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1 
INTRODUCCION 

La pl6stlca efectuada por el cirujano consiste en un desplaza-~ 

miento conveniente de tejido vivo con una finalidad determinada, 

el cual se efectOa con arreglo a un plan profundamente meditado, 

teniendo en cuen~a las condiciones blol6glcas. Se efectOan lnter--

venclones asombrosas para suprimir trastornos en la Jocomocl6n, 

malformaciones y espáclos histicos congénitos y adqu_Jrldos por en­

fermedades, traumatismos y op·eraciones a pesar de las limitaciones 

por las clrcuns.tanclas.biol6gJca·s basa~as en las· ni'i.cesidades de -­

con::crva;: la vida y.en la- c'apacidad regene·r~t.íva de la uniones de 

las células trasplantadas. 

El tejido necesario para estas operaciones se puede tomar bajo 

la forma de un colgaj~ pediculado~¡ mismo Individuo (autoplástla) 

de la zona vecina al campo operator.io, o se toma de una regi6n m6s 

lejana del propio cuerpo (injerto desprendido o libre). Un injer-­

to libre puede tomarse de·otr.a persona (hom61ogo), o de un animal 

(Injerto heter6Jogo o zoopl6stlco). 

Se .pueden trasplantar tejidos aislados, como; piel, tejido udi­

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

posible Injertar diferentes tejidos unidos, por ejemplo: colgajos 

pediculados de piel, tejido adiposo y mOscular, o efectuar tras --

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

autoplástias grandes de distintos tejidos en un colgajo bjen vas--

cularizado e lnervado, por lo general se toma para la trasplanta-­

cl6n de piezas de un solo tejido. 

El Injerto de tejido tiene posibilidades de éxito tanto mayores 

cuanto menos diferenciadas son sus células; los tejidos sumamente 
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diferenciados se pueden adherir transitoriamente, m§s tarde experl 

mentan la atrofia o la degeneracl6n y la resorcl6n, porque sus cé-

1 ulas se necrosan y no pueden regenerarse. Los tejidos menos dife­

renciados como la córnea, piel, mucosa, huesos, tendones, aponeu-­

rosls y vasos sangufneos son capaces de volver a formar nuevas cé-

1 ulas con una buena y r§plda unión nutritiva. Por lo tanto conser­

van su capacidad de regeneracl6n y en su nuevo asiento mantienen -

la vi.talldad necesaria para cumplfr sus funciones. 

La implantación del tejido trasp.lantado se retarda, o impide -

cuando asienta en un tejido de escasa vitalidad (clcatr!cc~. necr~ 

si si o esta· impregnado por un derrame sangufneo, o presenta una i.!l 

fección ~ una lesl6n del col.ajo. El propio injerto debe tener tan 

ta vitalidad que le permita subsistir antes de que penetren l~s e~ 

rrientes nutritivas de la sangre y de los humor.es del huésped, a-­

demlis debe tener la capacidad de aceptar y utilizar las sustancias 

nutritivas para su conservación, metabolismo y sustituci6n de la 

sustancia destruida. 

Estas condiciones necesarias las posee un tejido simple. Por -­

consiguiente, dada una buena técnica es posible desprender tejidos 

simples de sus conexiones normales y cambiarlos de lugar sin pedf­

culo, con buenas perspectivas de implantación, regeneracl6n y fun­

ción. 

Algunos indican que la consanguinidad próxima (padres, hermanos 

carnales, gemelos) ofrecen mejores garantías para una trasplanta-­

e i6n. 

Unicamente Ja cprnea incluso la tomada a los cadaveres, arraiga 

con plena capacidad funcional. 
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El injerto homoplástico y heteropl§stlco de hueso y arterias -

conservadas tiene mejores perspectivas de arraigo que los mismos -

lnje~tos frescos de diferente especie , debido a la preparación n~ 

cesarla para su conservación. La conservacl6n se obtiene por proc~ 

dimlentos qufmicos o por la congelación. 

La ~irugla plástica y las trasplantaciones pertenecen a la mis­

ma especialidad qulrGrglca y constituyen el fundamento de la clru­

gla de. reconstrucción. 

En la edad antigua s~ efectuaban ya operaciones restauradoras y 

pl§sticas con las que se trataba de elimina~ l~g deformaciones con 

g~nitaz o adquiridas. Ya entonces se conocian los injertos pedicu­

lados por los indios y los egipcios. 

Se distinguen en.tre autopl§stlas de colgajos próxlmos ped!cula­

dos y autopl§stias de colgajos lejanos. La autopl§stla de colgajos 

pr.6ximos (método indio) se efectGa con colgajos tallados en la v~ 

cindad del defecto; dichos colgajos se colocan en su lugar median­

te el giro, torsi6n o inversión, o s.e traslada lentamente con va-­

rlos movimientos el colgajo de deslizamiento. Si es posible aprox.!_ 

mar la zona receptora a la región de la zona donadora_situada en Q 

rra parte del cuerpo, se efectua la autoplástlca con un colgajo -­

distante (método Italiano). También se pueden efectuar autoplás--­

tias con colgajos distantes bajo la forma de colgajos movibles, 

con Jos cuales se alcanza indl.rectamente la zona receptora del or­

ganismo. 

El mejor procedimiento para obtener un colgajo movible destina­

do a una autopl§stia distante, es la autopl§stia con colgajo de p~ 

dfculo ci 1 fndrico, el cual se forma con una tira larga de piel re-
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vestida de tejido adiposo subcutáneo, que se une por sutura y con­

serva la conexión de ambas extremidades hasta que se ha producido 

una buena vascularlzaci6n, s6lo entonces se seccionara por un la-

do como donador o pori:ador del Injerto verdadero para cubrir el d~ 

recto. 

Cualquier injerl:o libre depende de la penetración mlis rlipida PQ 

sible de los vas·os y humores nutritivos en él mismo. Esta penetra­

cl6n tarda mlis t·lempo en los Injertos de hueso o de carttlago que 

en los de piel y de o·tras pari:es blandas.· 

Siempre es. arriesgado el arra!·go de .1fo injerto de la piel com-­

pleta y es mejor efectuarlo sin el tejido adiposo subcutáneo, por-· 

que éste dificulta la vascularización precoz y frustra el éxito de 

la trasplantaclón. 

La trasplantaci6n libre con tejido' adiposo se utiliza preferen­

temente para el relleno debajo de una cicatriz con depresión, para 

la elevación de un tejido unido, relleno de cavidades e interposi­

ción en las p1atfas articulares. 

La autopllistla libre con tejióo adiposo y aponeurosis ofrece m.!!_ 

.chas posibilidades de éxito gracias a la escasa demanda de nutrie~ 

tes, por lo que se pr§ctlcan con frecuencia. 

Son muy provechosos y eficaces los Injertos de piezas tendino-­

sas para la sustituci6n de los tendones perdidos. Sin embargo és-­

tas trasplantaciones no deben incluirse en las vainas de Jos tendQ 

nes, porque entonces se dif!cultaria su nutrición y formarfan adh~ 

renclas con la vecindad. 

El Injerto de órganos es pasajero ya que es tejido sumamente d.!_ 
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ferenclado y pierde la capacidad regenerativa después de la tras-­

plantación. Dichos Injertos se resorben por completo al cabo de a~ 

gunas semanas y no queda m6s que algfin pequeño reclduo de tejido -

clcatr i zal lnespect f leo. 

El ·injerto pedfculáé:lo y libre con tejido"6seo comprende un am-­

plío sector de Ja cirugfa restauradora. Los Injertos pedfculados -

de hueso s6lo tienen una zona limitada de desplazamiento. La pieza 

6sea preparada para el injerto pediculado permanece unida a l•s 

partes blandas; por consiguiente a su periostio. 

Tiene el injerto 6seo libre mfichas más indicaciones que la tra~ 

plantación pedfctilada, puede ser bajo Ja forma de una pieza de .to­

do el hueso o como un fragmento de tejido esponjoso. Son tan gran­

des las posibilidades de adherencia y de regeneración del hueso 

que puede considerarse éste como el tejido mlis adecuado para un i.!! 

jerto 1 lbre._ Est'e tipo de trasplantaci6n se emplea pred-omlnantemen 

~ para el tratamiento de la seudoartrosis y para colocar un puen­

te sobre los defectos 6seos, aunq.ue también se usan para cubrir la 

o las faltas de hueso craneales, para pllistias de la nariz o de la 

6rbl ta, para la artro~esls y la espondi lodesis .• 

Los injertos no presentan crecimiento longuitudinal en su nuevo 

lugar e Incluso cuando se efectGan simult§neamente trasplantacio-­

nes de la ep!fisls. Sin embargo, los injertos aumentan de grosor -

en poco tiempo por la sobre carga funcional. 

Las homoplfistlas y heteropl§stlas de huesos se efectuaban ya en 

épocas anteriores, pero con escasos resultados. S6lo en los filtl-­

mos tiempos han adquirido importancia gracias a la conservación de 

los huesos. Actualmente se sabe que los huesos tratados con los m~ 

dios conservadores permanecen en el tejido no s6Jo sin alteracio--
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nes, sino que también estimulan la regeneraci6n 6sea. 

Actualmente tienen Importancia dos métodos de conservaci6n: 

La conservacl6n en un J!quldo mantenido sin gérmenes y la conservA 

ci6n por congelaci6n. Entre los J!quldos empleados s.e prefiere la 

solucl6n de mer~lolato y cialit. Los mejores resultados para la -

congelaci6n se han obtenido con una temperatura de - 27 a - 30 grA 

dos cent!grados. Todas las temperaturas superiores a - 25 grados 

cent!grados son contraproducentes para el tejido 6seo. El hueso -

trasplant~do es un Injerto muerto que dura algunos d!as o m§s tle~ 

po hasta que penetran en él I~s puntas de crecimiento vascular por 

su asiento. 

En un injerto autopl§stlco fresco y trasplantado en caliente se 

efectúa m6s r§pidamente la unl6n con la vecindad porque las; pun-­

tas de los vasos encuentran todav!a en el hueso un conductor san-­

gu!neo con capacidad func~onal. 

Antes se u~aba mucho la aloplastia para la restauraci6n de car­

t!lago y huesos perdidos El empleo de marfil para plast!as nasa­

les o como sustituto del maxilar, asi como el de las l:iminas de -­

plata para cubrir pérdidas de"Ia b6veda craneal, se reemplaza cada 

vez mas por el Injerto libre con hueso y cart!lago, aunque también 

se emplean en la actualidoc! -esinas sintéticas para dichas plast.!_ 

as.En las plast!as articulares se han Impuesto el plexigl§s y seme 

jantes materiales sintéticos indiferentes para los tejidos, sobre 

todo el vi tal lo. 

La apllcai6n principal de la cirug!a pl§stica y de las traspla~ 

taciones, es decir la cirug!a reconstructora es la clrugfa de los 

accidentes, la cual es la madre de la cirugra, que cada vez a ad--
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qulrldo mayor Importancia por el aumento de los accidentes en los 

talleres y en Ja clrculaci6n. 
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CAP ITULO 
HISTORIA 

El concepto de trasplante tisular, o de sustltuci6n de partes 

lesionadas o enfermas, puede encontrarse en los primeros tiempos -

de la historia. 

En el texto bAslco de la medicina hlndG, unos 600 años antes de 

cristo, se describen métodos para componer un 16bulo de la oreja -

y reparar una nariz mutilada mediante trasplante de piel. 

Celso (25 años antes de cristo - 60 años después de cristo) men 

clona la reparaclOn de labios y defectos faciales con piel y teji­

do subcut§neo de zonas vecinas. Estos Injertos eran aut6genos, o -

sea del mismo individuo tratado. 

Fué en el siglo XV, después que la familia Blancl de Slcilla in 

trodujo el método de Ja reparaci6n nasal con "carne del brazo". 

que se mencion6 por vez primera el injerto hom61ogo (de un indivi­

duo a otro) en el cuento de la na1Jz slmpatica del esclavo. 

La nariz; cortada de un esclavo, se pretendla que sólo sobrev1v¡o 

en el nuevo receptor mientras sobrevivio él donador original; des­

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

se desprendla. 

Tagliacozzi, cirujano importante del siglo XVI, consideraba ta­

les injertos homólogos teoricamente posibles fund§ndose en los bu~ 

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

que "el car§cter singular de la persona dlsuade de intentar este 

trabajo (reconstrucción nasal) en otra personal. Tal es fu fuerza 

y el poder de la individualidad ••• " 

A comienzos del siglo XIX se renovó el lnteres por el trasplan­

te de tejidos mediante los métodos indios aprendidos nuevamente --
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por los britAnlcos, y cirujanos franceses y alemanes crearón inte~ 

venclones que lnclufan el desplazamiento de tejidos de diversas -­

partes del cuerpo. 

El trasplante libre de piel constituyó 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 ~e h~ 

ber sido completamente sepaJ:'ada de su.riego sangufneo. 

Los éxitos obtenidos en el trasplante d.e· piel libre llevar6n 

por el afto 1860 a Intentar. trasplantar 6rganos y otros tejidos. 

Uno de los m~todos de eiLudio ec~ la pacabiosis (unión ffsica -

de dos animales vivos de la misma especie). con ella no se logro! 

~i~o permanente porque uno de los animales se vuelve dominante y -

actGa como receptor mientra~ que el otro, o donador, sucumbe. 

Al terminar dicho siglo, en estudios de crecimiento en animales 

de sangre frfa los embri6logos trasplantar6n botones de extremida­

des, ojos primitivos, y otros tejidos de un embrl6n a otro. 

Se ha comprobado que .cuanto m§s elevado est§ un animal en la e.!!_ 

cala fll6genlca mayor es la dificultad para lograr con éxito un 

trasplante hom61ogo. 

Carrel (1900) fué quién desarroll6 técnicas de trasplante de v~ 

sos y 6rganos. Después de perfeccionar éstas técnicas· señaló que -

probablemente seguirla la sustltuci6n permanente con éxito de tejl 

dos y 6rganos enfermos. Los intentos para alcanzar tales esperan-­

zas han fracasado. 

Las grandes mejoras en técnicas quirúrgicas en conjunto con los 

logros de las Investigaciones en lnmunologia, han hecho reciente--
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mente posibles ciertos procedimientos Innovadores en trasplantes 

de tejidos y 6rganos en diversas especialidades quirQrgicas. 

Estos avances han hecho posible aplicar diferentes técnicas de 

injerto 6seo, dental y cutáneo a la práctica de la clrugfa bucal 

han adaptados éstos nuevos principios de injerto al desarrollo de 

procedimientos nuevos y mds eficaces en cirugfa prepotética, para 

tratar de'fectos congénitos y deformaciones ort6gnatas y para re--­

construrr maxilares después de operaciones oncol6gicas. 

De los diversos tipos de tejidos trasplantables, el hueso es u­

tilizado con mayor frecuencia en procedimientos qulrQrglcos buca-­

les, aunque los injertos de piel se han vuelto populares en ciru-­

gfa prepotética y en ;estauraciones posoncológicas. Cartflago apo­

neurosis y fascias se usan rara vez como injerto s en cirugfa bu-­

cal (injertos tisulares). 

