIERTOS ARTIFICIALES.

Ael empleo dekxnjertos de cuerpos extraﬁos inertes ée*le c2” 
vndqe como alopastia, algunos autores estéan en contra de éf‘emplg‘
o de este tipo de injerto; ‘

Klehn y Grlno dicen qué con el mas lxgero trauma ldsrtrés;-r[u
‘plantes alopléstiCOS'pueden infectarse. absorberse o ser?expulsg 
dos y aconsejan el usoré émpleq”de trasplante’s de'tejido‘éutﬁge—

Pero a pesar'de lés,conéradXCCioneé existé'uﬁ creélente uso
de tales materiales, especialmente Vltalxo y Tantallo entre.lds
metales y entre las resinas snntétlcas y las’ snliconas de cau-- :

cho, metll metacrilato, po[letileno, 1valon y teflén.

‘Lag aloplastlas continﬁan‘slendo lnvestigadas y utilxzadas -
-para reConsfiuccién de los contornos.
Un'injerto alopastxco se dice que tiene éxxto
1134 Cuando no produce qna reacc16n en ‘fos ce]ndos del cuer
po. - ) ‘
2.- No debe producir tumor.
3.- Debe ser facilmente manejable ya sea duro blando, elis
tico o rigido.

Venable y Sturk. descubrierén el empleoc de varios metales --
que no sufrierfin el fenomeno de la corrosiébn ¥ esta se efectuaba
por un proceso de electr6lisis.

*Sus investigaciones revelaron tres metales que er&n suficien

temente electropasivos para ser empleados en cirugfa,
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l;-‘Vitaiio,’que és una aleacién de cébé]@o, cromo'y molib:
deno. 7
2.-'Tantalio este fue descubierto en Suizé’en 1892 po; -
Ekeburg. - ' A v
é.f Acero 18—8-smo; una aleaci6n de acero inoxidéble que -
contiene 18% de cromo 8% de anuel y 4% de mo!libdeno.
‘Desde,énﬁonbes estos tﬁs metales se han. usado envla'cf;ugfé‘
 :q¢ huesos en’ forma de plgc,u, tornillos, alambres y féru[as."
‘ El Tantalio y el‘foaﬂio{han sido usadésrgoﬁo matefigl de:rg'
Allenordéxdefectos facialest‘

- El Tancalio es fuerte, } debxdo a su dﬁcfiiidad‘puedé sérrf;“
_‘moldeable. troquelado o preparado con formas complicadas. Se.hé
- empleado en. forma de placas para craneoplastlas y se . adapta fa--,
cihnente a los defectos, sin embargo ‘tiende a de]ar un: espacio =
vacro debajo de la superficie.

Las placas’ de Tantalxo per foradas .se adaptan fécxlmente para -

~c0fregir deformaciones faciales, reconstruccisn del pxso‘yfglv-—

borde infraorbitario, sostenida con virutas.de hueso iliaco auts. |

geno, son radiopacas a las radibgréffasQ

Resinas Sintéticas.

Se usin los productos termoplfsticos ya que una resina de es
te fipo puede ser moldeable sin alteraciones qﬁimicas, éblandén—‘
dola con calor y presifén. y enfridndola después de mofdeana.

De est&s resinas se tiene el Metil-metacrilato, el polietile
no €l alcohol polivinilico (ivalon) y el polltetrafluoro;tileno—
(teflén).

Ei ivalon se ha empleado en reconstruccién facial. Y en algu
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nos . casos no tubo exito perc a ia mayorfa sf teniend6 como résul
tado la medida deséa&a, poesicidén y ffjaclén. ‘

El polietlieno se usa en diferentes defectos de 1os huesos -

en especial. de los fépialesfl ' ‘ :
;'Teflﬁn sé»usa'para_restéurar el‘piso de la B}bita. Y e[ co5
':tdrnovmaxilar se considera entre los'plasticos el menos irfftan—
te para lés tc)idos, el material es blénco la Sﬁperficie és,dé -
'ponte*tura,ﬂe cera. Establé a tempétafdras majbresbdefﬁﬁ‘oc‘y SR
* ‘puede ponéfse :n'ahtqcﬁéYc.Es fléx}blevtiehe3uha resisien#iﬁ 55—5
lé'tensiﬁh‘felativamente aita; es. flexible'y se>recqpera éasi“—;
“pbf éomﬁleio\aluapliqaripha-fuerza-&éformanqe;nadakse adh;éré:%!

teflén 66n }ue:ia~apregiab1e y.el.agué‘no;IO‘mqja.

Silicones ﬁé Caucho; '
j{Ac:ualméﬁfg lafmaéfusadé_dg las si]léonasfes’élfsilas;icixf-'”
pﬁede regult?r‘uho'dgﬁlosfmatefialés mas ﬁtifes desarrpifédqgf-;'
hasta la fecha para procédimientos‘de correccibn de contorn;‘bb-
se ventajas como: » ' . ‘

El poder scmgtersé a autoclave, aparenieﬁehte no es irritan-
'té, éarcﬂnégeng, al&rgico, el material es inerte.
'De'eSPecial interés. es una forma inyectable; que actualmente

se usa_experimentalmente para eliminacién de lineas. de arrugas -
asf como para correcci6n de deformaciones de contorno.

Recientemente se ha investigado el Proplast, un material de

implante microporoso que es un compuesto de politetrafluorocetile
no {tefidén) y grafito pirolitico tanto como material de implante

como interfase estabilizadora para prétesis metilicas. Sus prin-
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cipales cualidades son permitir a las c&lulas tisulares crecer -
en’ su substahéla. concediendo mayof:escébilfzscibn, y ser biocom

patible.

Las resinas acrilicas de autopolimerizacibn, lo mismélque --
las resinas comunes, son bien toleradas ‘en- inclusiones totalmen-
te fntratisularés,;con la condicién de que sean correctamente -
manlpuladas y se siga la siguienté tédnica:f ‘

Po- Después de obtener una mascarilla del ostro se preparan
L ‘varias: piezas de acrrllco de dinmnsiones ligeramente disr

tintas;‘De [as'que una .tiene las dimensiones que supone-

Mo s masjcqnfcniqntCs,}c;ra*d!mensicneé'a!gb menoreé;y‘ﬁi:

‘na‘tercera, diménsioneéralgp mayores. Estblnos da ‘la. fa-

cilidad que durante la interVen¢i6n podemos,elégjr entre

‘ellas. ‘ ‘

2.- Lahggte}ilféacldnf&é,laS;biezéé éé chflico»puedé’reari—
zarse perfectaméhre én ef autoclave‘én’laS}mismas'Eondif
cioﬁeé qﬁe los 6Bjetosyde curaciones quirGrgicas, y mo -

5,ocurre ni en el cufso ni después .de la esteriiizacion --
nlnguna desagregac16n o modxflcacnén del acrillco.

3.- Para asegurar que el tejido biando las englobe para una
mejor fijeza., es ﬁtil’pracﬁicar previamente en ellas un
gran nGmero de perfbrécloﬁes en que Se bqeda invaginarse
el te}ldo blando, cdntribuyendo a la fijacibn.

4.~ Durante la intervencibén se practicarf un despegamiento -
superficial o profundo de los tejidos, relativamente po-
co extenso, para impedir que la pieza incluida sérdesplg

ce.