Al injertar sistemas de órganos intactos han adoptado nuevos r~ 

sultados de investigación en inmunologfa al trasplante de dientes 

con raíces formadas lncompletamen·te • Por el contrario, el injerto 

de dientes no viables t:ratados endodónticamente constituye un tra_! 

plante tisular, ya que el diente no funciona como órgano después rl 

del trasplante. El injerto de dientes viables constituye el princl 

pal sistema de trasplante orgánico de los cirujanos bucales aunque 

el injertar médula viable autógena dentro de un injerto de hueso -

esponjoso constituye un sistema orgánico intacto, con el órgano m~ 

dular participando en el proceso de hematopoyesis así como en el 

de osteogénesis. 

El uso de injerto cutáneo para extender surcos labiales y buca-

··-;.· 
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les fué Ideado originalmente por Esser en 1917, modificados des--­

pués por Wolldron, y propagados m§s recientemente por Obwegeder. 

Los colgajos locales fuer6n Ideados por un grupo de cirujanos 

franceses poco después de la descrlpcl6n de Reverdln del injerto -

1 ibre epidérmico, y en algunas ocaion·es se Je conoce como colgajo 

frances. 

El colgajo con pedlculo abierto descrito por Tagll~cozzl en ltA 

lia, y el colgajo con pedlculo tubular desarrollado m6s frecuente­

mente· por .Fl.lastov en Rus la y GI 11 les en Gran bretaila. 

Se considera a Bardenhever como el primero en realizar un lnJeL 

to de hueso autógeno en la mandfbula en 1891. Esto fue hecho en Ja 

forma de un cplgajo pedrculado de la frente, que contenta piel, p~ 

rlostio y hueso. 

Se cree que Sy Koff en 1900 fue el primero en emplear un trans­

plante libre de hueso para; la mandlbula. 

En 1908 Payr comunic~ el uso de transplantes libres de tibia y 

de costilla. 

Durante Ja primera guerra mundial, Lindemann y Klapp y Schoeder 

lnlclar6n el empleo de la cresta !llaca como sitio donador. 

También han Informado el uso del cuarto metatarsiano como tran~ 

plante para reemplazar la pérdida de la rama ascendente y del c6n­

di Jo esto fué dicho por Klepp, Dlngrnan y Grabb, en los Estados Un~ 

dos durante Ja primera guerra mundial se usar6n injertos del 1 lion 

Los Injertos de hueso esponjoso en pequeilos fragmentos se util! 

zar6n por primera vez durante la segunda guerra mundial por Mowlen 
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CAPITULO 11 

GENERALIDADES 

Antes de Iniciar las generalidades sobre los Injertos o tras--­

plantes, es Importante hacer algunas aclaraciones para evitar una 

confusl6n de conceptos basados en las diferentes termlnologias de 

los autores. fruto de un léxico descuidado. 

Incluimos en el concepto de plasti_as cutAneas tanto las plas--­

tias libres como las pediculadas. Los autores anglosajones se exp­

presan de un modo mAs preciso; para ellos las plastias (flaps) -·­

siempre poseen pedfculo y los injertos (grafs) siempre son libres. 

Otros au~ores hablan tra~plante~ cut~neós "p~diculados" y· "li-­

bres". Pensando con 16glca, el primer término es un contrasentido 

y el segundo, una redundancia o pleonasmo. No hay inconveniente en 

utilizar los conceptos de piastras cut6neas pediculadas y ll~res, 

.y hasta, si se quiere, de trasplante cuténe~ pediculado o libre. 

El término "trasplante" Implica siempre la liberaci6n total de 

la piel de su lecho anat6mico, incluyendo los vasos y nervios. 

La expresi6n "piastra" pediculada", en cambio, denota la conse~ 

vaci6n de la conexi6n con el aparato circulatorio corporal. 

De todo lo expuesto, resulta que las plastias pediculada,, tub~ 

lares o planas, consisten en un desplazamiento de tej Ido y obedecen 

a los mismos principios biol6glco-qulrGrgicos, por ejemplo, el el~ 

rre de una p~rdida de sustancia por movllizaci6n de los tejidos -­

circundantes. Por el contrario, las bases blol6gicas de los tras-­

plantes o Injertos tisulares (entre los que figura la replantacl6n 

en primer término) son completamente distintas. 



-13-

Los ~ejidos que suelen trasplantarse con mayor frecuencia son 

sangre, piel, hueso, cartflago, aponeurosis, tendones, nervios, V!!_ 

sos y grasa. 

Los Injertos de éstos tejidos se ri:allzan en fresco, aplicando-_ 

los en seguida de su obtenci6n o empleando tejidos ·conservados. 

Definición de Injerto: 

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

tio a otro, para reemplazar estructuras destrutdas. Colgajo de pi­

el o de otro tejido, destinado a la implantaci6n pll!istica o sea, a 

ocupar Ja falta de otro igua 1 o semejant~. con el objeto de corre­

gir deformidades o reconstruir .. 6rgan.,s o :-eglones del cuerpo huma-

no. 

Atitoinjerto: 

Desde el punto de vista.de las relacl_ones entre las zonas dado­

ras y receptoras hay que_ dlstlng~i~ entre autoinjerto (o Injerto -

aut6geno, o injerto autopl6stico o autotrasplante), si el Injerto 

y el Jecho receptor "pertenecen al mismo Individuo. 

El Injerto aut6geno libre de piel ha sido cada vez m6s Otll en 

clrugra desde que el método fu~ popularizado por Reverdln y otros 

autores. Se.han reducido al mfnlmo los peligros de fracaso median­

te perfeccionamientos técnicos. Se han utilizado con éxito en he­

ridas quirOrgicas limpias y sobreviven sobre grasa, masculos, apo­

neurosis, periostio, hueso esponjoso o paratend6n. 

Homoinjerto: 

Homoinjerto (o Injerto hom61ogo u homotrasplante), si el tejido 

Injertado y la zona receptora son de seres genéticamente dlferen-­

tes de la misma especie zool6glca. También se denominan lsolnjerto 
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o Injerto ls'opl!lstlco y trasplante hom61ogo. 

El trasplante de tejido de una persona a otra, para simplificar ha 

sido subdividido por Longmlre en dos categorlas: 

Homost!ltlco y homovltal. El primero se refiere a los trasplan-­

tes conservados de hueso, cartflago, vasos sangufneos, aponeurosis 

y c6rnea, cuya funcl6n s6lo estriba en proporcionar una estructura 

o armaz6n anat6mlca que acabar!! por ser sustitutda por los tejidos 

del huésped. La Gltlma s._e refiere a piel, rltlon y tejido end6crino 

cuyas célula~ deben sobrevivir para conservar la funcl6n. 

En el Injerto hcimovltal, esto es, de rlilon, suprarrenal y ti rol 

des, el. restablecimiento Inmediato de la continuidad vascular en-­

tre el receptor y el trasp_lante afP,cta _el destino del tej ldo u úr­

gano :.trasplantádo. La _unl6n _de .un 6rgano directamente con el riego 

sangufneo se a·compaila de una reaccl6n diferente .q~e 1 a que ocurre 

implantando" simplemente el 6rgano en los tejidos blandos del nuevo 

huésped. 

Los.·tnjertos hom6logos se han utilizado en clfnlca como medida 

salvadora en en_fermos muy graves ('generalmente con quemaduras In­

tensas) ~uyo estado general no permite cerrar la herl~a con auto-­

lniertos. 

El injerto hom6logo act.Ga como "ap6sito cut!lneo corporal", y -­

suele desintegrarse en unos cuantos dfas o semanas. Colocando ti-­

ras alternadas de injerto hom61ogo y autoinjertos se ha aprovecha­

do la ventaja del "ap6sito temporal~ que es el injerto hom6logo y 

se ha utilizado el a~toinjerto para revestimiento y como fuente a­

bundante de epitelio para sustituir el injerto hom6logc. que se de-
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slntégra. 

Los injertos hom6logos pueden obtenerse de donadores vivos o de 

cadAveres frescos. Injertos cortados pocas horas después de la --­

muerte han sido trasplantados con 6xito y sobreviven tanto como in 

jertos hom6logos .conservados adecuadamente. Se han propuesto va--­

rlos métodos de conservación de injertos hom51ogos, el mas simple 

y eficaz reclde en conservarlos superficie cruenta contra superf i­

cie cruenta y manteniendolos en medio hlimedo y frfo (4 grados cen­

tigrados). 

El Injerto hom61ogo de piel ha dado resultado entre g~melos 1-­

déntlcos, el éxito depende probablemente de la identidad de carac­

'terfsticas antlgEnicas y genéticas en los tejidos de ambos. 

Heteroinjerto: 

Cuando el tejido del injerto y su lugar de recepcl6n son de es­

pecies animales distintas, es decir si el' injerto se toma de un a­

nimal para trasplantarlo al sujeto humano, recibe el nombre de He­

teroinjerto~ xenoi njerto, zoolnjerto, Injerto zooplAstico o hetero­

p 1 As ti co. 

Aloinjerto: 

Se da el nombre de aloinjerto, cuando para efec~uar el Injerto 

se emplean materiales no blol6gicos, aunque 'tal vez seria mejor a­

plicar el término implante. 

Todos los implantes aloplAstlcos (hilos de seda perdidos, clavo 

lntramedular, endopr6tesls de artroplastlas, tubos protéslcos de -

dacr6n para anastomosis vasculares, esponja de alcohol polivlnffi­

co para las plastias mamarlas, Implantes de poliuretano y polléter 

de las rinoplastfas,etc. Son asimilados por los tejidos orgánicos, 
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1 

segCin su tipo ldtintlco de cicatrlzaci6n. al principio, se forma a 

su alrededor una reaccl6n de tejido de granulacl6n, en el que abu~ 

dan las células gigantes de cuerpos extranos, generAndose por Ciltl 

mo la membrana de cuerpo extrano. 

El crfterio clfnlco de tolerancia tisular s61o distingue dlfe-­

rencias de matiz en los procesos de asimllaci6n (reacciones infla-

matorlas ligeras o intensas, membrana de cuerpo extrano fina o tu-

berosa etc.). Desde el punto de vista bíol6glco, la incarceracl6n 

del i~plante aloplAstlco en el interior de una membrana de cuerpo 

extraño no es otra cosa .qu., un aislamiento o extracorporaci6n del 

material implantado, 

Todavfa quedan muchos puntos dudosos en los problemas bio16gl-­

cos de trasplantes de tejldo5 Las reacciones inflamatorias puestas 

en marcha ·por la lntroducci6n del injerto en su lecho receptor PU!1. 

den conducir, segCin los casos, a lncarceraci6n, reabsorcl6n, orga-

nlzacl6n, sustítucl6n o lncorporacl6n blol6glca del injerto. 

De los trasplantes clfnlcos corrientes, s61o los autopléstlcos 

son susceptibles de ser incorporados blol6gicamente al organismo, 

aunque no todos los tejidos. 

Los tej Idos horr.oplAstlcos y heteroplAstlcos·, al ponerse en con-

tacto con el huésped, experimentan diversos procesos regresivos de 

secuestración, reabsorcl6n, organización por el tejido conjuntivo, 

pero en los casos favorables forman la matriz para una sustltucl6n 

por tejidos del hutisped, Induciendo un proceso metapl§stico progr!1. 

slvo (diferenciación de un tejido mesenqulmatoso a un estado de m~ 

duración). lo cual también es factible en los Injertos aut61ogos. 
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La incorporacl6n blol6glca evidente de los injertos aut6genos de -

la piel, contrasta con las discuclones de los autores· en torno al 

modo de aslml laci6n blol6glca de muchos trasplantes de tej Idos de 

la serle conjuntiva. En el caso de los injertos autoplAstlcos fre~ 

cos, de hueso, por ejemplo, la cuestl6n de su destino ulterior, 

una vez introducidos en el hu~sped, no estA aclarada satlsfactorl~ 

mente, debatiendose si son Incorporados con conservaci6n de su na­

turaleza biol6glca, o bien sufren una sustltucl6n lenta o metapla­

sla. 

Injerto Primario y Secunda~io. 

La p6rdlda de sustancia se recubre completamente en condiciones 

de asepsia estricta con uno o varios Injertos, unidos unos a otros 

con suturas. El trasplante se fija con puntos separados á los mAr­

genes del lecho receptor, de modo anAlogo al cierre· primario de 

las heridas traumáticas, Es llamado 6ste m6todo operatorio, por la 

citada analogfa, injerto primario. Sin embargo no siempre es factL 

ble operar sobre una herida as~ptlca o conseguir la aseptizaci6n -

de la m! sma. 

Si la posici6n del injerto se realiza sobre una superficie gra­

nulante, se habla entonces de un Injerto secundarlo, pues la base 

de implantaci6n siempre presenta una prollferacl6n variable de€~ 

menes microbianos. Estas bases fundamentales de Ja clrugfa son de 

una vigencia absoluta que no modifica la antibioticoterapla. 

SI una herida granulante se recubre totalmente con injertos, en 

caso de supuracl6n todo el injerto ser§ separado de su lecho, esf~ 

cel!indose por completo. De aquí que en los injertos secundarlos es 

conveniente aplicar un nOmero variable de fragmentos cut!ineos, de-
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jando entre ellos unos intersticios para facilit.ar Ja excreci6n -­

del exudado inflamatorio. 

En las aloplAstias muchas veces se emplea material aloplAstlco; 

metales Inoxidables, .resinas sint~tlcas etc. para cubrir defectos 

(b6veda craneal, hernias,), para sustituir tendones, para las pla~ 

tlas articulares y para la osteosfntesls bajo la forma de redes de 

otra forma ser fa en trenzados, iAml nas, clavos, torni 1 los etc • 

.. En cuanto a su espesor los ·injertos de piel se pueden adquirir 

de' tres grosores: delgado, intermedios y gruesos. 

Entre los delgados se encuentra el injerto de Reverdin, el de -

.011 ier~Th!cr:;ch· y ei de lmplantacl6n de Draun Wangensteln. Estos 

injertos constan de epidermis y una delgada capa de dermis. 

Los l njertos intermedios o medianos son: el longul t.udinal de -­

Blalr y Brown y el calibrado de Padgett, estos suelen constar de -

la mitad o de las tres cuartas partes del espesor total de la piel 

Los injertos gruesos se ejemplifican en el injerto pequeño y -­

profundo de Davls, el de Wolfe- Krause ( de todo el espesor de la 

piel), .Y el injerto en forma de cedazo de Dciuglas; ~st.os Incluyen 

todas las capas de la piel. 

De todos los injertos arriba mencionados se hablarA con mAs de­

talle en el capitulo correspondientes injertos cutAneos. 