5. - Lé pleza?nordebe quedar muy supgrficialnmﬁte si}uada,>--

pptqﬁe esto‘podrfa favorecer lé eliminaci6n.
vﬁ.— Slgufendo el ejemplo de los Angloaﬁericanos,;después de

la inclusi6n de acrilico seré conﬁeniente:ins:ituir por

élgunos dfas un tratamienfo con'penicflina, que favorece

.al éxi{o de 1a operaéi&n; - e

,7;—,Larpiezérde acrflico no debe quedar en ningtn caso, pér
ninguno de sus _puntos, en comunicacién coﬁ el exterior -
 ni con las cavidades natﬁraiés de la cara. Por Io'tanté;
es préélso excluir.su 1ntroducci6n por el interlor de-ka":

'cavndad oral o en comunxcac16n con: ella- i

_En el curso operator:o hay qué evitar a t&défcost§ la a-. -

'per;ura1derla regi&n nasal, de los senos o de la cav:dad”

oral.- ’ »
Es:a técnlca es’ para’ las resxnas que pollmerlzan en callente:‘

ren el laboratorlo. ‘ ' v »

Sobre todo por. 1o que respecta a faS precaucionés. a observép'
en relacién con la temperatura, ¥y se réspeten las reglas de asep
s1a,durante las manlpulaClones. » ’

Para mayor segurldad las piezas a inclufr pueden ser sumer-
gndas, antes de su inclusién, durante diez mlnucos, en una de --
las numerosas soluciones quirfirgicas. {(biocidan, cetavlon, etc.)

‘con excepéiﬁn del alcohol.

Las ventajas de las resinas acrilicas de autopol imerizacibn,
sobre las resinas prefabricadas son las siguientes:

a) Inutilidad de la preparacifn preoperatoria de una o va---
rias, piezas de acrflico, que requieren un modelo facial.

b) Posibilidad de adaptar de un modo perfecto, al fin pro--
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pueétd la pieza de acrflico ejecutada en el curso de ‘la opera---
ci6n, sin que sea necesario realizaf ulteriores retoqueéu
Las otras ventajas de las resinas acrilicas de aufobolhneri-
zacibn son, por SUquesto, las mismas que presentan los acrTli--
_qos'qﬁe‘yakse venTan émpleando. - o
Algunos autoféé emplean simﬂlténeamente ambos procedimientos
Nos ha parecido que, en cierto nﬁmero de casos, pueden combi
narse los dos procedimlentos de utilizaann de las fesinas acrf-
licas para la recorstrucc:én de - log contornos faciales; de la"si
guxente menera: ' ‘
a) Antes de la lntervenciGn qunrﬁrglca se obtendréa. una mas-<
”carllla de la’ cara como en el primer: procedlmlento, y-gn pr;nc1—'
 p1o se prepararén en- el iaboratorio tres ejemplares de/piezés~dev

dis:;ntas.dimensiones, dLmensnones mas bien algo inferiores: a'a-

queffas que parecen ser-la requerldas.
‘ b) En 1a sala de operaciones durante el acto operatorlo mis
mo, luego de haber preparado quir&rglcamente en forma adecuada -
el lecho de la piéza que éekproyécta inclufr, se pfocede é tle--
varlo a su sitio»bara verificar los resul tados estéticdsvoﬁteni-
dos. Estos resultédps estéticos raramente son satisfactorios y -
en cierto ntmero de casos el cirujano se ve obligado a rechazar
como inGtiles todas las piezas preparadas en el laboratorio con-
apticipacién. Entonces para confeccionar la totalidad de la pie-
zé inclufda serd preciso recurrir a las resfnas de autopolimeri-
zacidn,.
c) Pero como nos lo ha demostrado la practica, en otros ca-

'sos que en verdad son m4s numerosas,sf se han tomado las precau-
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ciones necesarias, una - de las piezas prefabricadas se aproxima -

hasta cierto punto a la pieza ideal necesaria para obtener el me

jor resultado es:ético.

7 Entonces,_lo que se necesxta es completar!a preparac16n ‘de -
esta pxeza agregéndole en cierto tugar, espeC|almente en su- cara
-interna »- una cantidad dada de resina de autopollmerizaciﬁn que
sqe!da'a ella fablln@nte.

La reslna de autopolimerlzacién debe ser aplicada: a la: pleza

preconstrutda cuando todavia se halla en-: estado plﬁstxco, y se -
la modelaré en el~internor~de tos tejidos de acuerdo con 155 ne-

'cesidades de los- planos profundos o superficnales.

Luego se retira la pieza al exterlor durante el lapso neéesg-

rio para que'la.re51na de autopolxmerxzacnén se endurezca conve-

nientemente y, por fin, se- la vuelva a reinstalar, y se termina

iﬁ.oberécidn.‘
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"CAPITULO V

INJERTOS PROFILACTICOS.

Los injeftos_péfa pquilaxis de las {racturés 'del maxilar de
bilitado que‘puede'sefvpor quiste o‘ngoﬁlasiavheﬁigna deigrandes‘
 diménsi9nes,sekpﬁeden hacer en el,bdrde inféfiér del maxi}ér'o -
en el posterior de la rama ascendente'antes de practicar ia'os}-
 lte0tomia o de estlrpar un ‘segmento cmnp]eto, para evitar la. frac
V-tura en el primer caso o la soluclén de continuldad en el-segunQ
‘fdo. . | .

‘Lés ln]ertos profilécticos sirven para conservar ta COntinu1 
dad ‘del hueso cuando se- efectﬁe'la reseccnén, 'y -para es;q:esanQH
cesario dejar transcurrlr dxez semanas—entre aﬁbas~0§eracioﬁ¢5'--"
‘para que el injerto se suelde al max:lar.

Los in]ertos prof:l&ctlcos se pueden utilizar en la atrof:a
dei méxilar«para prevenlr las‘fractur335 :

7 El 'injerto de cpstif}a hs'satisfactprio. Se decortida la si1-
.perficie externa del maxila: y seaplic#vsobrefella un tfo;d_de'—
cosiilla dividida verticalmente gque mantiene en cpntacto“por pqgr
tos horizonfale; de colchonero o liga&?ras-cireundaﬁtés, que sue’
le éer necesario rétirar al consfruir'la dentadura.

En casos de extensa atrofia en silla de montar puede utili--
zarse un injerto de la cresta ilfaca no solo péra reforzar el =--
hueso y evitar Ja fractura, sino también para recontruir el bor-
de alveolar.

Para esto se hace una muesca en la superficie interna del in



',gé‘“
jeriq de manera qﬁe pyeda colocarse sobre el maxilar decortica- -
doensu supefflcle externa, ¥y oira para que dgséanée en‘la su--
perficie alveolar del hueso. Esteise perfora para crear zonas -
.hémor}égicas.

El lnjérto se fija con ligaduras transéircundantes que pa--
san por un»orificio précticado en cada egtreqq del injerto y al
“rededor del:borde inferior del maxilar. -

“En la atrofia con fractura un injerto de costilla apliCado
Vsobre la superficne deco. rticada del maxllar reforzarﬁ el hueso
y uniré los frﬁgmentos.‘ .

El in]erto de costilla da excelentes resultados para repa--
';parar pequeﬂas pérdidas de' sustancia 'en ia- rama_ horizontal por
leslones por arma de fuego, fracturas con pérdlda de sustancia
Gseafpor osteomielitls, después de haber curado la 1nfecc16n,,y
en-pequehas resecciones‘de segmentos por neoplasias cuando no -
.iée,ha u;xllzaquel injerto profilactlco. i _

Los iﬁjé§t65‘§qmados de la cresta ilraca son’ ideales para -
'lé'repafaciﬁn de grandes pé€rdidas’ de sustancia, en general cuag
dbﬂha de éxtlrparse.eJ &ngulo ' de la mandrbula{ el injerto de la
cresta iltaca se sutura con almbre al ffagnento~énteridr; fe---
nlendo la precaucx&n de que cubra una zona bastante extensa de
El.

El extremo pbsteriér'se puede encajaf en la fosa glenoidea
o se sutura con alambre al céndilo.

Para la parte media de la rama horizontal se presta muy ---

bien una costilla partida horizontalmente por la mitad.




CAPITULO Vi

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS.