La aslmilaci6n biol6glca del injerto: 

La aslmi lacl6n blol6gica .del injerto por el lecho receptor se d 

desarrolla en cuatro periodos: 

-Exudacl6n y circulacl6n linflitlca Intersticial, de las que se 

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

-Vascularizaci6n, desde el segundo dfa al cuarto dfa. 

-Organlzaci6n, desde el cuarto dfa al décimo dfa. 
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-Adaptacl6n funcional, que se extiende a lo largo de varios me-

ses. 

El lecho receptor, en su calidad de finico componente activo de 

clcatrlzacl6n, tiene una Importancia decisiva para el éxito. de la 

aslmllaci6n biol6glca del Injerto. En condiciones asépticas este, 

proceso es amenazado ,por dos factores; la formacl6n de hematoma y 

la movilidad de la regi6n Injertada. 

Los hematomas Interpuestos entre el fondo del lecho,receptor y 

el injerto, separan el Injerto del contacto con el lecho ,provocan­

do, por consiguiente, la necrosis del trasplante. Para prevenir e.l!_ 

te pel lgro, la primera condlcl6n obl lgada de toda operaci6n del 1.!!. 

1.!:.rto debe ser de la prl'ictica de una hemostasia minuciosa, hasta~ 

xagerada, red,uclendo ,ademl'is al mfnlmo el peligro de necrosis por 

los rabillos de las ligaduras y las escaras de la ete'ctrocoagul,a-­

cl6n. 

La lnmovlllzacl6n insuficiente es otro factor de fracaso de la 

pieza del lnj~rto. Los periodos de vascuJarlzacl6n y organlzacl6n 

nece::.ltan, para su normal desarrollo, el contacto Inmediato e lnl.!!. 

terrumpldo, entre Injerto y lecho receptor. Los movimientos de ti­

jera entre el injerto y el lecho Inducen severos disturbios en los 

¡;rocesos de aslmllacl6n blol6gica. Por ello el reposo absoluto de 

la zona Injertada es el segundo precepto obligado y debe tomarse 

tan en serlo como la misma operaci6n. 

En los Injertos sobre extremidades, se ilevarl'i a cabo, por tanto -

una lnmovllizacl6n con vendaje de yeso de todas las articulaciones 

del miembro injertado, las cuales se hallan en relación funcional 

con los mfiscuios situados por debajo del injerto. Los terr i tor los 
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cutAneos afuncionales, como Ja reglón de la frente ofrecen menos -

dificultades para la colocación de apósitos inmovlllzadores. Los -

p6rpados injertados se ponen en reposo mediante Tarsorraf ia y para 

excluir los movimientos sincrónicos se ocluye con un apOsito el o­

jo sano ~ontralateral. 
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CAPITULO 111 

INJERTOS NATURALES 

1. INJERTOS OSEOS. 

Teorfa del Injerto 6seo. 

Me Willlams demostr6 que los Injertos 6seos con periostio vivf-

an, lo que fue la base para el empleo de los denominados Injertos 

osteoperi6stlcos, sin embargo Gr.oves afi rm6 que los Injertos 6seos 

son oste6genos y osteoconductores, e lnslstfa sobre la necesld~d 

de la compl.eta lnmovilizacl6n. 

·También Groves .demostr6 que el empleo de meta! para Ja fijación 

cfel Injerto no es un obstliculo para la osteog6nesls. 

Per y Walker aflrmlin que el 6seo y el nervioso son los Injertos 

de mayor poder de regeneracl6n. 

La mayor parte de los tejidos se absorben sino sobreviven al tras­

pllinte, pero el hueso compuesto por células lncl·ufdas en grandes 

cantidades de sustancia Intercelular producto de la actividad de~ 

sas mismas células, tiene mlis probabilidades de sobrevivir por que 

la sustancia intercelular inerte suele ser absorbida con mayor le.!! 

tltud que el tejido muerto formado en su mayor parte por elementos 

celulares. l\.tientras estli en contacto con hueso vivo, en vez de ser 

sustitufdo por tejido fibroso, el Injerto 6seo puede ser reemplaz~ 

d.o por tejido similar cuando es Invadido por elementos celulares 

del lecho de lmplantaci6n. 

Los Injertos 6seos autopllisticos humanos en contacto con tejido 

de otra naturaleza son reemplazados por tejido fibroso en el t~rm_!. 

no de seis a ocho meses. 

Mowlen de sus estudl6s radiogrlificos e histol6gicos de injertos 
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de hueso ilfaco lleg6 a la conclusi6n de que la supervivencia de -

las células y estructuras calcificadas del injerto 6seo depende de 

la nutrici6n que recibe después de su traslado y no del contacto 

con hueso vivo. 

Cree este autor que las células del tejido cortical tiende a mQ 

rlr por falta de nutrición; incluso cuando son trasplantadas en I~ 

chas vasculares sobreviven independientemente del contacto con hu~ 

so. 

Porque las estructuras del hueso esponjoso es abierta y no hay ba­

rreras que impidan el establecimiento de la nutrici6n. 

,Peer y Walker dlcén que las células en los injertos, costales, 

tibiales e ilfacos sin periostio sobreviven cuando estan en canta~ 

to con hueso y tienden a conservar la matrfz calcificada a condi-­

ci6n de que se efectOe la uni6n 6sea. 

Asf se fija el injerto 6seo y se establece una causa funcional pa­

ra su persistencia. Cuando no se produce la uni6n, las células 

pierden, la capacidad para conservar la matrfz cale! ficada, la 

cual es Invadida y reemplazada por tejido fibroso. 

Estos autores afirman que los Injertos tienden a hacerse mAs -­

compactos después del trasplante y creen que, generalmente, fa po!:_ 

cl6n del injerto con células parenquimatosas vivas conservara su -

estructura especifica y se unira al lecho de trasplante por el prQ 

ceso ordinario de curac16n de las heridas, en otros termlnos, se -

formar§ un callo 6seo. en consecuencia, estos Injertos pueden, por 

último, estar compuestos por las células supervivientes del tejido 

trasplantado y las de sustltucl6n procedentes del lecho. 

La temprana nutrlc16n y vascularlzaci6n del tejido trasplantado 
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son de gran Importancia. Para la supervivencia Inicial las células 

del injerto han de ser enbebldas en una solución Isotónica para e­

vftar la desecación, y después se establece el Intercambio de 11-­

quidos suficiente para asegurar su nutrición y la ellmlnacl6n de -

los productos de desecho. 

Luego se establece la clrculacl6n vascular apartlr de los caplla-­

res del lecho que penetran en el injerto, los cuales tienden a re­

emplazar a los vasos del tejido trasplantado que degeneran. 

Por filtlmo, a partir del huésped se crean en el Injerto nuevos 

vasos, aunque a veces se anastomosan los vasos del Injerto con Jos 

de nueva formaciOn prcct:clentes del lecho. 

Se calcula que para que se establezca el riego sangulneo sufi-­

ciente son necesarios cinco dias a un més y hasta tres meses. 

. ~ 
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Clasificación de los Injertos Oseos. 

Se utillzlin Injertos autógenos, compuestos de tejidos tomados 

del mismo individuo que tambl~n se les conoce con el nombre de Au­

topllisticos y los otros serlin los homopllistlcos. 

Los inje~tos autopllistlcos se obtienen y trasplantan en unasola 

sesión, aunque tambl~n se pueden obtener en una operación prel lml­

nar y conservars·e hasta que se .emp·leen. Estos injertos los obtene.­

mos de tibfa, Costillas, y cresta ilfaca. 

Los injertos homopllistic·os P.roceden .de diversas fuentes:. 

Mlembr.os amputados, Osteotomfas, Resecciones costales, e injertos 

6seds en los que se deja el exceso d~ hueso. 

El .tejido Oseo para injerto debe obtenerse en rigurosas condlcl2 

nes ~e asepsia y estar de provisto de todo tejido blando, se lntr2 

duce en un frasco est~ril y este en otrb frasco que se deja.en el 

refrigerador a 20 o • Una hora antes de la operación se saca el 

iraico del banco de huesos y se 1leva al. qülr6fano para que se de~ 

congel.e el lnjer.to. 

Los injertos liseo·s se clasifican tambl~n por su origen. Por e-

j emp 1 o.: 

Injerto local, denominado tambi~n por deslizamiento o pedfcula-

. do, de costilla, d~ ilfaco, y de tibia. 

Ademas del tejido esponjoso de una costilla o del llfaco se puede 

hacer el 11.amado injerto,de hueso esponjoso o de pequei'los fragmen­

tos sueltos de cualquier hueso, aunque suele preferirse la t lbfa,, 

se hacen los denominados Injertos osteoperi6sticos, que son delga­

das lliminas de tejido Oseo provistas de periostio y que se utll 1-­

zlin para complementar otros Injertos o estimular la curación de -­

fracturas. 
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Otros autores clasifican• los injertos de hueso en: 

Autopllistlco, homopl!istico, y heteropl!istico. Pero c·ayendo en la -

misma conclusi6n de que el hueso autopl!istico se ha empleado mfts -

ampliamente y es el injerto de eleccl6n. 

El injerto del tipo homopl!istlco preservado se ha empleado tanto -

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

han usado ampliamente los Injertos homopl!isticos de hueso para re­

parar· la falta de unl6n de fracturas en· las ·cuales los.defectos -­

son.pequeños. En este caso par'ecen ejercer .un efecto osteogenico -

de valor indudable. 

Los injer~os pueden usarse en las siguientes formas: 

1.- Bloqu• que se pucd~ o~Lener de la tibia, cos~illa o hueso~ 

Uaco. 

2.·- Injerto Osteoperi6stico que se obtiene generalmente de la -

de la.tibia. 

3.- Injertos ·en As~llla que se obtienen del i~laco. 

4.- Injertos Pediculados de la mandfbula. 

El injerto osteoperi6st1co contiene todos los elementos necesarios 

para _la osteogt!nesJs es flexible y facllmente adaptable al tamaño 

y forma del defecto pero solame~te se adapta a pequeños defectos. 

El empleo de injertos pediculados también debe limitarse a peque-­

ños defectos. 

De entre los injertos en bloque, la mayorta de Jos cirujanos pre-­

fleren el iliaco y la costilla todavfa en favorecida por algunos. 

Los injertos iliacos en bloque tienen varias ventajas netas: son 

muy esponjosos, lo que permite la rlipida transmlsl6n de los lfqui-
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dos tisulares y elementos nutritivos, y proveen gran nGmero de vf­

as para el crecimiento interno de c~lulas. 

Pueden conformarse fl'icllmen_te hasta llenar los requisitos de con-­

torno, y debido a la capa cortical y .el grosor pueden emplearse ª!!! 

p_llamente como su propio elemento de fijacl6n. 

Los frl'igIÍlento de hueso illaco se han empleado extensamente en la -

reconstruccl6n facial ya que tienen una grl'in resistencia a la ln-­

feccl6n ~por la r~pidez con la cual I~ vascularizacl6n y consol~­

dac16n se efectuaban. Y ayudar al estfmulo osteogenico. 
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Reglas para el Injerto Oseo. 

1.- El paciente debe encontrarse en el mejor estado de salud. 

toda carenera nutritiva deberA corregirse por la admlnlstra-­

ci6n de vitaminas C y B). Allmentacl6n rica en protefnas, y si es­

tA Indicado por la anemia, mediante transfusiones de sangre. 

2.- La operacl6n serA efectuada con estricta asepsia. Si accl-­

dentalment.e se penetra en la boca debe aba.ndonarse la lntervenci6n 

3.- El injerto debe manipularse con delicadeza, no solo paraev~ 

tar .la contaminaci6n sino también las lesiones ineclinlcas. 

SI no .hay que .recortarlo .ni darle forma,. se mantendrA. en una com-­

presa de gasa empapada en solucl6n salina. 

El Injerto debe Implantarse mientras estA· caliente y sin demora • 

Si bien puede utilizarse un Injerto refrigerado, es oplnl6n generA 

lizad.a que el injerto autoplAstlco trasplantado Inmediatamente da 

mucho mejer resultado con menores riesgos. 

4.- El lecho del injerto debe estar constltufdo por tejido sino 

lJbre d• infeccl6n, bien vascula~izados los tejidos blandos que -­

los rodeen. Se deberA extirpar todo tejido cicatrlzal. 

5.- Debe decorticarse el Injerto en la superficie que ha de co­

locarse sobre el maxilar decorticado; las superficies del lecho y 

del Injerto se pondrAn en fntlmo contacto y la contencl6n de los 

fragmentos serA la suficiente para Impedir todo movimiento entre ~ 

1 los. 

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 acumulacl6n de secreciones en la 

herida se impedlrfin con un ap6slto a presi6n. La lncls16n se sut~ 
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ra sin drenaje. 

7.- El empleo de. los antlbl6tlcos ha_ aumentado conslderableme'n-

· te las posibilidades de éxito de los lnJert.os. que pu,eden admlnls­

tr~rse antes y después de _la lnte~venci6n. La hi~torl~ ~lfnica de 

un p·acfente en la cual se. descrlbé que el lecho del qu~ ·se orlgln.!!, 

ba una ffstula cu'tlinea y se ·_r.e11:llzo .el Injerto. 

~I Injerto efectuado .se aislaron staphylococos aureus' hemolitlcus 

y la_ lnfecci6n se trat6 con p-en·icl l lna y aurel5miclna por. vf_a :pare_!! 

teral e .instilaciones de solucl6n ·de aureomlclna. 

'•'·' 
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Indicaciones de los· Injertos Oseos en )a Mandfbula. 

1.- En los casos de falta de uni6n de las frActuras de la man~~ 

dfbu_la, cuando el refrescamiento de los ext.remos f~a-é:Í:urad.os darfa 

·por res.ul tado una dlsminucl6n del tamaño_ de la mandfbula~ 

2. - En caso de extrema atrofia de. la. 111a'ndfbula pueden emp_l.earse .­

para l lena_r defectos de :contorno. y pérdida de' todo el_ grosor de.:".~ 

los segmentos de la maridtbula debida a c-I_nfeccilin, tr'aurim o.extlr--. 

~aci6n de lesiones neoplAsicas • 

.. Se han empleado los nes· til'o_s de injerto:i de hueso: autoplAs-­

tlco, homoplAstlco, y heteropHist.ico. El hueso áutoplAstico se ha 

'utilizado mtis ampliamente y es el injerto de eleccl6n. 

El.-.hueso homopltist leo preservado se ha empleado canto como para r~ 

emplazC) de _forma d~ bioque ~~~o: en ·corma fr~gmeíüada. Pára reparar 

.I:a fa.Ita de unl6n de fracturas en las cuales los defe'ctos son pe--

queños. En este caso parecen ejercer un efec~o osteogénlco de va-­

lor. indudable. Aunque los reemplazos de todo el grosor de los de-­

'fectos -de la mancÍfbula con hues~ .homoplAstlco .han si:do .. catalogados 

que su empleo en estos· casos parece ser decldi_dame.iite· ·inferior al 

hueso aut6geno. 