éenerélidades de la atencién PREOPERATORIA. El estudio pre-

operator}b perﬁite conocer el estado a;tual del paciente que ha
de sqjétarse ha unarincervenciﬁﬁ qqirﬁrgicé, precisandose cbnb—
&1 las condiciones tanto del apérato o sistema afectado por el
padeclmiento, como, en general. de todo su organismo, ademfs da
la poslbilidad de valorar las defensas orglnicas del péc}ent¢ y
‘conocer el funcfonamjento»déisﬁs emuntofios dé los ‘datos resul-
tantes del mismo buede déCirée‘la pfeparaciﬁn previa;que debe -
.  efectuarse Y. el tipo de anestésico por’ emplear. o

7 Para realizar este estudio se comlenza por elaborar l; his-
toria clfinica del enfermo,‘teniendo espeqral cpldado de explo-;’
.rar'eh forma conveniente el épgréto o sitema'afectédo por el pa .
‘Hecimlento, en'segﬁlda se esiudfarén aquellos sistehaé que pue—
den haber sido interesados por estar en’ relaclﬁn inmedlata con
el sitio lesionado. Finalmente, se conocerén cuidadosamente a-
que llos Qrganos importantes_desde el punto de vista ‘de la inte;
vencibn. ‘ '

El aparato card{évascular‘se explorafﬁ por . los medfos ch--‘
nicos y rutinariamente se tomarf la tensi6n arterial, la que --
nos suministra daios importantes sobre todo ia tensi6n media --
que es normalmente 80 a 90.

Si con la exploracibn clinica se encuentran datos patolégi-
cos o se sospecha alguna lesidbn, se recurrira al laboratorio y

a los rayos X para confirmar la existencia de ella. Igualmente
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como ya se hé'mencionado antes el laboratorio nos va a mostrar
el estado de lés emuntorios algunas constantes que tienen inte-
‘rés desdevel punto de vista quirGrgico, como son: ‘

El tiempo de coagulacibn, due se considera normal entre 3 y
6 minutos; el tiempo de sgngradd, cuyo‘lﬁnite de ﬁormalidad es-
ti entre 1 y 4 minutos, variando su importancia segln el tipo -
de operacidn que se vaya a practicar, cuando se traté de un pa-
élente.icferico 6[§n plena insufiéiencia'heﬁﬁtica se le har§ --
dosificacién de protrombina. 7‘ ’ v '

"El an&l;sls’3e orina doé bermltiré conoce} ] ﬁomprobar que
no éxiscén eleméntos-aﬁormales:comd.al gmina ¥ glucesz; Fﬁ'el’j
}caso de que. se encuentre alguno de dichos elementos en la orina
se procederﬁ a doslflcaciones en - la sangre.

‘kPara completar los datos,sobre funcionamiento renal, se e--~
‘fectGa 1a prueba dé_wadérée,o de lﬂ:shiféfenolptaleina. la que
ﬁos indiqa el‘fndiéé de éiiminacloh renal; pudleﬁdo aceptarse . -
como lfmife‘mtninm quirGrgico la eliminacib6n de 50% del colo--
rante en’una hora. v 7 ‘

En jésbcaso§ infecciﬁéos'agudos-y cﬁando'éxls;éiuna anemia’
marcada se hgrén las cuentas globulares blanca'j/roja, coﬁslde-
randose peligroso operar a un enfermo con una infeccidn aguda y
con menos de 6 000 lteucocitos por m. m. cfibico; es igualmente -
peligroso realizar una intervenci6n quirtirgica en un enfermo --
que tenga menos del 35% de hemoglobina.

Cuando se sospecha una infecci6n luética se hardn las prue-
bas serolfgicas correspondientes.

Una vez que se ha dado t&rmino al estudio preoperatorio, se

procede a corregir cualquier anomalfa que se haya descubtierto,
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como por ejemplo: Normalizar el tiempo de coagulachn controlaf

un -exceso de glucosa en la sangre, etc.

Ademas de estos culdados preoperatorlos que varfan de acuef_:

do. con cada indlviduo y con el tipo de lntervenchn, e;isten oflv,f

“tros queldeben de realizarsg en gneral en .todo operado,’como ==

los siguientes.

1.- La noche anterior a la lntervencion se procede a rasu--

Usurar la regiﬁn sobre la que. se va a. opgrar. gfectuando; :

'qen seguida una antisepsla culdadosa de.. la,mYSmd‘chbrieg—

: dota con un ap651to es:ernl que debe qultarse ‘en ia sa- _iv"

la d° oberac!ores, mcﬂcn: s'artes de inlciar la opera--i',ﬂ

}ci6n. A'la vez se le dar& ‘un sedante nervloso, de prefg‘
rencia barbitﬁrico,‘para que duerma tranquilameﬁte.
"32;f:lnstituir el dra anteior una dieta rica en hidratos ‘de-
»aCarbono para aumentar las reservas de gllcégeno hepﬁtl-
éo.‘. . .
‘3,- Vaélarbel tubo &igestivo mediante lavados intestinales._

4.- Efectuar el aseo de las cavidades naturales.'

‘B.= Cuando se vaya a llevar acabo una intervenciﬁn de - cier-ﬂj\

ta lmbortancié, se procurarﬁ que el enfermo guarde re-
‘poso cuando ménos 24 horas antes de la operaciﬁn.
6.~ Siempre que el laboratorio afirme un estado anémico se-

harfin trancfusiones pre-operatorias.
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‘LAEencidﬁYPreoperatorla; :

Es la Valoracién de la magniﬁud'de la operacién pa}q"séberﬁ,
que atenciones requiera el paciente. Y él estudio‘ﬁinuc}ﬁ;o de
la salud general del paciente. Por lo‘ténto es indﬁdabfé que;1g‘

 practlca del lnjerto y en particular ia del fnjerto ngo exige
planear mlnuciosamente la operaciﬁn, técnica escrdpulosa, §ufif
Qciente fijaclbn interna e lnmovilizacnén del maxilar, y“éuidado

fsa atencibn a. todas |as fases ] etapas del método,_sin mencio-

“ " nar. los culdados generales para estlmular la curacién y osteoge;

‘ﬁés}s, y el empleo de penicilina y otros antibléticos para preQ
- vénfr la infeccién. ' ) ) o - ‘;_.
) Se recomlenda una quimioterapia con el objetivo de;preienfr :
¥ curar lnfecciones.“ ‘ B
Generalmente se consndera que . estos medicamentos son. bacte—
V riostEt|cos y no bactericidas. pues no matan los mncroblps, sl-M

no que ‘inhiben o paralizan su. actividad.

) Tratamlento preoperatorio de enfermedades conconutantes en
primer termlno Ia., ) .

lnfecciﬁn.- Es casi’ poslble que padezcan ihfeétién'nas de -
50% de las personas. que consultan con el cirujano bucal en soli
cltud de tratamlen:o.b

La infecqi&n puede S€r la causa:prlncipal de la'enfermedad,
un padeclmieﬁtoVccncomlténte obuna compliéaci&n.

Las infecciones se caracterlzﬂh por los sIntomas y quevre—F
suitan de la entrada de mlcrobio;'patégenos en el organismo, de
su multiplicacién y de los efectos que 'producen.

Cada infeccibn varfa ‘segln la’vlruléncja v el nlGmero de mi-
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croaorganismos invasores, lé via de infeccidn y la produccibn dev
sustancias tdéxicas por el microbio causal, ast‘comobsegﬁn la
reaccidn y las defensas orgénicas del individuo,

La reaccibn final puede ser supuracibn en los tejidos con -
extensi 6n local a superficies y canales‘epitelialeé o sinella,
o bien la invasiﬁn de tas circulaciones lfnfatica y sangufneé,'
c@mo la produéida por las infeéciones estafilocbcica, estrepto-
c6cica ¥ coilbacilar. o -

Es necesafio averiguar de ﬁane;g aproxlmada si laiinfeccibn:
curarﬁ esponténemnente o con ayuda del tratamlento medlcamento-

ﬂ,so o ha de. necesitar el tratamiento quirﬁrgico.

Si el pacience tiene antecedentes de hemorragias, se debe -
hacer el diagn6stico para cerciorarse de si padece alguna dxs-—‘
crasla hmnorrﬁgica.

" 'se aconseja prescribir vitamina K 'a todos los baciénfes an- .
tes de. una operacibn para reducif~la hemorragia inmediata y se—‘
cundar ia.

Las avitaminosis se: deben corregir administrando las vitami,
nas sinteticas para satisfacer las necesidades dfarias.y suplir
las reservas agotadas.

La a@ninlsiraci6n puede ser por via intravenosa o por inges
ti6n y se usan preparados polivitaminicos.

Cuando se administran antibibticos por largo tiempo, sobre
todo por ingestibn, es importante la vitaminoterapia, pues el -
antibiético puede ocacionar alguna avitaminosis. Con la esteri-
lizaci6n del intestinmo se suprimen las bacterias que facilitan

la produccién y absorcib6n de vitaminas B y K
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Es diffcil la preparacién de pacientes ambulantes para la -
operacicn,>y las mas de las veces innecesarias, ;l bien se pue
-den admlnistrar sedantes como seconal (0. lg ) o el nembutal an
tes de acostarse. En algunos casos tamblen es conveniente admi -
nistrar atropina para reducir la secrecibn salival y el moco; -
puede ser'admlﬁigtrado por via oral; la dosis ge 0.65 mg., se --
‘cungidéra suficiente para adultos.

A io{ pacieﬁtes que se internan en‘hospltal se les‘Hace la

preparaciGn ordinaria, que varia en tas dlferéntes clfnicas.

hv)

.El ob]eto del tratamiento es de preparar .ai paéien'_te’ para - .
la operaciﬁn, mitiglr las- molestnas y la ansiedad y facilitér
la inducclon de la anestesia.

Se prescribird una alimentacifn blanda lavvfspera'debla o-
peracifn y no se_?afﬁfal péciente'ningﬁn alfmento'deSpUEs de ~--
"las- 8 p:m. Esto es particularmente importante en los casos en -
que se ha de hacer fijaci6n intermaxilar.

No es conveniente la admlnistracién de purgantes lrrltantes
) dréstlca sl la operaclon ha de ser extrabucal, se dgbe rasu--~
rar la piel.

Despué&s de ia esterilizacidn con alcohol se aplica un &posi
to estéril que se fija a la regibn. Cuando la operacién ha de e
fectuarse en la articulacién mandibular, se dar4d especial aten-
ci6n a la oreja y a las arrugas o pliegues que haya por delante
de ella.

Si la operaciébn ha de ser intrabucal, se efectuari el debi-

do tratamiento higi&nico de la boca antes de la operacibn.

Los enjuages frecuentes con soluci6n debil de per6xido de -
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-hidrb6geno y el aseo frecuente de la dentadura con el ceptllo fa
cilitan la preparaci6n de la boca para el acto quir@Grgico.

Cuando hay notabfe infeccifén bucal conviene el trétmniehto;
prbfiléctico seguido de irrigaciones con solucibn salina calien
te para reducir la infeccibn.

La‘boca en bueh estado higiénico es el me jor resguardo con- -
tra las compllcaciones de las vfas respiratoriaspor aspiracién,,
sobre todo  cuando se administra algtn anestéslco general. .

La noche de la v(spera se administran sedantes para_ que -
duerma bien el pacien:e. Las mis veces son ‘eficaces el pentobag
bital s6dico (nembutal) en dosis de 0,1g, o el seconal en dos--
si's de O, lg (16 a 65 mg. a los nlhos) _ '

Cuando la operaciﬁn quirﬁrgxca es: prolongada, sbn‘provecho-
sas las fleboclisis, y‘si se preveique ha_de haber hemorragfa
moderada se dispondri la transfusifn de sangre antés de la opé-
raciﬁn. '

‘Tembién son importantes los estudios de laboratorio los cua
les deben de inclufr slstemﬁticﬁmenté una hematimetria cbmpleia
con valofacién de los fndices de hematbcrito y de'hemégloblna,
fromula blanca completa con cuenta diferencial y valoracidn de
plaquetas circulantes, ast como anfilisis de orina microscdpica
y general.,

Un interrogatorfoy una exploracién fisica registrados cuida
dosamente dirigir&n la atenci6n a la presencia de cualquier
transtorno hemorrigico lo suficientemente grave como para tener
consecuencias.

En caso de existir este trastorno, puede requerirse una con
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sulta-hematolﬁgic?. )

” Frecuentemeq}e; para examinar poSibles tendencias hemorrfgi
cas antes de la oﬁeraci&n.'Se usan ﬁrueba parcial de tiempo de
trombbplastlna y una valoracibn délvhﬁmero de pléquetas‘circu;-
lantes. ‘ - ’ ‘

Dentro de los cuidados preoperatorios cabe mencionar Ioé an
tibiéticos profilécticos.

Con el advenimlento de .drogas bacterxostﬁtlcas y bacterlCl—
das, crgyeron los cirujanos que podfqp prevenirse por comple;o-
de las‘infeccione;vquirﬁrglca§,§or lo. menos en léé heridas lim-
pias, pero con. el tiempo se ha comprobédp‘queltal caso fo és po
sib}e, y hoy la méiorfa’de los cirujanos éabén que las éompljcg

‘ciones cauéadas-por ios . antlbiﬁtxcos son nmyores que las proba;
,bilxdades de infecclén en operacnones lunpias, “como ejemblo heLV
niorraffa. ‘En las operaclones‘llmpias-Céntamihadgs‘ykén las con
taminadas, los antibidticos profilécticos ocupan un lugar defi—
nfdo por los beneficios que rinden.

Son los factores que,procede tener en cuenta al uso defanti
bisdticos pr&filéctlcos. v

En primer lugar, el cirujano no conoce el tipo de,exacto de
bacterias potencialmente infectadas o infectantes ni la sensibi
lidad del microorganismo al antibi&tico seleccionado.

La experiencia clinica pasada brinda una idea respecto a la-
filora que cabe espefar en muchas situaciones y los antibi6ticos
de amplio espectro proporcionan una droga adecuada hasta que -~
pueda determinarse la sensibilidad.

En segundo lugar, los trabajos esperimentales ya menciona--
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dos lnaican la grah importancia del tiempo;-en termino de dos a
tres horas ya se ha deb@dido si la iﬁplahtaﬁléh‘bacteriana,serﬁ
reslitida,con bﬁeniéxito por Ios‘tejidbslo.gi sobrevendra infec
.ccioh. Sé ha demoétrado experimentalménté; la importancia de la
administraci6n del. antibibtico antes,‘en el momeﬁto o tres ho--
ras después.&e la 1mplantaci6n bacteriana “en. cuanto se refiere
»arla prevencn6n o modiflcachn de la infecci6n._ !

Al parecer no existe ‘duda’ en el sentido de que los éntfbi6—17
'ticos profilacticos,‘seleccionados y administrados en forma ade
cuada desempehan papel potencialmente importante en la preven-—
ci6n de la tnfeccxén de heridas limpias" contaminadas. Deben F—
prescribrrse las drogas durante un perlodo de 24 a 36 horan an-
tes de la operaci&n pero ‘no més de 48, horas, ya‘qué>puedén apa-

recer cepas resistentes.

Cuidados Preoperatorlos de lnjertos Cutaneos.

) De la preparaciﬁn de 1a herida depende en gran parte el exi—
td de la operclon.; La herida debe reunir clertaa condiciones -
para que los injertos tengan probabilidades de prgnder.