·E1· lnjerto.6se.o_deslizado desde el bor.de inferior de la mandfb!!. 

la es utilizado para la correcci6n de la falta de unl6n en una ---

fractura del maxilar. 

Este es un método eficaz para corregir un defecto lfmitado en -

la mandfbula, evitando la segunda operacl6n necesaria. para obtener 

injerto 6seo de costilla o 1116n. 

Los injertos lllacos en bloque tienen varias ventajas: Son muy 

esponjosos. lo que permite la rlípida transmisi(;n de los lfquidos 
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tisulares y elementos-nutritivos, y proveen .gran nfimero de vtas P.!!. 

ra el crecimiento Interno de células. 

Pueden conforma~-se fAcllmente hasta llenar los requisito~ de -­

contorno, y debido a la capa cortical y al grosor, pueden emplear~ 

se ampliamente como su propio elemento de fijaci6n~ 

Ademl'is de uso en los defectos de contornos los -fragmentos 11 la-

cos han encontrado uso considerable en el tratamiento de las fal--

tas de unl6n y como _un facter- O!!:eogenético adicional, en las oste2 '. ' 

tomtas. También se han emple11<lo extensamente'_ en ccmb!nacHin· con_ l,!l 

j'ertos en bloque para rellenar irregularidades menores y ayudar al 

estimulo osteogénico. 

La intervenci6n para obtener el iliacó. El lllacó se abord_a por 

--medio de una· lncisl6n transver'sal. en la piel hecha por debajo de -

cresta para evitar la irrltaci6n subsecuente por presl6n~ Se expo-

ne después de cortar las inserciones del mfisculo glfiteo, por la -­

parte externa,_ el mfisculo oblicuo interno por arriba y el iliaco -

·hacia la ltnea media. Pueden emplearse injertos de todo el grosor 

o bien de la capa externa o ala inierna y de la médula., los in-­

jertos de fragmentos pueden obtenerse con una gubfa después de cr~ 

ar una ventana en la corteza externa dejando asf la corteza lnter-

nainal terada. 

Las complicaciones después de la remocl6n de Injertos lllacos -

son poco frecuentes. La ml'is comfin es la formacl6n de hematoma que 

puede evitarse con una cuidadosa forma al hacer la lntervencl6n y 

con el empleo de esponja de f ibrlna o cera de hueso, sin embargo -

el dolor post-operatorio puede ser mfis Intenso que en el sftlo del 

Injerto. 
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•La substl tuci6n del lingtilo y de la total ldad de la rama ·~scen-­

dente as·t· como la restáuraci.6n de grandes defectos en la ·ltnea me­

d,ta' presentan problemas.poco comunes en la coloca·c1i5n .de injertos· 

6seos en maxi.lar inferior. 

El recubrimiento adecuado por tejido bland~ es de gran [mpor­

tancla para los Injertos .6seos. 

.. : ' ~ ', 
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Técnica 

Wtodos .operatorios 

Métodos de osteoplastfa para tratamiento de las pérdidas de -­

sustancia del Maxilar: 

Injerto Oseo pediculado o por deslizamiento • 

. lnj~rto autopllistico libre masivo. 

Injerto de hueso esponjoso o en pequeflos ·fragmentos sueltos. 

Tratamiento de las pérdidas· de sustancia del. maxl lar lnferl6r por 

.Injertos 6seos pediculados. 

El ·injerto pediculado o por deslizamiento puede utilizarse para la 

.perdida de sustancia de unos cuantos centtmetros. 

Ha sido propugnad~ por colo, para fracturas no consolidadas y -

seudoartrosis, la desventaja deJ método es que con frecuencia dis­

torsiona la piel. 

Tratamiento de las pérdidas de sustancia del maxilar lnferl6r. por 

injertos autopllisticos libres masivos. 

El Injerto autopllistico llbr.e masivo es un trozo de hueso con pe-­

rlostio, que se toma de la tibia, costillas, o ilfaco. Algunos au­

tores Insertaban un trozo de costilla de 7.5 cm. de longuitud por 

lo general de la séptima costilla en una hendidura hecha con sle-­

rre en el borde inferior del maxilar de aproximadamente 13 mm. de 

profundidad y que se extendfe de 2s· a 38 mllfmetros mlis ali A de -

los extremos de los fragmentos. 

El trozo de costilla se divide en dos partes por un corte entre 

les llimlnas corticales y una de el las se lntroducte en la hendldu-

ra con el lado liso hacia la boca; la superficie esponjosa queda-

ba hacia afuera y ligeramente hundida en relacl6n con la cara ex--
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terna ·del maxilar. Esta zona deprimida _se rellenaba con el. resto -

_de la·_¿os·t·111a·, la superf.icle lisa .de la.cual quedaba hacia fuera. 

Para corit:.~nci6n. se haclan dos orificios en cada lado. Con golpes -

ligeros. se encajaba el fragmen·to en l_os ··cortes previamente practi­

cados en el maxilar. Si la pl!r:dlda comprendfa la total !dad de la -

ram~ _ascendente,. se utilizaba un fragmento de la sl!iptima u octava­

costllla~ lncl~so la ar~l~ulaci6~ ~ostocondral. 

La porci6n "6sea se suturaba con Alambre al fragmento anterior -

previo refres_camiento del extremo •. El ·otro extremo -quedaba en la -

fosa glenoidea para for.mar.·una fii'lsi1.:artlculaci6n.•· 

Decilin Brown que. e-r· Injerto de cresta 11 faca es part lcularmente 

litll cuando se necesita que sea curvo. 

El lnj~_rto de ci:esta .11 faca. es. ideal para la correcc16it de ·la -

deformldad'.resultante de la e~tlrpaci6n de un. ancho fraginentado --· 

del maxilar, ··pero tambll!in puede utilizarse para_.reempl_a:Zar. peque-­

ftas pl!rdidas de sustancia. 
. . 

Tl!icn.lca. En .la· tl!icnica operatoria. Es. conv~niente la anestesia 

gener~l y.puede ser la endotraqulal con o~ido nitroso, o oxigeno y 

l!iter o· pef"!t.otal s6dico combinado con 6xldo ni tfoso· y oxfgeno, Jó -

que disminuye e·I peligro de nliuseas y v6mltos postoperatorlos. -Uno 

o dos dfás antes de la oper.acl6n. se admlnlstr!'ín 300 000 unlda:1es -

de penlci l lna cada doce·· horas; medícacl6n que se contl_nlia durante 

el periodo posoperatorlo. O simplemente una lnyeccl6n de penicili­

na de 800 000 unidades una diaria. 

Se hace una lnclsl6n en el lugar donde ha de ser colocado el l.!!. 

jerto, y sJ hay tejido clcatrlzal, se extirpa. 

Se secciona el tejido subcut6n~o y el mGsculo cut6nco del cue--
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!lo, y si se encuentra en el campo operatorio, se ~eccicinan y 11-­

gan entre. dos pinzas hemost6tlcas la arteria y vena faci'al separa­

das, después separa·s· los,'bordes ·de.la lncl.sl6n .para exponer el hu~ 

so. Con periostomo se despeg6n del hueso los tejidos blandos, te-­

niendo cuidado de n.o abrir comunicaci6n .con la boca. 

Con el mismo cuidado.se.extirpa e_l te.jido cl .. ca.trizal que haya en--· 

tre los fragmentos. 

Seguidamente se despega. el periostio en las zonas .·que ·han -~e ser 

decort !cadas;, Le decort icaci6n se .. hace con fr:esa. Y: esc.oi>.10.: Po!' fil, 

timo, con pinzas gubias .sé· reseca el h.ue"so ebGrneo.de los ext~~;nos 
. .· . .. •. ' ' 

de· los fragmentos y se crea al mismo tiempo una 'super.flcle ·sangran 

te. ·Las hemorragias muy profusas se cohl.ben con torundas empapadas 

en soluci6n de adrenalina; excepto cuandci haY:.algun" vaso qu,e pueda• 

ligarse. 

Mientras tanto el equipo ortopédico obtiene el injerto. El injerto 

6seo debe ser ·'preparado para la zona de lmplantaci6n. 

Si el fnjerto es de costillas estas se.dl.v·lden en .. ~fos partes por -

un corte entre las 16minas: corticales; al 'Injerto 'de.cresta ilfaca 

debe darsele forma y se decorticar6 en ~onde haya de ponerse en -­

contacto con el lecho preparado en el maxi(ar. 

Cuando el Injerto ha sido adaptado ~ehacen .los orificios para in--

traducir los alambres de acero inoxidable. Los cabos de estos se -

retuercen para poner en estrecho contacto las superficies del In--

jerto y del lecho después se cort6n y se doblan sobre la superf 1--

ele del hueso. Para rellenar las irregularidades y los espacios a­

biertos se utl lizan peque~os fragment6s que se obtienen cortando -

el hueso esponjoso con blsturl o tijeras. El tipo de injerto que -

debe usarse depende del prop6slto que se persigue con él y de lo 

" 
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perdida de sustancia que se vaya a reparar, .asf como de sus dimen-

siones y sltuacl6n. 

por 

Tratamiento de las pérdidas de sustancia del :maxilar inferior -

injerto de. hueso esponjoso en fragment·os' sueltos. 
¡ 

Los Injertos de este tipo tienen la ventaj~ de que el hueso espon­

joso es Invadido por el tejido conectivo en organizacl6n con mayor 

facilidad que el hueso rodeado de corteza. 

Sin embargo, es necesario tener presente· que el ·injerto grueso de 

costilla o de llfaco, la corteza sirve de férula, lo que no sucede 

en el Injerto de hueso esponjoso. 

Por lo tanto, la lnmovlllzaci6n de los fragmentos debe ser sufl--

ciente. 

El hueso empleado para el Injerto en fragmentos sueltos es el es­

ponjoso de la cresta llfaca y puede extraerse sin ocacronar tanta 

deformidad. Después de exponer la cresta del i 1 taco, con un esca--. 

plri ancho y crirtante se levanta la tabla externa del hueso y se e~ 

trae la cantidad necesa.ria de tejido esponjoso, por lo comtln un 

grlin fragmento que puede utilizarse por su .rigidez y reslstenci'a, 

y varios de menores dimensiones. La her.Ida se sutura por planos Y 

se cubre con un ap6slto voluminoso que se sujeta con una venda e--

llistlca circular o con esparadrapo. 

Las molestias por la operaci6n duran poco tiempo y el paciente pu~ 

de deambular a la semana. 

Indicaciones. En retardos de consolldacl6n y seudoartrosls, los 

fragmentos de tejido esponjoso se colocan entre los extremos de -­

fractura refrescados. En las grandes pérdidas de sustancia se colQ 

ca primero el fragmento provisto de corteza y tos fragmentos pequ~ 
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ños se depo~ltan alrededor de él o se coitan en virutas delgadas -

que se ponen .en capas sobre el fragmento óseo sa.ngrante y en sus 

prox iml dades. 

Para restaurar un pequeño fragmento 6seo, extirpado .para el lml­

nar una neoplasfa o un secuestro recomienda Converse el empleo de 

soportes de tantalio de 0.3 rrm. de grueso a los cuales se les da -

la.forma necesaria para restablecer el contorno del maxilar y se -

fijan en Jos extremos·6seos con alambres de .. acero Inoxidable. 

Estos :;¡opor.tes son bandejas ·perforadas en las que se depositan 

los fragmentos de tejido esponjoso tomado.del llfaco. 

La re~thti~aclGn de las grandes pérdidas d~ sustancia con h~eso 

esponjoso puede emprenderse en el momento 'dé la resecci6n·; ·incluso 

si se.ha perforado .la cavidad bucal, lo que no es aconsejable para 

los Injertos masivos. 

Las' cavl.dades 6seas resultado de la. extlrpacló'n de gr.andes qui~ 

tes o tumores benignos encapsulados pueden obliterarse con fragme~ 

·ios de tejido esponjoso. 

Después de extirpar Ja lesión ósea, la cavidad se lava mlnuclosn-­

m~nte con soluc1ón salina y se desinfecta con tintura de ze~lr6n, 

y seguidamente se Introducen los pequeños fragmentos de Injerto. 

La heiida se sutura con puntos separados, de manera que la oc!~ 

sión sea lo m6s perfecta posible para e\'itar la infección externa. 

Para restaurar el contorno facial la osteoplastia con pequeños 

'fragmentos de tejido esponjoso Introducidos por vfa bucal a fin de 

reconstruir el piso de la 6rblta y el malar y combatir la ptosls o 

.s!o!_lar y la diplopfa. 
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Obt•rici6n d• Injertos Oseas. 

Un lugar para la toma de hueso es al nivel de la cresta iltaca 

La cresta iltaca abastece de injertos s6lidos de grandes dimensio­

nes y de las formas deseadas. Son flicilmente moldeables o modela--

bles y su tex.tura esponjosa favorece la toma. No comprometen la s2 

lidez de la estructura local. 

Sin embargo este procedimiento no se.utilizamlis que a partir -

d~ los 20 afios, cuando. los puntos de oslficacl6n secundarios se h~ 

llan soldados al resto del hueso. 

Escá indiéado en la cirug!~ rcp2~adora m§xilo-facial. 

En cast todos los Injertos del maxilar inferior, en la reconstruc-

cl6n del piso de 6rbita, en las pérdidas de sustancia 6sea ~l ni-­

vel de la b6veda craneana. 

La técnica ~onsiste en: Hacer anestesia gene~al con intubaci6n , 
bucal o nasal. segCin la si tuacl6n de la zona receptora. 

La toma en 1 a fose i 1 taca externa se 11 eva .acabo de 1 a si gu 1 en-

te manera: 

Se coloca un cojtn bajo la nalga del enfermo. 

Marcar la espina iltaca ántero- superior y al cresta. 

lncisi6n a 1.5 cm. debajo de esta Ciltima sobre la vertiente 

del g!Citeo. Se puede también proceder del modo siguiente: Un ayu-

dante deprimiendo con el pulgar los planos superficiales de la fo-

sa 1 !taca, hace deslizar los tegumentos de la nalga hacia Ja eres-

ta sobre la cual son incididos. El relajamiento de la pared abdo-

minal traslada en forma automática la cicatriz hacia el glííteo. I­

niciar por adelante a la altura de la espina 1 lfaca ántero-supe---

rlor. Terminar por atrlis, en un punto cualquiera de acuerdo con --
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las necesidades • 

. Atravesar los planos superf1clales. 

Decolorar y levantar el borde super.io.r para Identificar el bor-

de· externo, blanco anacarado de la .. cresta i 1 taca. 

lnriidlr el periostio con un blsturf. 

Introducir una legra debajo del borde inferior de la )nclsl6n. 

Liberar la parte superior de la fosa .lltaca .exter.na des.Inserta.!!. 

·étoras Inserciones musculares. No descender: a·m§s de. aproximadamen­

te 5 cm.··(¡~ la cresta; para no· les.lona~ la arteria nutricia del 

huesó. 

Abordar en for~a horizontal, con golpes de cincel, .. l~ cortical 

6sea por su vertiente externa, desprenderla Incompletamente respe­

~ando la parte interna, que ~ervlrli de bisagra. 