La herida ha de estar aseptica; en el caso de presentar una
infeccifn seria. ser& necesario desinfectarla previamente con u
nas cuantas curas apropladas. ‘ '

La herida debe estar granulando: colocar injertos en una he
rida atbnica es condenarlos fatalmente a que se marchiten.

Los mamelones deben ser los suficientemente vivaces, peque-
nos, regulares y no exuberantes.

Si los mamelones son blanduzcos y pfilidos serfin cretados =--

con algunas curas de tiras de diaquilén o de vigo.
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Si, por el contrario, son exuberantes, se combatIra su ere-

tismo cauterizdndolos con nitrato de plata.
Es preciso suprimir todo antlééptico en las curas .practica-

das los dfas que preceden al de la operacibn, usando finicamen--

. Wy
te gasa esterilizada, seca o empapada en agua hervida.

Inmediatamente antes de la opercién, cuando el enfermo -esté

ya ahestesiado, se desinfecta primerovel contorno de lg herida

con lavados sucesivos con'agua y jabdn, eter 'y alcohol, y luego
se limpia»pﬁidadosamente la‘hg}ida misma friccion&ndola suaVé—-
mente con: torundas empapadas en agua hervida o suero artificial

Por otra parte, se aseptiza la regidn due ha de propqtc!ok-

{néii}és Tnjertos.

.7 La herida injertada ser& recubie;fa fnmediatamente, sin in-
tefposiéiGn de éompresas, coﬁ tira de seda‘protectora esferilig
zadas por ebullicién y sumergldas en agua salada al. 7‘pof 1 000
Por enc:nm se coloca ‘una -capa de algodﬁn Y. una " venda.-

La inmovilizaci&n absoluta del apbsito es condicibn esenclal
:para el ‘&xito ¥, por consiguiente, es bheéiso asegurarlalpor.tg
dos los nwdlos. , ‘ R '
La cura no debe renovarse hasta los cinco dfas; fecha én -
'que Ios'injertos pueden haber prendido ya. Sf esto aconteqe se
reconoce ya por !a coloracién rosada de los mismos, y en tal ca
so se vuelve a colocar una cura protectora. Unicamente cuando -
los bordes de los injertos presentan'un ribete blanco nacarado,
indicio de la proliferacitn epidérmica, es cuando se reanudarfin

las curas secas o el empleo de tiras de diaquilén o de vigo.
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Las heridas resultantes del desprendlh(ento de-los colgajos

sersn curadas con gasa esterilizada.

Los injertos estin adheridos ya al cuarto dfa pero no con--

viene renovar la curacién hasta el sexto para no removerlos.

Por regla general, ‘la reparaci6n es completa- a.lo0s veinte -
dfas. '

L.os cuidados prebperatdrios en una. autoplastia, en una ope-

raci6n autoplést!ca requiere por parte del cirujano un estudlo

‘muy atento de la reparacién que se ha de efectuar.

La piel ‘que se ha de utilizar debe ser sana, bxen vasculari

‘zada, Iactl de movilizar, ni.- excesivam n c dengaaa nf provista

de: excesivo pan!culo adlposo. en cuanto sea posxble. dgbe pose—

- er propiedades muy parecidas a las de la piel que se'tra;a de. -

reemplazar.
‘Es preclso que . el colga;o sea proporcnonado por una. reglbn

donde la presencia de una cxcatr:z no constituya ning&n lncon--

venlente. :

. El pedrculo debe ser suficientemente ancho -para que no se
comprometa la nutrici&n del- co!gaja, y suficientemente_largovpg
ra que no sufra la menor tracclﬁn al ser apllcado, el ﬁedftulo

debe guardar el contacto por el punto de l!egada, de las arte--

rias.
Teniendo en cuenta estas condiciones el cirujano cortars,

cuando menos en las autoplastias por el método indio o italiano

un patr6n de Makintosh representando al colgajo.y su pediculo,

recordando que este colgajo-

tal como se propone seccionarlos,

ha de ser una tercera parte m&s grande que la superficie que de
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be recubrir en virtud de la retraccifn de los,zejldos; AsT cor-
tado- e}l patrdn se prueba y modiflca hasta tener ' la segufidad_de
que el cclgajo se adaptari exactamente y con facilidad, sin ---
traﬁci&n ni tensidn.

injertos cutaneos en qqemaduras hay‘qug tener en

En los -

cuenta los siguientes requisitos . que son:

Aplicar un injerto de piel de espesor parcial a la zona con-

quemadura de tercer grado tan pronto como se supfima fa escara
vy el lugar receptor esté preparado.»‘ :
El fin perseguido al reparar una zZona recepfora es obtener

una superflcie de herida en la cual quepa esperar que prendan -

bien ‘fos injertos. L
Resul;a casr,lmposible esterillzar una superficie que esta
"granulando para~asegurar que el injerto prenda.'

Si la cantidad de material purulento y de contaminacidn bac_

_teriana son minimos el lnjerto generalmente prenderé a menos

que la superficne este colonlzada por estréptococos hemolfticos

beta del grupo A,

Pueden utilizarse varios métodos para preparar la. zona re--

ceptora del injerto. ‘Cambios Irecuentes de ap6sitos secos logra’

ran el resultado deseado. El sumergir al paciente diariamente -

en un tangque de hubbard limpia la herida y suprime los restos.

-Los ap6sitos hGmedos cambiados cada cuatro horas constitu--

‘yen un buen medio para prepaiar la zona receptora.

Si se dispone de Xenoinjertos o aloinjertos, su aplicacién

cada cuatro o cinco dfas constituye un método excelente para

tratar la zona receptora.

Cuando el injerto se ha retrasado, es frecuente la presen--
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cia de granulaciones térdras} blandas, p&lidas y exuberantes.-

Los injertos cutédneos no prenden bien en tales g;anulacio-—
nes; deben cortarse desde el ojo.hasta Ia base y aplicar luego
‘un ap&sito durante dos dfas. k

‘ En quemaduras viejas con mucho tejido fibroso por debajo de
granhlaciones‘viejas, se recomienda extirpa} toda la zona hasta
.Aél.tejtdb subcutaneo o aponeurosis subyacente y aplicar;ihjer~-

tos dos dfas después,

Las zonas cercas de las articulaciones se cubrirén antes

. que las grandes superf;cies planas, exceoto nn'pacjentes,cqn -

"quemaduras extensas en qulenes hay que .asegurar la- proteccién -

~r6pida de las heridas para salvar la vida.
En la maydr partg,de los casos la piel debe colocarsé prime
ro alrededor de-losvoqu, en las manos y en ofras zonas de moyi
. miento como rodillas, axilas y cedos. 7 ’ '
En quemaduras extensas la superficle plana debers éubtirse
con piel aelgada de espesor apfoxlmadamenfe de dos mlirmetros.
. La piel para zonas que cubran-articulaciones ueberé ser al-

go mas gruesa, alrededor de tres miltmetros.'



i

" Las Fases de .1a Presa del. Injerto en el Lecho. .
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ATENCION POSTOPERATORIA. =~
En los injertos ordinarios es necesarlo,inmovlllzar‘unas;dg'

ce ‘semanas.
A los tres o cuatro dras: de la operaclon se cambia el apésl'

to.y,nsi hay infeccl&n, se suprlme la penicilinoterapia pocos : -

dfas después.‘
< La hiegene bucal debe serlnuy minuciosa.
La allmentaclén tiene ‘un papel muy importante en estos ca—J

“sos y sera la misma que se. administra a los paclentes de frac--v

turas.
» pg‘ﬂieta debers ser reiatlvamente ricéten*pf&;étﬁ;s y gr54§Ap
fsas y déEeSCaso contenido en hidratos'de‘c;fbbno, pb;qde!la‘&i-'
vh*gesiiﬁﬁ de‘los hidratos de carbono depehde de'ia mastiéaciﬁn‘yf:

de la tlalina.
] Los minerales son muy importantes. éh_éépecialkCBICIO,'fﬁs-
’foro,“y hierro. '

Lo mismo puede decirse de las vltaminas, laS‘cuales son de

gran valor en la lucha contra las: infecciones y en la formaci6n

y ca!cificaciﬁn del nuevo tejido ﬁseo y ayudan a la cicatriza--

cién. )

Se dice que la carencia de'écido ascérb;co retarda ia cura-
ci6én de las‘fracturés. la deficiencia de &cido ascérbico, cqub
de vitamina K, originan propensién a la»hemorragté, la vitamina

C es de mucha importancia para la cicatrizaci6n de heridas.