Levantar con suavidad mediante movimientos de osci laci6n hacia 

arriba,·basta que la cara superior esponjosa del hueso ilfaco que­

de liberada. 

Indicar con un· complis los 1 fmi tes .del Injerto a extrae·r. 

Marcar estos. Ciltlmos mediante unos golpes de· clncel-bu.ril. 

Osteotomfa: seccl6n marginal anterior y posterior secci6n hori­

zontal culdadndo no elmnar el hueso en s_u totalidad sino en. lingulo 

secci6n profunda con golpes de cincel ancho, sin pieza por dentro, 

sino. se quiere correr el riesgo de atravesar el tleon. 

Desprender al injerto del modo mlis completo posible antes de e­

jercer los movimientos de oscllaci6n hacia abajo con el cincel bu-

ril para romper las Oltimas uniones. 

Tomas las precauciones necesarias para impedir que el injerto -

salte intempestivamente del campo operatorio. 
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Cuando _el Injerto este completamente liberado asirlo con una 

pinza porta-Injerto y colocarlo en un baño de suero f lslOIOglco ti 

bio. 

Colocar sobre la lfnea de seccl6n 6sea, que san*~ª un poco cera 

para hueso. 

Drenar mediante una laminilla de caucho ondulado o con un fase~ 

culo de crines. 

Cierre ~n tres ~!anos: Pla~o profundo; que refine los mGscul~s 

glGteos ~l colgajo cor~lcal ·sbbre el cual s~ insertan las-aponeur2 

sis de los mGsculos de la pared 6ntero-lateral de abdomen con cat-

g_ut; plano célula- grasoso. ·con catgut fino y .. pla~o cu"t:'.inco. 
. . . 

Asf, la m_uti lac.i6n se reduce al mfnimó y lo·s· riesgos· de eventr.!!_ 

ci6n desaparecen. 

Es aveces ·necesario para la uti l_lzaci6n del injerto dejar la -­

cortical 6sea al riivel de la cresta tras el descubrimiento ~e la -

cara externa, en lugar de hacer un colgajo cortical, legrar la 

cresta para desprender las aponeurosis de los mfisculos oblicuo ma-

yor, oblicuo menor, y transverso. 

Toma de la totalidad de la cresta 11raca. Se obtiene un injerto 

muy importante con dos caras de hueso compacto. 

La toma es comoda. Cuidar en particular el cierre. El riesgo de 

hernias secundarias no es en la pr6ctica, de temer. 

Toma en la fosa llfaca interna. Provee un Injerto cuya cara c6~ 

cava esté formada por el hueso compacto su curvatura de gran radío 

lo hace apropiado para compensar una pérdida de sustancia al nivel 

de la bovéda craneana. La técnica general es la misma. 
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Toma de las dos caras de la cresta ilfaca. Esta lntervenc16n e~ 

t6 reservada para los casos en que se necesita una superficie Osea 

ancha (cl"6neo)·. Desprender sucesivamente la cortical de la fosa i­

lfaca externa.y la cortical de la fosa llfaca Interna. Estas ser6n 

una y otl"a,· acompa~adas de una muy delgada capa de hueso esponjoso 

El l"esto de este Cíltimo forma una pantalla entre las dos fosas i-~ 

!tacas, Esta intervencl6n solo puede realizarse en una cresta ~­

Ífaca espesa. 

Toma posterior. -Hacer una lncisi6n oblicua hacia arriba y afue­

ra sobre el relieve de la cresta (hacia la articulación sacro-1 lt~ 

ca)~ Des Insertar con la legra, ·sobre la cresta, las ·aponeu.rosis -­

g!Cít:eas; sobre la cara extel"na, las masas g!Cíteas. Desprender el 

fragmento 6seo deseado, con golpes de cincel: .mediante una secci6n 

_horizontal en la cara externa del hueso y me:dlante una :seccf6n ve!:_ 

tlcal, anterior a partir de la cresta. 

Obtenci6n de Injerto a Nivel de la Tibfa. 

La toma se hace sobre la cara 6ntero-lnterna del hueso. Respe-­

tando en lo posible las crestas, para no ocaclonar una fractura -

secundarla. Se pueden realizar dos clases de injertos; toma· de ma­

terial masivo, comprendiendo el periostio y la totalidad del teji­

do esponjoso hasta llegar al canal medular. El Injerto obtenido es 

muy s61ido, con un volumén relativamente débil; Injerto laminar, 

osteo-peri6stico. Se aconseja en la reconstltuci6n de la arista -

nasal, de la rama montante, y del arco mandibular anterior. Las -­

consideraciones es necesidad de un injerto grueso y de formo tor-­

tuosa; 

Lesiones o secuelas 6seas al nivel de la tibia; Consideración de 
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orden est6tlco,_~n la mujer en paitlcular. 

La t6cnica empieza con anestesia general. 

Toma de un injerto tipo Albee. Hacer una lnclsi6n lineal en el 

medio de :1a cara lintero-inter.na de la tibia. 

Atravesar los planos superficiales.' No legrar e·1 periostio. 

Delimitar· el fragmento-6seo a extraer. 

Se~cionar el periostio con el bisturr para resecci6n, a lo lar­

go de lo_s, 1 tmi tes del· -__ Injerto. 

Desprender 1 igeramente el labio interno de la ·1ncisi6n perl6stl. 

ca en todo el ~ontorno de) trazado. 

Hacer u-na· 'os~eot!>m!'a lonc;uitu.clinal con ia sierra r-otativa sim--

ple o gemela. 

Seccionar de manera progresiva hasta llegar al conducto medular 

proi:eglendo las comisuras de la inclsl6n cutlinea mediante un_ cln-­

cel buril ancho, ~rri~ar en abundancia con ~u6ro fisiol6gico, para 

no calentar el hueso. 

Seccionar con cincel buri 1 las dos extremidades del injerto, 

hasta llegar al ·conducto medular. 

Completar la secci6n al nivel de los lingulos. 

Mediante un movimiento de palanca, desprender por completo el 

frligmento 6seo. 

Asir el injerto con una pinza de mordentes dobles tipo 011 fer -

y colocarlo en un ba~o de suero fisiol6gico tibio. 

Cerrar en dos planos dejando un drenaje. 

Hacer un ap6si to compresivo. Colocar el miembro en una gotera y 

ubicarlo en ligera elevacl6n. 



Toma de Injerto de Cartf.lago. 

Los Injertos de cartflago sé utilizan para,toda'reconstl.tucl6n 

del elemento cartliaglnoso destrutdo. 

Al nivel del reborde COSTAL. 

Dirigirse de preferencia a los 80 ~ 9o y lOo cartrlagos costa-­

les. No se debe olv.ldar la ·vecindad de la pleura, del peritonéo,. 

de la a·rte.rla mamarla· intern.a ·y de. su ram.a tor§clca. Tomar ·del la-

do derecho. 

Técnl.ca. AnestesTá'·get1'éra·1. 

Incls16~ ciut§nea de 8 a 15 cm. vertical paralela al'recto mayor 

por.·dentro>del borde extern.o o .Por fuera; obll·cua de arriba abajo· 

y de afuera ha.cia aden{ro y per~endI~ular al rebo.rde costal. 

Atravesar los planos superficiales; piel y tejido cel~Iár sub--' 

cut§neo, después, el mOsculo oblicuo máy'o~, para )as vfas de ábor­

da je oh i.i cíias; sr e 11 a pasa en 1 a va"tna de'1 ·'· r·~c to mayor. disociar 

Iris fasclculos musculares verticalmente, ~in seccionarlos~ 

Descubrimiento del cartflago· costai'. H~cer una incl~l6n longu~ 

tudinal del pericondrio sobre su .parte· media, con bisturf de rese~· 

'.ci6.n. A partir de los. bordes de la lncis'i6n, liber.ar con el des-.:.·_ 

prendedor como sobre la· é:ar·a a.nt.erlor y los bar.des deL car ti lago. 

Liberar con el desprendedor acodad9 la cara profunda. 

Completar el desprendimiento con una legra de Doyen. 

Seccionar con blsturt de reseccllÍ·n una ·de las extremidades to--' 

maria entre los mordientes de una pinza. Elevando .ligeramenke, li­

berar bien por debajo. y al ras del cartflago y seccionar la otrá -

extrémidad con mucha prudencia. 

Si se quiere cuidar el per.icondro (no se aconseja), liberar ·los 
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bordes del cartflago y deslnsertar las uniones '1nte~costales. Le-­

grar el borde superior, de adentro hacia afuera, y el borde Infe­

rior de afuera haci-a adentro, de acuerdo con la orlentaci6n de las 

fibras musculares~ 

SI no se. desea m§s que uri delgado espesor del cartf lago, descu­

'brir e·ste filt.lmo segfin_ la tticnica anteri6r.' 

Despren~ef las astillas deseadas con un pujavante de veteilna-­

rio o con una gubi~ de Legovest-Vlrenque.· 

Por el contrario si se desee un Injerto extendido, hacer una tQ 

ma al ·nivel de! pu~tb_ de··uni~n ~e los_7o y 3o u 86. y .9o--~~~t-il~gos 

costales. 

Cerrar plano por plano dejando un drenaje con crines. 
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Tallado y Fljacl6n. 

En cuanto al tallado de los injertos Y· su modo de ~ijacl6n a -

los fragmentos residuales, hay vartas .técnicas. 

P~ro ~n c~alquiera de ellas las diversas capas de hu~so del frag-­

mento y el injerto, deben coincidir; 

a) Cortical con cortical. 

b) Hueso esponjoso con hueso esponjoso. 
. . 

·Ten_emos a"st, como !_lustran. las figuras, los i,nJe.rto.s laterale's 

por lncrustaci6n, por yuxtaposici6n,. po.r encastramlen_t(), y la fi:j!!_ 

ci6n por lntroducci6n· de los extremos del lnjerto-.en bolsas peri6!_ 

t:·icas ·e¡ iVada's··.prc11.lru;-icnte. d! sociando e·l periostio de _la. 'cara ex:"_ 

terna del hueso, en ambos fragm~ntos. 

Aparte de .estas técnicas, tenemos los ·injertos por desliza~ien­

to, y· los 1 lamados de corredera. Estos deben ser cortados· de modo 

que la porcl6n tallada en uno de los fragmentos t.iene longultud dQ 

ble que la que se saca del otro. 

La porcl6n del injerto larga, se desliza en puente sobre fa pé.!:_ 

dida de substancia, y la porci6n de injerto corta, se emplea para 

rellenar el espacio dejado por el desp.lazamiento·,de. fragmento lar.-

go. 

Los injertos pueden ser fijados a los fragment_os preparando en 

éstos orificios a través de los cuales se colocan suturas de cat-­

gut cromado, o de alambre de acero inoxidable. 

La fijacl6n del injerto en ambos extremos no siempre es posible 

sin embargo, la contenci6n suministrada por los tejidos blandos, 

sumada al bloqueo Intermaxilar, puede ser suficiente. 

Maure(, refiriéndose a los injertos 6steo-perlosticos, no ve la 

utilidad de la fljacl6n de los mismos a los fragmentos, ni entre 
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st. 

El tal lado de los .extremos fragmentarlos y del Injerto, se hace 

con cinceles, pinzas-gubias, limas etc. 

La superflcie,de contacto del tejido esponjoso.del Injerto y de 

los fragIIlentos_, debe ser lo m!is amplia posible. 

, Injerto: lateral ,Por -incrusta­

ta_cl6n; fijado, mediante tor­

ni 1 los o suturas metlíl leas. 

Injerto lateral por yuxtaposl­

cl6n, fijado con tornillos. 

lnje~to.~s(eoperi6stic~. 

Injerto por deslizamiento. 
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Métodos de lnmovillzacl6n. 

En gran parte del éxito del injerto depende de la rfglda con-­

tencl6n y completa inmovillzaci6n del maxilar, si hay dientes en.-:­

la mandfbula y el maxilar y en los. fragmentos anter.lores Y. poste,-­

·rlores, la inmovllizacl6n no presenta problemas, y para obteherla 

se ·usa cualquiera de los métodos de contenci6n lntermaxi lar. 

El método es sencillo y se basa en colocar la.mandfbula e.n ocl.!!. 

si6n correcta con el maxilar, _.lo cual puede conseguirse p.or i.1gad.!!. 

ra fnterma.xl lar con alambres fijos e.n ·1os cuellos·.: de los dientes -

superiores e Inferiores. 

La limpieza dé la dentadúra·es f!icll.. La ap.llcaci6n-de estas l.!. 

gaduras requiere un in.strumental muy simple que es alambre de ace­

ro Inoxidable de 0.5 nm. o ·calibre 26. Estos alambres se cortan o­

blicuamente y se ·introducen por los espacios lnterdenta.les para· pa 

serlos •lrededor del cuel1o de los dientes seleccionados. Se retú­

ercen apretadamente para evitar que se deslicen por la corona. En 

la regi6n.de los incisivos, los cavos retorcidos del alambre que 

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

los molares y premolares, las ligaduras de cada uno sólo se entre­

lazan con las del correspondiente de la arcada opuesta, después de 

aplicar los alambres, un ayudante sostiene la mandfbula por debajo 

del ment6n y lo pone en oclusi6n con el maxilar superior, después 

se procede a retorcer el alambre con el diente que Je corresponde, 

la direccl6n de las fuerzas de los alambres debe oponerse a la ac­

ción de los mOsculos~ 

Se aconseja cruzar las ligaduras cuando est!in desgastadas las cOs­

pides, a fin de evitar que el maxilar resbale hacia el frente. 
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En algunos casos. se pueden utilizar férulas tubulares vaciadas 

en metal. 

En pacientes anod6nticos se pueden utilizar férulas de Gunning 

fijas en el maxilar por una ligadura circundante de alambre y de 

ser posible, se aplica ademlis una placa para unir los fragmentos, 

salvo que la distancias entre ellos sea muy grande, el maxilar in­

ferior o mandfbula tiene también que· ser inmovilizado al terminar 

la operaci6n. 

La lnmovilizaci6n cumple dos impor·tantes prop6sitos: 

1.- Controla la posici6n ·de los fragmentos. 

2.- Protege la~-c~i-ulas eri crecl~lento,. ~ie~l~icndo ln con~~li-

daci6n retardada y la falta de uni6n. 

El tiempo que debe permanecer esta inmovillzacl6n depende mucho 

del paciente y d~l tipci de injerio que se le haya realizado pero -

el promedio de tiempo varia ·de 5 semanas a 6 meses • 

. ··' 
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2. - INJERTOS CUTANEOS 

Siempre q·ue una pérdida .de sustancia tarda en llenarse, o que -

adivinamos los .. lnconvenientes de la cicatriz que estll en evolucl6n 

sea por la ~eformldad:que ha de ocaclonar o sea por la dificultad 

funclo~al que ha de provocar, es ~e gran utilid~d sustituir la ci­

catriz en formacl6n por tejidos normales colocados por m'edlo de IQ 

jertas .• 

L·os lnjert.os cutl!ineos estaran Indicados, por 10· tanto, en las -

Qlceras extensas .que. no pueden ! legar a cicatrizarse, o c_uya clca­

tr izaci6n expone a prov0 car la estrangulacl6n de los tejidos; en -~ 
' .·· , 

la reparaci6·n de las quema.duras; en la repa.raci6n de una perdida -

de sustancla .. cutlinea; consecutiva a la ablaci6n de un epitelioma o 

de una tuberculosis supe~ficlal, etc. 