En general las avitaminosis son una Importante causa predis
ponente de las infecciones de Ia boca.

Las complicaciones se observan particularmente en los esta-
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dos carencialés de vitamina A, &cido a@gsrpico, dcido nicotini- -
co y rivoflavina, simples 6 asoclados . Larvltamiha b,‘que esti-
mula la asimilacibn del calcio y del f6$forq, es4esencial'para
el desarrolio del tejido &seo. k k k )
LOS»pacientes encamados suelen tener hipercalcemia y, por -
lo tanto, no nece;itah que se les édninistren sales de‘éalcio.
La déflciehcia‘dé:complejo vitamfnico_B‘ en particuiar‘de -
niécina, QUezsé-écompana de malestar geﬁerél, fatiga, eﬁtieﬂi--,V
vmfento ykanorexié. Como medidaigéneral de>protébci6h sé'pueden
~administrar . preparados farmacéutlcos en gotas que contlenen vi-
: taminas A B, B2, (G) C y-D y que se m»zo!an Facnlmﬁnto ‘!a,ﬂig‘
ta Ifquida o el agua de bebida. : ‘ : : "k
La alimentacifn debe especificarse miﬁucioéamente.bNO'basta
“decir-al paciente los alimentos que debe comer, sino q&# es,né:
cesario daflé:muestréé de menf(s .y Vigiiaera.ingéstfﬁn'dg'éii4-
mentos. o ‘ :
Cuando el maxllar y la mandIbula estin completamente lnmov1
liéados, ia alimentaclﬁn debe ser ltquida o semiltquida y se
harS pasar’ através de un colador de malla fina para que no obs- )
truya el tubo por la que se administra.

Aproximadamente un tercio de la racién alimenticia lo conéti
tuye la leche y sus deribados. Hortalizas y legumbres se anaden
a la dieta en pasta o puré&, y de las frutas se administra el zu
mo o la pulpa molida; las carnes se dan en forma de jugo o en -
sopas.

La alimentacibn de pacientes, requiere de metodos especia--




-102- ¢

lles para.ingerir la alimentacibn.

EJ tubo para beber es el més comﬁn de los medios empleados

. para al]mentar_a estos paclentes. Sln embargo, no ‘sirve.en ca--

sos con pérdidas de sustancia en labios,‘carrlllos o paladar ya

que . no se‘puede succionar. No. obstante, en lesiones no complica
das.es el medio mas simple para consumir una dieta lfquida.

" La al'imentacidn ‘con taza es ‘tambié&n hn buen método, es posi
ble’adm!nistrér porciones mas grandes’de alimento§ en un lfqui-
'?udo,flas ‘que el paciente puede llevar hacia la faringe por de-~=+

ftrés del ﬁlt:mo molar ‘0 por el espacio que ha de;ado la pérdida

: de algﬁn dlente.
La allmentaci6n a cucharadas ests lndicada'cuahdo !os"iaL-

';bios estén gravemente lesionados. El paciente debe estar recos~

|  ntado para ‘que la gravedad facili;e la deglucién.
La allmentaci6n‘porsondavesté indicada envlas leéionés—gra-

ves de las partes blandas, Eh el vestfbulo de la boca se " lhtfd—:

'f'duce una sonda gruesa Ly por detrés del ﬁltimo molar se le hace

'pasar a la bucofaringe, o se pugde lntroduclr una sonda Iubrlcg

da poruna de las foégs nasales hasta la faringe. El -alimento se

‘'deposita.en un embudo "conectado éon 1a sonda, y su paso. se regu.

la por cbmprésjﬁn,,de manera que el paciente pueda alimentarse
a yofuntad. N 4

La alimentaci6n rectal se emplea en casos muy graves cuando
e] paciente no recupera el conocimiento en mucho tiempo o no --

p dede deglutir por alguna causa.

Otro método es por la sonda de Levine, que se inserta por.
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ilaTnaifz?hasta el éstbmago y por la cua[ se-suminrsffén al imen-
tos ltqﬁidosfsegﬁn se - desee. -
" También si el pacien;q no puede,beber con un vaso o con tu-
_bo, ée emplea un alimentador de Breck‘ que es una jer!nga de --
‘bulbo de caucho éomo la asebto, provista de una sonda corta con.
kla que se lntroduce el fquido en la faringe." ‘
‘Las instilaciones intravenosas de soluc16n glucosadas y de
 émln§§¢§dos se*pueden administrar unos cuantos;dfas.QSe les’ a- " -
‘grégaﬁ las vltaminas:oumédlcémeﬁibs'que,se jkséﬁénbnecesﬁrjds.'
w;>'-,aAalimentac15 ‘ze comﬁ{eﬁéntagéjéon_viiémiqgég{égpéciélﬁeﬁ;
'}fé'adrdoascbrbico. R » ' ‘ o
'Ehasujetos de edad y debilltados,ilas transfusioné$ de san-
.gré son ‘muy. Gtiles. v " _ ’ S ; o
',Transcurrldas diez semahésidebefé péimitir;évcféffa movili;
dad si se ha empleado fijaciﬁn esquéletlca, nbvﬁabra;alficulta-
‘dés para ello. S
En pacientes con llgaduras intermaxilares de alambre se re-’
emplazan éstas por bandas elﬁsticas, el nmnero_de lasAcuales se
va reduciendo gradualmente. Si se ha utilizadd de una féfﬁla de
éasquete en la mandTbula, &sta puede dar el sopor;é-necesario -
después de haber subrimldo la contenci6n intermaxilar.
Se sabe que el temor exagerado retarda la convalecencia.
El dolor ocasiona agotamiento y a un puede originar choque.
Sé debé prescribir el tratmiento medicinal, si bien pueden ser
muy Gtiles la posicibn correcta del paciente en la cama, el -—-

cambio de ap6sitos que hacen presién indebida y la libre sal ida
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" de exudados. 7 ‘

Para producir hxpnosis se aconseja la ad@lnistfaciﬁn]&e’
:nembutal o Seconal (Q,Ig). S! el dolor es leve, es Gtil la ad--
miniétraclon de O, $°a"0 5g. dé &cido acetil'sallc!llco;

La acciﬁn analgéslca del dcido acetil salicilfco s6lo sirve
para mitigar dolores moderados, pero tienen acclﬁn contra la -

'_flebre.’ o s '
Convxenén Tas tabletas de asp 1rina co; revestimlento entérléo,'
f»c d.-c que cuurdc es necéﬁaffc administrar gre dec dosis por ;~
Vlargo tiempo y.cuando la aspirina simple causa fréstornos‘gﬁs=<
fricos, o el pacientg padece tGlcera pépticé.née dice que lékés--'
vb;ina‘unida o asociada a una sﬁsténcla reguladora del ph es“tmﬁ
«bign‘ﬁejér joleraaé por el estémago y'éh‘¢6nsecdéncia,'§e h§ déi
préfefir'cuaﬁdo:és necésario adﬁlnistréf!a porﬁlégéquieﬁbb;_'k

Cuando el paciente esti en cama, sobre iodo sibse adminls-Li
_tran opiéceos, se_reduce la perns:alsis ndnmal y de ordinario
los .al imentos noréontieneh‘celhlosa que dea volumén ai excréméﬂ
to. ' ‘ ’

Esto predispone al extrehimieﬁto y pcasiona una perturba--Q
ci6n del hibito de la defecacifn. en estos casos se recurre a -
los laxantes. ‘

Tambi&n como cuidados del paciente se debe tener muy enéueg
ta la fisioterapia ya que es ventajosa para restablecer la fun-
cibén de mfisculos, nervios y articulaciones.