Los injertos cutlineos pueden ser Jlb~es y pediculados. 

Injertos.Cutl!ineos Libres. 

Se usan mucho en las lesiones trauml!iticas y neopllislcas, Glanz 

.señala que una de las·ventajas del empleo de ·los Injertos de piel 

en los neoplasmas de la cara es que la herida .puede de.Jarse abier­

ta durante el tiempo en que se hacen los cortes pat61ogicos perma-

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

br irse después con un colgajo de piel. 

Los Injertos no pegan bien en lireas infectadas, en cartflago•o 

hueso expuesto ni en lireas avasculares. 

Los Injertos de espesor parcial pueden usarse para convertir h~ 

rldas traumliticas prlmlirias en heridas cerradas en las cuales no 

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

rldas secundarias en heridas airadas, tal como ocurre en los cusos 
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de quemaduras o traumatismos. 

Los .Injertos de espesor parcial, se emplean pára restaurar los 

defectos de cavidad bucal, c·avldad nasal, y a veces de 6rblta. 

Lo.s· Injertos de e.spesor completo son muy superiores .a los ·.de 

espesor delgado en los que se refiere a Igualar el color de la ca­

ra y tienen menos tendencia a contraersé, son de !11Ucha utí 1 idad en 

las lesl·ones de la cara, especialmente en las,~ue la pérdida de t~ 

J.ldo abarca solamente la piel, se han usado con· gr.an éxito en la -

correcc'16n del ectropl6n. del 'ojo :Y en' l'a restauracl6n.de 't.a ~uper­

ficle del ojo. 

Los injertos cutilneos aplicacfos a una s·uperficie. 6sea ComO el 

reborde alveolar nos~ contraerán, pero .cuando son aplicados al 

tejido blando, manifiestan contracciones notables a menos que ésta 

se cont.rarres te en cierto grado mediante una férula apropiada •. 

Com.o ya se mencion6 los Injertos 1 ibres pueden ser delgados, i.!!. 

terme.dlos y gruesos. 

Injertos Libres Delgados. 

Injerto epidérmico (método de Reverdin).- Este procedimiento -­

conviene principalmente cuando se trata de acelerar la clcatriza-­

ci6n de una herida que tarda en cerrarse tiene la gran ventaja de 

no determinar ml!is que pérdlda·s de sustancia insignificantes en la 

región donde se desprenden y.proporcionar además injertos µarticu­

larmente resistentes. 

De la preparacl6n de la herida depende en gran parte el éxito -

de la operación; la herida debe reunir ciertas condiciones para 

que los Injertos tengan probabl lldad de prender: De ser posible d~ 

be estar aséptica; en el caso de presentar una Infección sería, s~ 

r§ necesario desinfectarla previamente. 
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Debe estar gran ulando; colocar injertos en una herida at6nlca 

es condenarlos fatalmente ·a que se marchiten. ·Los mamelones deben 

ser suficientemente vivaces, pequenos, regulares y no exuberantes 

~s preciso suprimir todo antiséptico pn las curas practicadas los 

dfas que proceden al de la operacl6n. Inmediatamente antes de la Q. 

peraci6n, cuan.do el enfermo esta ya anestesiado, se desinfecta pri 

mero el contorno d~ la herida con'lavados sucesivos y luego se llfil 

pia cuidadosamente las herl'das frlcclonandolas suavemente con to-­

·rundas empapadas en agua her.vida o suero ar ti ficlal. Por otra par­

te se aseptlza la regi6n que ha de proporcionar los Injertos. 

·Téc!'llca: 

C6n el bisturf mantenido bien ~orlzontalmente se va seccionando 

el vértice de los mamelones carnosos, para conservar s6lo su parte 

profunda y dismponer de una superficie cruenta uniforme. 

En los mamelones voluminosos no se ha de temer que la seccl6n -

·interese su mayor parte dejando s6lo su porcl6n m!is profunda. Esto 

determina un sangrado abundante, que se cohibe facllmente comprl-­

miendo unos instantes con gasa, es .Preciso que el derrame haya ce­

sado en absoluto antes de pensar en la apllcal6ri de los Injertos. 

Aunque cualquier regi6n es buena, la cara Interna de la pierna 

resulta la m!is favorable para tomar los Injertos. Para tomar un I~ 

jerto, ::on una pinza dentada se levanta 1 igeramente una pequena 

porci6n de piel que se desprende de un tljerazo. Este tipo de ln-­

jerto pueden tomarse también con una lanzeta que perfora la piel y 

desprende un pequeno fragmento. 

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

es inmediatamente transportado a la superficie que se quiere cu---
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brir, en ella se le extiende con todo cuidado procurando que nln-­

guno de los bordes se arrolle ni se lriter~onga entre las dos supeL 

fieles cruentas de la herida y dei' Injerto. 

Estos Injertos diminutos de tres a cuatro nm. cuadrados, se co­

locar§n a un centlmetro y medio aproximadamente unos de otros, por 

que la epldermizaci6n cuyo centro est§ representado por cada uno -

de ellos, es capaz de recubrir casi toda ~sa superficie. No se te­

ma nunca multiplicarlos si las necesidades de caso lo requieren. 

La herida Injertada ser§ cubierta Inmediatamente .• sin lnterpos_L 

cion de compresas, con tiras de seda protectora esterilizada. Por 

encima se.coloca una capa de algod6n y una venda. La lnmovlllza--­

cl6n absoluta del ap6sito es condlcl6n esencial para el éxito y, 

por consiguiente, es preciso asegurarla por todos los medios. Las 

pequeñas heridas consecutivas al desprendimiento de los injertos 

ser§n suturadas con objeto de activar su curacl6n y se recubrlr§n 

con una cura seca. 

El ap6sito no ser§ renovado hasta los cinco dtas, fecha en que 

los injertos pueden haber prendido ya, si esto acontece, se reconQ 

ce por la coloraci6n rosada de los mismos, y en tal caso se vuelve 

a colocar un ap6sito protector. Unicamente cuando los borde de los 

injertos presentan un ribete blanco nacarado, Indicio de prollfer~ 

ci6n epidérmica, es cuando se reanudar§n las curas secas o el em-­

pieo de tiras de diaquil6n o de vlgo. 

Injerto Dermoepidérmico (método de 01 lier-Tlersch).- Este pro­

cedimiento permite cubrir de una'sola vez toda la superficie de u­

na herida con verdadera piel y, por consiguiente obtener tejidos -
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m6s rlexibtes y m6s r~sistentes que los obtenidos con_ lrijertos de 

Reverdln. En cambio.presentan el_ inconveniente de provocar p6rdl­

das de sustancia m~chó m6s extensa•, por lo cual debe reservarse 

para las heridas. de regulares dimensione!i ,·o para las que asientan 

en sitios expuestos a contfriuas tracciones. 

La herida que ha de recibir los Injertos dermoepldérmlcos re--­

qulere la misma preparacllin que la que ~eclbe injertos.de Reverdln 

Sin embargo, una herida resu_ltante de· la abl,aci6n de- ün tumor- cut!_ 

neo puede ser cubierta inmediatamente con l.n-jert,os dermoepidérml·--

cos. 

T6cnica: 

Los injertos dermoepidérmÍcos se toman generalmente de la parte· 

anterior y externa del muslo. 

El colgajo con'forme se-· le_._secciona", se le va replegando sobre -

la navaja. Entonces se. sumerje el inst.rumento en solucl6n salina 

para facilitar la extensi6n del colgajo. Para aplicar éste sobre -

la herida se pone en contacto el filo de la navaja con la superfi­

cie cruenta en el punr::o don.de va a comen.zar la ap:l icacl6n; con la 

aguja se sujeta la exi:remfdad d·el injerto que corresponde al filo, 

después se va retirando la navaja siempre en contacr::o con la supe.r. 

flcie avivada, y de este modo el colgajo se"ha desplegado natural­

mente y queda aplicado sobre la herida. Se completar§ _la operacllin 

procurando enderezar los bordes casi siempre algo abarquillados -­

con una pinza y la aguja Introducida bajo el colgajo y proyectada 

hacia afuera. La operaci6n se repetir§ tantas veces como sea nece­

sario para que toda la superf lcie cruenta quede exacta y absoluta-
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mente recubierta. Se co.locartin los colgajos (que tendran de 8 a 10 

centtmetros) de longultud por 2 6 3 de ancho) de manera que sus 

bordes esten en contacto o mejor cabalgando ligeramente los unos 

sobre los otros. También deben de recubrir los bordes de la her.Ida 

que habran sido avivados al comenzar la operación. Una presión su!!_ 

ve adosarti perfectamente los colgajos a la superflce de la herida 

a fin de que no queden la menor interposición de sangre o de cotig_!! 

los. 

Las heridas ~esultantes del desprendimiento de los colgajos se­

rtin curadas con gasa .esterilizada. 

La herida re·c~Oierta óe ·in.Jertas .se curar§ ·con tiras p·rateCto-·­

ras empap~das erí solución salina tal como se hace P.ara los injer-­

tos de Reverdln. 

Los injertos estan adheridos ya al cuarto dfa, pero no es conve 

niente renovar la c~ra hasta el quinto o sexto dfa, para no remn~­

verlos. Por regla general, la reparación es completa a los veinte 

dfas. 

Injertos por implantación de Brawn Wangen·steen.- Al fin se dice 

que algun•• vec~i pr~nden bien e•te tipo de injertos cuando fraca­

san otros métodos, aunque haya infección y las granulaciones ten-­

gan mal aspecto. Son apropiados para injertar cavidades de osteo-­

mielftis o de empiemas crónicos y úlc.eras de decúbito en bordes s.Q_ 

cavados. Esta clase de injertos no surten buen efecto estético. 

Técnica: 

Se corta en la forma acostumbrada un Injerto de Olller. 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 hcmusttitl 

ticas, de suerte que quede el ojo hacia afuera, se empujan los tr.2_ 
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citos de tejido en dirección oblicua, en el tejido de granulación 

hasta que deja de verse. De esta manera se siembra toda una herida 

granulante colocando los implantes con 16 1.5 cm. de separación. 

La regi6n injertada se cubre con gasa Impregnada de vaselina, 

y al cabo de 3 a 4 dlas se trata con soluci6n de Dakln, alrededor 

de los 8 dlas se manifiestan los injertos en forma de pu11titos bl§. 

nqueclnos. Es alto el porcentaje de injertos de esta clase que 

prenden. 

Injertos Libres Intermedios o Medianos: 

Injerto de Blair y Brawn.- Este es más g'.ueso que el de Oilier-

Tlersch, valiendose de este método ·se pueden corcar· racilmen:c in­

jertos grandes; es fácil que prendan y estan menos expuestos a la 

contracci6n que los de 01 ller. 

Técnica: 

Para preparar la región que va a ser injertada se cortan el te­

¡ ido de granulación y las cicatrices hasta. l.legar a una base amar_!_ 

!la firme, con el b.istur1: se contornea la herida para darle márge­

nes. precisos. Después de cortar capa por capa la cicatriz, cede el 

tejido cicatrizal profundo, y entonces se dilata el defecto casi 

hasta adquirir su tamaño original. 

Se pone en tensi6n la piel estirandola con tablillas o con lo" 

bordes de bandejas, y se corta el injerto, son preferibles lo~ 

grandes injertos para cubrir totalmente el defecto que se trata de 

corregir. Inmediatamente se aplica el injerto a la herida, y se 

sostiene con tensi6n leve por medio de puntadas continuas de sedo 

íinu, que se dan.en los bordes de la herida y de puntadas de col--
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chonero que se hacen através del injerto, para evitar que se resb~ 

le éste y ponerlo totalmente en contacto con la superficie cruenta 

por Oltlmo se hacen peque~as incisiones en el injerto que sirvan -

como vra de desague. 

La ausencia de infección virulenta, la buena fijación, la pre-­

sión y la canal lzación son circunstancias que ayudan al buen éxito 

de la operación. 

Como apósito se ponen cojinetes de gasa con pomada de xeroformo 

al 3% que son adecuados para la mayor parte de las heridas injert~ 

das, todo el apósito se fija con un vendaje. 

Cuando la herida es aséptica y·de aspecto saludable se puede 

cambiai el apósito hasta los diez dfas, pero si existe duda del 

progreso de la cicatrización, se hará el cambio en cualquier mome~ 

to. s.1 se. acumulan suero o sangre por debajo del_ i'njerto si hubie­

ren signos de infección, se canalizará la herida extirpando lapo~ 

ción del Injerto que está separado de la superf idie cruenta. 

Injerto calibrado de Padgett.- Padgett Invento un dermatomo pa­

ra cortar injertos cutáneos medianos calibrados, de espesor uniío~ 

me segOn el grueso que se desee. Con el dermatomo se puede cortar 

un trozo de piel de llcm. ·por 20 cm. y de espesor uniforme segOn 

el grueso que se desee. y de espesor uniforme en superficies dona­

doras de donde serra difícil obtener injertos valiéndose de otros 

métodos. 

El espesor del injerto varra segOn la edad, el sexo y la situa­

ción. Por lo coman hay menos contracción cuando se emplean injer-­

tos gruesos que cuando se emplean delgados. SegOn Padgett, en es­

ta clase de injertos se forman muy pocas zonas de necrosis, que se 
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puede cortar la forma que desee, que es muy poca la contractura -­

final, que su aspecto es semejante a la de la piel normal, que la 

herida donadora cicatriza pronto; que el periodo postoperntorio es 

comparativamente corto y que las lesiones ordinarias p~eden cubriL 

se con una sola operaci6n. 

Técnica: 

Se corta el injerto con el dermatomo, con pinzas se despega el 

trozo de piel que se adhiere al aparato y se aplica Inmediatamente 

.a la superficie cruenta del defecto. 

La fijaci6n del Injerto en la herida, el ap6sito·y el tratamie.!2 

to postoperatorio son idénticos a los'!º~ se d~sr::rjbier6n e! ha--­

blar del injerto de Blair y Brown. 

Injertos Cutfineos Gruesos; 

Injerto pequefio y profundo de Davis.- Este injerto es apropiado 

para regiones que cubre la'ropa; muy eficaz pero de aspecto antie~ 

tético, es adecuado para heridas abiertas de tejido de granulaci6n. 

no del todo saludable, ya que tiende en un alto porcentaje a pren­

der, aunque haya cierto grado de infecci6n. 