El tratamiento comprendia la aplicacién debcalor radiante, -
estiramientos activos y pasivos, masaje, ejercicidbs musculares
y reeducacidn de Ia fonacidn. .

Frio. Produce vasoconstriccion capilar, reduce la circula--
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ci6n local de sangre y linfa y disminuye el metabolismo local - -
de los-tejidos.fEn forma de compresas heladés~se apllcg lo mas
’pronto posible después de. un traumatlsmo -] una operacidn. la a- ‘
plicaci&n serﬁ intermltente y - durar8 no mﬁs de 20 . a 36'minu£os
‘de cada hora, cuando ya comenzb6 la nnfegclﬁn o el linfedema es-
éa contraindiéado ei frio. Es:e pénetra en los tejidos mis que
el calor y-es un anodeno eficaz- ‘ “l 7
Calor. El calor produce dilataciﬁn de los VASO0S capilares,-'
aumenta la circulaciﬁn local de sangre y llnia y. acelera el me
'tabollsmo local, el calor, al’ esthnular la cnrculaci&n}lnnfati—
‘ca,-coopera a localizar la supuracién ‘o a producir la resolu--—
ciﬁn.

En el cuidado postoperatorio se toma muy encuenta el métodq
:de aldrece (Apgar) que consiste en valorar pacxentes que se re-.
'cuperan‘de los" efectos de anestesia, similar a la'valoraciﬁn de
'apgar del recién nacido. Estelﬂétodo se basa en estlmactﬁn repe

fIda de presibn arterial, respiracién, color, estado de la con-

ciencia y actividad, que se miden cada 15 minutos.

Caraéteriian a la enfermedad poéf—operatoria los distinti--
voS que tienden a restablecer equilibrios compatibleékcoﬁ‘la vi
da y la salud o enlazarse y continuarse llegando a producir la-
muerte. '

El acto quirGrgico puede considerarse como una agresi6én al
organi smo, qu rompe el eqﬁilibr]o vital, tanto por las manio~--
bras de! cirujano, como por la anestesia empleada y el medio en

que se trabaja,




_'.1'0_3‘_ :

Las complicaciones post operatorias mas 1mportantes son~

Shock quirﬁrgico.,la Hemorragia y la infecciﬁn“

El shock traumﬁtico o quirﬁrglco es un sfndrome caracteriza L

do ﬁor la catda notable de la tenslén arterial,'palidez y gn-——
friamiento de la piel desceﬁso,dé ta témpeféturh; réépirécl6n¥"‘
‘superficial, sudor: frto, vémitos,xdlguria; cianosis en las ex—-
'tremidades de los dedos, apatta y otros sintomas de colapso.L v

E! shock verdadero [ secundar:o se manlfiesta después de o-

pnraciones quirﬁrgicas largas o traumatizantes, de quemaduras, i

perioraciones-de vfsceras abdominales, tramnatismos 1ntensos, -

,étc. y se ‘inicia dos horas después de efectuada la operacién -{‘
prolongandose €en: los casos graves hasta 48 horas._; ] '

. Moon’ consldera al shock como. una deflciencxa circulator:a
originada por la reducclﬁn de volumén sanguineo c1rculante, d}i .
mlnucién de rendimiento cardiaco y hemoconcentrac:én. ’

Existen varias teorias del shock la teoria tﬁxlca de Cannon

»ﬁy Bayliss,,quienes pﬂnsaban que:.en la zona destrutda se elabora .»

ba una substancla téxxca parecida por su accﬁ6n a’ la histamina
siendo'ésta la que producfa el shock.

La teorfa nerv{osa»de Crile, asegura que la conduccibn del
'influjo doloroso producido en lé zona dolorosa lesionada hasta
los centros vasometores traerfa como resultado una feacciénAca-
pflar, con disminucion,en‘la tensi6n arterial por vasodilata---
cibn generalizada. . '

Otra es la de la exhaustaci6n suprarrenal de Scudder dicho

autor pensaba que el shock se producia por falta de la hormona



-107-

devla‘corteza'suﬁrarrénél creyendo”’ también que la destruccldn
'de los tejidos llberaba el potasio tisular que: iba a produclr»—:
el shock. Sin embargo para,Nbon el agreqentam:ento,de} potasio—‘
‘sanghtneo es mis una consecuéncié del éﬁoék que una‘céusa de &1
‘pues en su- principio va hay hemoconcentracién y todavIa no esté
aumentada la cifra de - 6l ) k

La {xslopatologta del shock sY es: conocida. bassndoge gn.é—
1la 1a terap utica oderna,~el diagnbstico y el pronbstico de -
este estado morboso. ' ' “£‘H ' I A ': "

Para Krogh, cada Grgano o te]ido cuenta con una cant:dad de -
capxlares que en reposo del 6rgano estén exangues, pero durante
su funcionamiento se encuentran hlperémicos. Los muschlos'eh’aé—
tividad. neces:tan de veinte a cuarenta veces mayor: cantidad de
sangre que en reposo. Las células en funcnonmntento toman el o-
xfgeno de laksangre y liberan produéto de suAmetabolismo; sien-
do ei énddtélio capi lar muyksuscept¥blé a la falta de oxfgéno,
situacibn que ib hacelrglajarse y hacerse mss,permeéble,a la sa. _
tida de quuidos. Al relaiafsekel capilar aumenta el Qolumén,dejf
sangre en su interior, con lo que aumenta la cantidad de oxfge,-
no que trata de equilibrar las necesidades del mismo; la sangre
fresca, ademés del‘oxfgeno, aporta una hormona posibiemente de
origen pituitario o suprarrenal que produce la contraccidén de -
los capilares.

Este sistema permite el equilibrio continuo de lo; sistemas
capilares y mantiene el balance acuoso en el organismo conser--

vando la funcib6n de membrana del endotelio.
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‘»Existe un éfuﬁo de substanéias; qhe prbduceﬁ uﬁté;tado-de‘shock
‘con hemoconcentracién,'aumento‘de la circulaci&n linf&tica, au-"
',,mento de protetnas en lé'llnfa, disminucxﬁn ‘en la ‘tensién arte—J
.'rial d!smlnucién en el volumen plasmﬁtico y permeabtlldad anorj‘
mal del endotelio capllar. ’
.. Estas substancias .son la peptoné; la histamlna,'iésfsélés - 
: blliares los alcaloides,-las prote!nas exogenas, Llamadﬁg.én,lé;

actualidad ‘venenos capilares.7  

La explicaCi6n fislopatol&gica del problema sehala que mlen(wg'

tras la ullatacxun de 16s ap{AuAcs'y de “1a p# 9ﬁas venulas

hace que aumente la capacidad del &rbol vascular, la fuga de -éf}

plasma acravés de. los capllares hacia los tejidos disminuye el
volumen sangutneo total y el. poder encﬁtico de las protetnas
del plasma extravasado aumenta el arrastre de ltqundos que lle-.
Wivan consigo los iones necesarios para el equilibrio acuoso. ‘
Cuando este fen6meno empieza el organismo trata de compen—-
~sar]o mediante la actuaciGn del sistema suprarrenal lo que trav
1e como consecuencia el estlmulo cardfaco, ia movi111¢cian de -~
glucosa del hfgado y, finalnwnte, la descargg-de la sangre acﬁ;‘
mﬁlada en el baio hacia la circulaéiﬁn, mediante ia»contiaccldn
de los capilares.
Mientras este mecanismo defensivo funcione no se presentfin
sfntomas clfnicos, pero en el momento en que sebvuelva inSufi;_
ciente, hacen 'la aparicifn el cuadro clfinico y las. alteraciones

en las constantes orghnicas.




~-109~

“El tratamiento, se ap]ica en primer lugar las medidas ter§~—
péuticas empleadas cl&sicamente, como‘el acostar al enfe}ﬁo,cpn
lé cabeza baja, quitarle el dolor mediaﬁte el empleo dekanalgé¥ 
'sigosfénérgicos, recalentarlo etc,. 7

""El siguiente paso serf la reconstruccxﬁn del volumen sanguf
neO/circulante. compensahdo el plasma que ha pasado a los teji-
'ﬂdos y a la circulaci6n linfdtica medlante-'.‘ » ‘

a) Empleo de suero sallno que nunca deberﬁn usarse solos -- 
pues al disolver las protetnas del plasma van a permicirf
que sigan pasando através de lia membrana capxlar. Se -pue -
de usar asociado a la transfusibn sangufnea, quedando -en
.tonces el agua fija en ta clrculacnﬁn por las protefnas
sangufneas.

Empleo del plasnm sangufneo, coﬂsidérado cdmd_;féfamiéd;

to ldeal del shock puro, pues va ‘a reponer la'éaﬁtidad?—

. de plasma que ha pasado a }98 tejldqs dlsminuyendévhas;a
su cifra nmormal 1la qantidgd_derglbbuios-rojos. Tienen la
gran‘ventaja de no ﬁecgsitgy_pruebas de'cpmpatib}{jdéd -
,para sufempléo, siendo segd;émenie uﬁb de l&sfméaicamenéj
tos que mésrayuda han presgado a la cirugfa de guérra.

Para calcular la cantidad de plasma que debe inyestarse

al enfermo en estado  de éhock, existen varias reglas, --

siendo ia més séncilla ia de Harkins que se basa en la -
cifra obtenida en el hematocrlto; Esta regla indica que -
se deben inyectar 100c.c. de plasma sangulineo. a concen--

Eracién normal por cada punto que el hematocrito suba de

45%.
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En caso de que se presente el shock en un enfermo. que ha su

frido hna hemorragfa; est8 indicado el empleo de saﬁgfe total.

En el  shock puro y cuando no se puede cohseguir plasma san-

gufneo: se puedeAqsarvla transfusionjde‘sangre total aunque no
con@lenefhacer transfusiones abundantes por existir la posibili

! dad de que con ellas se aumente el nGmero de elementos figura--

dos y la hemoconcen:raciﬁn.

la permeabilldad capilar y poder romper el

rPara”corregir

ﬁcirculo vicloso, se emplea la corteza de cépsula suprarrenal o

desoxlcorticosterona sintética. El uso de esta droga al contro—
apiiar’hace necesaria .una ‘menor: cantldad de plasma

Finalmente se ‘administra o%fgeno al paclente, con lo que se

busca restablecer el mecanismo del equjlibrio acuoso y la per--

i Vmeébillddd~capil§r y celular al combatirse la anoxia.

7 Hém;}}égi§}¥ La;hemor}agia es muy molesta para el cﬁrujano;v
obligéndolo a veces .a una segunda intervenﬁi&n dé urgencia para’
ligar el vaso que sangra.
‘ Puede ser a! exterxor o a una cavidad recibiendo: el nombre
de’ hemorragia externa o interna a veces se trata de hemorragia

en capa, por existir una mala coagulacién o falta de protrombi-

na.
Cuando el que sangra es un vaso grueso, puede deberse a que

se haya deslizado la ligadura o a que el material de sutura sea

defectuoso.
Igualmente puede tratarse de un vaso que no sangraba durante

el acto quirGrgico por descenso en la tensi6n arterial y que --
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después, al SQSiF ésta, prodﬁce una hemorragfa; el tratamiento
deldichakcomplicaéfGngconsisﬁe en ligar el vaso’qué sangra.
H Para‘eyifa; los abcldentes mencionados debe contarse siem--
_pre con~unt§studio correcto‘de la coagulaciédn y sangrado del pa .
giente‘antés de operar; éh‘pacientes‘con lnsufid;enclé hepética
fran;amenfe'lctéricos se dosificarf la protdmbina y Si es.nece-
sario se les - inyectarﬁ vitamlné K en el pre- operatorlo.

Durante e[ acto quirfirgico debe hacerse una correcta hemos—
;aéf&,-prpcufgndo pinzar los pequefios vasos o tratar]os con e--
‘}egﬁfogoagulaciﬁn. Si la hémor;agfa es.ébundgﬁte.Sefprocedefé a
éféé(uar una transfusién sangufnea para repqﬁer:ei vo{umen de -
‘,iiqgido circulante.. ‘ “ 7: : ’

'Chahdé eS'una‘hemofrégia en capa se lnygcta'vf:amina K y se
hace compresién sobre la .regibn; también.trénsfuslones pequeifias

»aumentan la coagulaciGn.

71nf€E¢f6n.? La infeccisn post-operatoria,.en la mayqrié de
loé casbs, es debida a gérmenes que infroduqe él»cirﬁjahq al --
realizar la 1ntervenc16n, partxcularménté piégenos, comunes en

‘las herldas_infectadas. ' '

Las gréndes infecciones producidas por anaerobios se presen
tan al efectuar intervenciones sobre miémbros contaminados por
heridas anfactuosas (gangrena y t&tanos) o en qnmufaciones ce--
rradas herméticamente en las cuales los gérmenés‘éncuéntran con
diciones bptihas para desarrcllarse,

Se aconseja, por lo tanto, que al amputar en terreno conta-
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~minado o infectado,'se deja abierto durante un tiempo razonable
.suturando o haciendo la reamputacién mAis tarde. Esta simple téc
nica ha sélvado muchas vidas. Siendo inocua y sencilla de ejecu

tar.

ASEPS[A Y ANTISEPSIA.

' Los gérmenes ‘son la fuente de infeccibn duifﬁ}gjca y la tég
nica a;épt\cgytjende a‘destrulrlos en. el campo operatoriq; en -
ias'suberficies_vecﬁhas:al mismo en ei interiot de tos herjdas-
en‘las nmnbé del cifujano y de sus ayudantes, en la superfxcie
de l0s instrumentos y demas objetos que se ponen en contacto --

- con la herida operatoria. ’ ’
k Cuando’ los instrumentos 'se encuentran libres de bacterias. —
vivas se dice que estin estériles o asepticos.

Antisepsia es éi cbnjunto de métodos que destruyen los mi-~
crobios a base deiagentes qﬁtmicos.

Existe gréan nGmero de'gérmenes que pueden producir las in--
fecciones quirGrgicas tanto aerobios como anaerobios, pero en -
las infecciones se encuentra principalmente los gérmenes habi--.
tuales de la piel del enfermo o de las manos del cirujano y de
sus ayudantes, como son el estafilococo y el estreptococo en -—-
sus diversas variantes.

Para tener una asepsia perfecta hay que tener en cuenta cuatro
factores fundamentales:

1.- Lavado cuidadoso de la regi6n donde se opers, empleando
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medios mecfinicos y sustancias‘antisépticas. procediendo

en seguida a rodear la regibn cdn.compresaé estériles.-
Lavado cuidadoso de las manos y antebrazos del cirujano
y sus ayudantes.»valiéndose tamblén de medios mec5n1c05_
y-sﬁstancias éntisépti