La clcatrizaci6n ocaciona alguna contractura, no es prudente en 

regionej que no quedan cubiertas con la ropa, a causa de su aspec­

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 todocua.!2 

do es pequeña la regi6n que va a ser Injertada. Se toma una uguju 

recta con pinzas hemostáticas y se emplea lu punta para levantar 

un cono pequeño de piel cuya base se corta através con un b1sturl 

afilado. 
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El Injerto correcto debe ser circular u ova 1 de 2-5 ITTn. los u­

nos o los otros segfin lo requiera el caso, los cuales se colocan 

inmediatamente en la superf icle de granulaci6n, se colocan con me­

dio centfmetro de separación los unos de .los otros en el defecto 

que se trate de corregir y con una torunda de gasa se comprimen -­

firmemente. Aplicando una corriente de aire caliente a I~ herida 

injertada, se saca un trozo de gasa para secar la superficie y ·se 

faci"ll.ta la· lmplantacl6n de los injertos. 

Como ap6s .. i to puede emplearse la gasa Impregnada con xeroformo, 

puede no ser necesario el cambio .del ap6si·to en un lapso de .10 df­

as, al cabo de los cuales.debe .estar bien .adherido el· injert.n, ~r 

acaso fué necesario el cambio de ap6sito antes de los 10 df.as, se 

tendrá much1 cuidado de no perturbar los injertos. Conviene ~aran­

tizar la inmovilidad de la regl6n. 

Injerto de todo e.1 espesor de la piel de Wol.fe-Krause; 

Este injerto es apropiado para las regiones del codo, axila, 

poplftea, facial, cervical, ciliar y para la mano yaque tiene. pro­

pensi6n mlnima ~ contraerse en la cicatrizaci6ri. 

Las objecfones que se hacen a este ~ipo de Injerto son la difi­

cultad para cortarlos y el crecido nfimero de veces que fracasan. 

Además el color y la pigmentaci6n del injerto ya cicatrizado. 

Esta técnica es más complicada y dificil que la de otros injertos 

y requieren más tiempo para su cicatrizaci6n. 

Es preciso tratar la herida donadora con injertos de 01 licr 

Tiersch o de otra variedad. 

Té;nica: 

Por lo comfin se prepara antes la heridu en que se vo u poner. el 



Injerto, cortando _el tejido cicatriza! o el tejido .de granulaclCin, 

hasta encontrar tejidos flexibles. Se debe efectOar la hem6stasis 

_absoluta, se ha_ce un molde exacto de la herida con papel estañ·o, 

·tela· de caucho, seda Impermeable o :gasa de mal la fina. 
. ' 

Se coloca el molde s_obre el §rea donadora y se dibuja su conto.!:_ 

_no, se corta entonces el Injerto haciendo una lnclsi6n que divide 

la piel, para mayor seguridad se cor~a el injerto algo mayor que -

el molde ( 1-2 mn. 1 para que haya' poca contracci6n en la. sutura, 

con a~~d~ de una pu~tada'de traccl6n_.se levanta un borde y se des­

pega_ cuidadosamente l_a piel del ~ejido adiposo subcut§neo vallénd_!! 
' ' 

se de un"blsturí a·f.í·i_aóo~ :>ti:.-evita.r;i~·cl_,~=:.spar e! lnje~to·, el: cual 

·se col.oca .·Inmediatamente sobre la ·herida. 

Luego de ajustar muy bien el injerto se fija con 4 o m§s punta­

das separadas o contfnuas, la tensl6n del injerto ya cos_ldo debe s 
. ' 

s.er aprox·lmadamente igual al de la piel normal. 

SI el dlametro del Injerto es de más de 3 cm. se hacen pequeñas 

incisiones- penetrantes con un blsturf puntiagudo y con unos _2 cm. 

de separacl6n para que pueda salir por ellas el. suero sangufneo. 

SI el inj~rto se coloca sobre una superficie Irregular son Otiles 

las puntadas de colchonero .para fijarlo a la superficie cruenta. 

El ap6sito consta de varias capas de gasa Impregnadas de vasel~ 

na o con pomada de xeroformo, sobre las que se pone una esponja n~ 

tural hOmeda, que se fija con tiras de tela adhesiva, y sobre e--­

llas se coloca el vendaje que ha de tener suficiente tensi6n para 

comprimir la esponja un 65% de su elasticidad, es necesaria la in-

movllizacl6n en el periodo de clcatrizaci6n, para la cual se re--­

quiere a menudo de férulas. 
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Si no hay signos de infecci6n no se cambia el ap6sito en .. 10 dfas -

al cabo de los cuales se quitan ~amblén las puntadas, el vendaje -

compresor se conserva por unas 3 semanas. 

La regi6n injertada se proteje por 5-6 semanas con gasa Impreg­

nada de vaselina, después de las cuales se da masaje suave con a-­

celte de oliva o manteca de cacao para suavisar la cicatriz ·y mej.2_ 

rar al mismo tiempo la circulacJ6n_.· 
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Injertos C~tAneos Pediculados. 

Los injertos cutAneos pedunculados de piel se clasifican ~n 

simples, compuestos y revestidos. 

Hay tres 1114!todos para aplicar Injertos pedunculados: 

El Frances.- Que consiste -:n,,,~ocavs.r_ la piel y hacerla avanzar 

para cub.rir el defecto inm~dlato. 

El HlndQ.- mediante este.método se obtiene el injerto de una -

p_orci6~ contigua. de piel y se tráslada a su nueva·situaci6n median 

te la torcedura de ~u pedfinculo. 
,. . 

El Italiano.- Consiste en .trasladar. Injertos desde sitios rlis-

tan tes. 

Existen variaciones de estos diversos métodos·~ 

El traslado de los inje~tos pedQnculados puede ser Inmediato. o 

'tardio: 

.Irnnediato.- Cuando se levanta el injerto y se implanta en su -

nuevo sitio, todo en una sola operación. Para mejorar la irriga---

ci6n sangurnea puede levantarse y dejarlo en su sitio algGn tiempo 

para hacer el traslado tardto. 

El trasplante puede efectuárse en varios tiempos desde algfin 

sitio distante, por ejemplo de abdomen a la mano o la muñeca y de 

ésta a la cara. Mediante estos traslados sucesivos se pueden lleva 

var injertos de una parte del cuerpo a otra muy distante. La técn~ 

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

tuar el traslado tardio. 

Convienen los injertos pedunculados para reparar defectos 

fundos cuando las otras variedades de injertos profundos no bastan 

para reconstruir el defecto, o cuando se requiere m~s elasticidad 
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que la que se obtendr!a con el injerto libre. 

Peligros y Manera de Evitarlos. 

para obtener éxito en el mayor número posible de operaciones -

de ésta !ndole, es necesario la observación de ciertos principios 

fundamentales que, en general, son los mismos que se aplican a lo~ 

Injertos libres. Es esencial la hemostasis absoluta. Los coagulas 

y la acumulación de suero por debajo del injerto impiden la clca-­

trizaci6n. El contacto Intimo y la inmovilidad se logran mediánte 

férulas y por medio de esponjas naturales que hagan presi6~.moderA 

da. Es de suma importancia la irrieari6r. ~anguín&& del in¡erto, pu 

ra no menoscabar ésta al efectuar la preparación ~-el traslado del 

injerto, se evitarán el traumatismo, el estiramiento excesivo, las 

torceduras y la presión exagerada. Si existe duda acerca de la i-­

rrigaci6n sangufnea, se preferirá el traslado tardfo, para lo cual 

se delineará el injerto, se despegará en parte y se dejará adher i -

do a sus ped!culos, se puede colocar un protector por debajo (de -

hule) de la porcí6n despegada para evitar que se adhieran-las su--

perficies cruentas. 

Se emplearán los injertos de uno o dos pedúnculos lógicamente 

el segundo tiene mayor irrigación sangufnea. El intervalo óptimo -

para hacer el traslado de un injerto ya preparado es un tanto di rr 
cil de determinar; algunos autores aconsejan esperar varias serna-­

nas y aún varios meses. Las dilaciones largas para trasladar el irr 

jerto no son perjudiciales en lo que atañe a ña irrigación sangui­

nea, pero son muy enfadosas para los pacientes. Después de efec---

tuar el traslado de uno de los pedúnculos, se puede probar la nuc-



-62-

va irrigaci6n sangufnea comprimiendo uno de los pedfculos. 

El injerto ha de ser un tanto mayor que el defecto que se va a 

subsanar, esto para prevenir el posible acortamiento, y tendrá la 

fotma del defecto para no desperdlciar tejidos y para que ajuste 

bien. Para obtener el mejor efecto estético, la piel del injerto -

ha de tener la misma contextura que la de la regi6n que va a ser -

injertada. Sie~pre que sea posible, el injerto ·no se cortará de 

piel que contenga tejido cicatriza!, ya que éste reduce o ·suprime 

por completo la irrigaci6n sangufnea. 

El pedúnculo ha de ser tan ancho como sea posible, y se ha de 

trasladar ·iflmed1atamente .ei ínj~rto, conV'ie'ne atenerse a l~ rc;;Jn. 

general de que la long~itud no sea más de dos y media o tres veces 

la anchura de la base del pedúnculo, con todo esta gran regla es -

variable cuando el injerto contiene una arteria que suministre sa~ 

gre en abundancia. La torcedura o el fruncimiento del pedfculo o -

el trasplante que ocasiona exagerada tensi6n al injerto pueden da­

ñar la irrigaci6n sangufnea de éste. Es posible que se gangrene un 

injerto pediculado que tenga buen·a irrigaci6n, como consecuencia -

del estancamiento de la circulaci6n sanguínea o linfática de reto~ 

no, la congesti6n puede aliviarse haciendo punturas múltiples o e~ 

carificaciones. Es menos probable que se presente dicha complica-­

ci6n cuando se hace el traslado tardfo. Si al efectuar el traslado 

del injerto se emplea la anestesia local, se inyectara el anesté-­

sico en los tejidos contiguos y no en el propio injerto, la pre--­

si6n excesiva con que se inyecta el anestésico puede menoscabar la 

circulación sanguínea. 



Fracaso del Injerto con lnterposicl6n de Hematomá y Movillza­

cl6n. 
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Técnica del Traspl•nte inmediato de Injertos Pediculados. 

Se prepara bien la herida recipiente, para lo cual, se extirpa 

el tejido cicatriza( y se reavivan y corrigen los bordes. 

Se corta un Injerto de piel y tejido subcut6neo que tenga lo -

m§s exactamente posible la forma del defecto a corregir y que sea 

un tanto mayor que éste. 

Se efectúa la hemost§sis total, se sutura la porci6n libre del 

injerto en la herida recipiente con puntadas de seda fina. 

La angulación o torce.dura del injerto no debe ser tanta que 

estorbe la circulación sangufnea. 

La herida donadora se cierra parcialmente con puntos separados 

El injerto y su pedúnculo pueden ser cubiertos con gasa impre.& 

nada con pomada. 

Co~vlene hacer presión leve sobre el injerto para que haga --­

buen contacto con la her.ida recipiente, pero que no sea tal que -­

ponga en peligro Ja irrigación sangu!nea. 

Al cabo de 10 d!as, se puede dividir el ped!culo, si hubiera -

alguna duda respecto de su vitalidad, se diferir§ esta divisi6n 

por varios d!as m§s. A menudo es preferible ir haciendo poco a PQ 

co la división del pedlculo y cortar una parte cada dia, en el 

transcurso de 3-4 dtas. 

Después de dividir el pedfculo, se le da forma al injerto, se -

ajusta bien al defecto y se repone en la herida donadora la por--­

ción sobrante. 

Técnica del Trasplante Tardio de Injertos Pedúnculados: 

Se traza en la piel un injerto de forma y tamaño apropiados, 

se levanta junto con el tejido adiposo subcutáneo y se cose en su 
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sitio, se efectfia la hemostásls total para evitar que se formen -­

coágulos por debajo. El injerto puede ser plano o tubular y tener 

1 6 2 pedfculos. 

Si se ha de formar el Injerto tubular, se despegan los tejidos 

entre dos Incisiones paralelas, se casen can puntos separados los 

bordes para formar el tubo, la herida que queda por debajo se cie­

rra también con puntos separados y se cubre can gasa hfimeda. 

Al cabo de 7 a 14 dfas se puede ya desprender el injerto y en 

la herida recipiente; si aquel es pedfculo doble se carta uno de -

ellos, se abre el tubo y se le da !_a.forma adecuada. La divlsl6n­

gradu~! del pcdfculo un poco .cada dfa en el transcurso de varios -

dfas, es fitil para determinar la eficacia de la irrigación sanguf­

nea. 

Por lo comfin es conveniente aplicar un apósito de gasa con po­

mada .de· xeroformo o vaselina· y una esponja natural que haga pre--­

si6n moderada, y se hará con frecuencia la inspección de la herida 

para evitar o corregir complicaciones. 

Si el injerto ha de cubrir un defecto en alguna cavidad, como 

la nariz o la 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 epiteliales. 

Luego que cicatriza el Injerto en la herida recipiente, lo que 

sucede de JO a 14 días, se divide el otro pedfculo; y si hubiere -

tejido sobrante se repondrá en la herida donadora. 
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Técnica ~n un Solo Tiempo.del Injerto Tubular PedQnculado. 

Shaw y Payne describierón esta técnica, el Injerto lo forman -

de la porci6n Inferior de la pared abdominal para reparar defectos -

de la mano en una sola operación, o el cual ~e injert~ en la mufte­

ca para después ser trasladado• otras partes del cuerpo. 

Se dibuja el injerto alargado con su base hacia el ligamento -

de Poupart de manera que incluya los vasos epigfistricos superf lci§ 

.les. 

Se hacen dos Incisiones paralelas que se encuentran al formar 

una punt'a ::-cdandc4ld:J y .que t~ngon' !a: .longu).tud ncccsar.la {5-:?8cm.­

de largo, 3-7 cm. de ancho), para que. el colgajo llegue al defecto 

sin que quede en torsión. 

Ladeando los extremos inf~riores de. la~ incisiones paralelas -

·se puede hacer que el colgajo glr_e un arco de 180 grados, si la i.!J. 

cisión externa es m§s corta puede girar hacia dentro. 

Con el colgajo se forma un tubo con puntos separados, y se fi­

ja en el defecto con seda del,gada •. Si se cubre totalmente el de­

fecto en la primera operación se puede dividir el pedtculo en unas 

3 semanas. Se aconseja d~jar transcurrir m§s tiempo cuando el ex-­

tremo del tubo tiene una base pequeña en la herida recipiente o si 

se inserta en la muñeca para luego trasladarlo a otra porción del 

cuerpo. 

Técnica del Trasplante de un Injerto Pediculado que Contengo 

una Arteria: 

Se traza un colgajo monopedOnculado y se corta de manera que -

se i ne 1 uya en e 1 una arteria y su '"""" corni tan te. 

El traslado es Inmediato o di ferldc;> según lus 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

bial· (coronaria) de un labio a otro. 

Técnica del Injerto Migratorio. 

Es un Injerto tubular y se traslada de una parte del cuerpo a 

otra ~n tiempos quirGrgicos suscesivos; por ejemplo se .forma un in 

jerto. yugular de pedfculo doble en la pared abdominal, luego que 

adquiere buene irrigación sangufnea se trasplanta un pedfculo en -

la mano o la mu~eca sin tocar el otro, al cabo de algGn tiempo -­

c~ando ya prendlo en dicho lugar, se divide el pedfculo original y 

y se trasplanta a la cara. 

Se puede adelantar un injerto de una a otra parte del cuerpo -

mediante el procedimiento llamado "paso de oruga". Cada vez se a­

delanta un extremo del colgajo tubular pedQnculado siguiendo la d! 

recci6n de su eje longuitudinat. Este método es Gti 1 cuando es pr~ 

ciso evitar torceduras del pedfculo. 

Técnica de la lncisi6n en Z para Corregir Contracturas Cicatr! 

za les. 

Se dibuja en la piel las !!neas de la incisí6n, la rama cen-­

tral de la Z pasa en direcci6n longuitudinal sobre lo porci6n m5s 

prominente de la cicatriz, y se hacen paralelas las 2 ramas later~ 

les. Se forman dos anchos colgajos triangulares que se despegan -­

del tejido subyacente y se extirpa todo el tejido cicatrizai adhe­

rente, luego se tra~sponen dichos colgajos y se suturan en su nue­

va situaci6n. 
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Se coloca .un ap6si t·o de ga.sa con pomada o vasel lna y se hace 

presión moderada con una esponja natural est~ril bien ajustada. 

Las puntadas se van quitando al paso que se afl~jan, desde el 

cuarto al octavo dlas postoperatorlos. la esponja se conserva en -

el apósito hasta que ese§ ya muy avanzada la clcatriza~l6n. 

·Trasplante de Hueso con Injerto Pedunculado. 

En cirugfa plástica con frecuencia es necesario el trasplante 

de hueso para reconstruir porciones r~laci~riadas con el e~quele(o. 

Para que la cicatrización sea favorable, se debe conservar in­

tactos el endostio y el periostio y se pondran ambos ext·remos del 

trásplante ·en conta~~o con el hu~~o. El ~~·Jld~ 6seo que ser§ tras­

plantado se puede obtener de la cresta ilfaca de Ja tibia o de una 

costi 1 Ja. 

Se puede incorporar una porción de h~eso en un injerto para 

ser trasplantado subsecuentemente, o trasplantar inmediatamente la 

porción ósea.con un injerto pedúnculado. 

T~cnica de la Reconstrucción de la Mandlbula con Injerto Oseo 

Cut§~eo Pedunculadd. 

Para formar un injerto óseo cuUineo ·pedúncu 1 ado, se proyectu y 

construye un colgajo tubular cervical de arriba a bajo, que 1 legue 

hasta la clavfcuia, sin desarticular este hueso, se separa de i;¡ !l. 

na porción de longitud adecuada que abarque la mitad de su espesor 

se vuelven hacia atras los bordes del injerto a efecto de circun­

cundar e 1 trozo de. hueso que se extirpó de 1 a e 1avfcu1 u y formar 
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un revestimiento epitelial en la porción que ha de sevir de labio. 

Luego que ha cicatrizado el colgajo se desprende y se trasplan 

ta en la herida recipiente del defecto mand!bular. 

Después que prende el injerto en la herida recipiente, se pone 

la porción sobrante de el colgajo en la herida donadora, y l~ que 

quede de ésta en carne viva se cubre con un injerto cut§neo libre. 

Tipos de Colgajos a Elegir. 

Es preferente Ir formalmente a los colgajos locales, luego a 

los colgajos parafaciales en puente y esto por: Rapidez, Elegancia 

de procedimiento , seguridad excelencia de los resultados funcion~ 

ies y estéticos. 

Los Colgajos Locales .- Son los m§s numerosos, variados y Jos 

mejores pero también los m§s dif.fciles de utilizar, hay que calcu.., 

lar la pérdida de sustancia no sólo aparente sino real. 

Es posible contar con la posibilidad de retracción y encontrar 

el colgajo adecuado, para que al fin de la intervención las cica-­

trices no interfieran con las lfneas de Langer. 

Si debido a la extensión de este colgajo no se logra el afron-

tamiento en la zona dadora se recurre al injerto, pero puede obte-

nerse a distancia en una regi6n oculta del cuero cabelludo de la -

mastoides del cuello. 

Un segundo Colgajo Local o en puente viene entonces a ocupar -

el lugar del primero. Los colgajos por avance son necesariamente -

1 imitados. 

Los colgajos por rotación son una buena solucl6n para una grfin 

variedad de sustancias. 

Los colgajos en puente para Ja cara se obtienen de Ja regl6n -
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frontocraneal, o cervical, son preferibles a los tubulados por su 

pronta ejecución y de su menor retracción, como siempre son muy e~ 

tensos, la zona dadora debe ser injertada lo mismo que la charnela 

El injerto se supr.ime parcialmente cuando se secciona el pedf­

culo. 

Injertos Subcutáneos. 

Son injertos Gtiles para rellenar depresiones faciales ~e ori­

gén diverso cerca del aj.o, obliterar espacios muertos, restaurar. 

contornos, dar movilidad a cicatrices, se obtienen prefe.rentemente 

de la nalga o del tejido adiposo de la pared abdominal y ~el muslo 

Se emplean injertos libres y pedfculados. 

Libres.- se obtienen de preferencia de la nalga; se recortan-­

con el dermatomo una ventani 11 a cutánea con un es_pesor mfnimo de -

medio millmetro, y conservar el colgajo pedfculado por su base. 

Tomar mediante tijera y bisturr, y en la zona subyacente, la -

dermis y el tejido celuloadiposo subyacente segGn el área y el vo­

lumén deseados, se coloca el injerto en suero o en liquido amni6-

t i co. 

Se abate el colgajo sobre la zona de obtención del injerto, 

después de efectuar una cuidadosa hemostasia. Se perfora con la 

punta del bisturl para evacuar un eventual hematoma. 

Se sutura evitando dejar un espacio muerto con el plano profu~ 

do y asegurar la compresión. 

El colgajo se coloca mediante incisión de los tegumentos (si 

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

El injerto se introduce en la depresi6n y se mantiene mediante 

hilos radiados, transcut§neos fijados a unos rollos de hilase para 

asegurar una.buena extensión del mismo, los rollos se dejan i.nsltu 

durante 10 d!as, para evitar que el injerto se apelotone. 

Pedtculados.- Se traza una incisi6n cut§nea en la zona tegume~ 

taria deprimida, de. preferencia siguiendo una cicatriz que se uti­

lizar§ en autoplastia, o ál margen de la depresil5n. 

·se despegan ampliamente los labi.os de la incisión., se recorta 

con bisturf o con tijera un colgajo de tejido celuloadipóso pedfc~ 

lado, en tejido sano exterior a la brecha. 

Angular el colgajo a 18~ grados y sutürarlo con catgut· en el 

limite opuesto de la zona deprimida. 

Es conveniente pasar un hilo que atraviese los tegumentos, te~ 

sado por un rollo de hilas colocado a distancia, para garantizar 

~na buena contensi6n del colg~jo. 

Injertos Mucosos. 

Pocas son las veces en que se requiere el trasplante de membr~ 

na mucosa, la cual suele obtenerse de la cara interna de los carr_!_ 

l los o los labios. 

En si la reconstrucción de las mucosas comprende un campo li­

mitado, a nivel de la cara se encuentran lesiones mucosas en la -­

órbita, nariz y cavidad bucal. 

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

aproximación, previo clivaje o por un colgajo, si la pérdida es --
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que la encía insertada es Insuficiente o hay bolsas perlodontales 

profunda•; Colgajo deslizante de espesor parcial desde una zona -­

desdentada, se usa con la finalidad de restaurar la encía Inserta­

da en .dientes vecinos a espacios desdentados con raíces denudadas. 

Colgajo Desplazado Coronar lamente.- .Indicado para cubrir las 

·ralees denudadas de los ~lentes anteriores superiores, deslizando 

los ·colgajos de encía adyacente y mucosa alveolar, el rin es ellml_ 

nar bolsas perlodontales y tratar de obtener reínsercl6n de l~ eri­

clu a las superficies r•dlculares. 

Injertos Mucosos Libres; se utilizi!in para crear üna zona ensan 

chada de encla insertada y para profundizar el f6rnix vestibular 

y tambien para cubrir ralees denudadas. 

Las zonas donde se les obtiene (zona dadora) son, por orden de 

preferencia, encia insertada, mucosa mastica~orla de uri rebord~ 

desdentado y mucosa palatina. El injerto consistir§ en epitelio y 

una capa delgada de tejido conectivo subyacente aproximadamente de 

tres mil[rnetros. El espesor adecuado es im~ortante para la super­

vivencia del inje.rto. 

Debe ser suficientemente delgado para permitir la difusi6n ri!i­

pida de lfquidc~ nutritivos de la zona receptora, lo cual es fund.!!_ 

mental en el periodo inmediato al trasplante. 

El injerto demasiado delgado puede enco.gerse y exponer la zona 

receptora, si es demasiado grueso, su capa periférica corre peli-­

gro por la cantidad excesiva de tejido que lo separa de la clrcul~ 

ción y las sustancias nutritivas. 
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vasta, serfi preciso aportar material, que no pu~de ser otro que -­

piel bajo la forma de colgajos dermoepldérmicos, el colgajo debe­

ré ser montado sobre moldes. 

El Injerto mucoso esta Indicado en las vestlbuloplastias y re­

p'roducen exactamente el tejido del reborde alveolar normal, sin em 

bargo si la vestibuloplastla que se requiere es ~xtensa nd se dis­

pone de mucosa adecuada. ,El injerto mucoso se obtiene de la meji-­

lla, ,labios y paladar. 

Se utilizan libres y Pedfculados. 

Entre los pedfculados se enc,uentrfin; los desplazados, apicalme.!!. 

te, ~g:e· puede ::.cr de c!'.:pc::or p~r·cl¿fl, C.1 cual se .uti I rz·a péira ~\.·_r-

tar la esposici6n del hueso y los riesgos de resorcl6n y agrava--­

miento de las fenestraclones 6se~s~ de espesor total, que estfi In­

dicado cuando se desea conseguir, visibilidad del hueso con fl~es 

dé remodeiado., Ambos :se usan para la finalidad convlnadti, de elimj_ 

na'r bolsas, de ensanchar,,la zona de 'encla inser't,ada, profundizar 

'el vestibulo bucal, y desplazar aplcaJmente, el r'reni ! lo. 

Los desplazados lateralmente; colgajo desplazado latera,lmente 

'!se usa, con may6r f recuenc la) ,, indicado para cubr 1 r superfic'les 

re.diculares denudadas por un defecto gingival o enf"'r..1edad perlo-­

dental y ensanchar la zona de encla lnse~tada~ colgajos dobles 

desplazados lateralmente, se utl liza cuando están espuestas dos rA 

fces vecinas para corregir el defecto; colgajos desplazados de do­

ble papila, utilizados para restaurar la zona de encla Insertada 

y tratar de cubrir rafees denudadas por defectos ginglvales, se re 

comienda cuando las zonas que bordean el defecto glnglval no son -

sutisfactorias para hacer un colgajo desplazado lateralment~ por--
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·Elecci6n ·de la Zona Dadora en fnjertos Cutáneos. 

se.determina en funci6n de: 

1.- La calidad de la piel deseada, una piel pálida, lampliia, 

para la cara y .especialmente para .los parpados que se e,lige en' la 

cara interna del ·brazo o en el abdomen. 

2.- La dlmensi6.n del Injerto; si· es de pequeí'las .dl.mensiones se 

obtiene del. brazo, de la pierna o del muslo; si es muy extenso del 

abdomen y de las caras Interna .y posterior .del muslo; si. debe ser 

ancho de.la cara interna del muslo o de la halga. 

3.- El lns·trumento empleado. Las navajas simples o con reglaje 

de cspc:;or ·c:;t!!n i::dicada~ en· Joog miembrofi 1 no· así· en el abdomen y 

sobie todo el toiax a causa de las lrregúlaridad~s .de sus superf i­

cies y de los movimientos respirator.ios. 

Las irre&ularidades toraxicas pueden atenuarse gracJas & lnye~ 
. . 
ci~nes masivas de aire o de suero que hacen pos1ble la exclci~n~ 

esto es !ítil cuando se emplea el dermatomo en er torax o el ·abdo~,. 

men de sujetos .muy delgados. 

El dermatomo es el Instrumento Ideal para las operaciones en el 

tronco pero hjy que ccintrolar constantemente al espesor. 

Tiene tendencia a cortar demasiado espeso· (ria emplearlo en los­

miembros) y I~ navaja a excldir demasiado fino. 

4.-. La comodidad; en dec!íbito dorsal la cara 1·nterna del muslo 

se ofrece naturalmente a la navaja y el abdomen al dermatomo. 

En dec!íbito ventral la navaja esta indicada para la pierna, el 

muslo y la nalga y el dermatomo para la espalda. 
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3.~ INJERTOS CARTILAGINOSOS. 

En principio reemplazaban el cartllago con ~artllago. Una a-­

rlsta nasal, el pabellón de una oreja, se reconstruyen perfectame~ 

te por medio de cartllago tallado según las necesidades. 

El cartllago se encuentra en abundancia, inclusive en el adul­

to, a nivel del plastrón costal en la zona condrocostal que une -­

las costillas con el esternón. 

Su exposición es f§cil e inocua a condlci~n de evitar tres es­

ca l los: 

La pleura, el peritoneo, y las arterias intercostales; la h~ 

rlda del peritoneo es por ciertoc Ja menos molesta para el cirujano 

Si necesitamos poco cartllago, no será preciso obtenerlo de la 

parilla costal dejando una cicatriz que en realidad afecta poco la 

estética; recurriremos en esté caso al tabique nasal.o al pabellón 

de la oreja. 

La excisión nasal se conduce como una resección submucosa del 

tabique, bien conocida por los especialistas en otorrinolaringolo­

gla. 

En cuanto al pabellón auricular, su area cartilaginosa se den~ 

da y se reseca lo mismo que cuando corregimos las orejas en panta-

11 a. 

Uno debe elegir la zona dadora de acuerdo a las necesidades, 

recordando que el plastrón costal posee abundante cart!lago, pero 

que con poco gasto se puede obtener una lámina de la misma natura­

leza, ya sea del tabique nasal o del pabe 1 Ión. 

Se ha logrado reconstruir la arista de un sujeto con hundi;•oic.!J. 
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to nasal, linlcamente con fragmentos cartilaginosos obtenidos de 

los pabellones de sus orejas despegadas, y tratadas, por consi--­

gulente, al mismo tiempo. 

De acuerdo con la experiencia de los autores el cartf lago es -­

perfec't·amente tolerado. 

Permanece vivo, y solamente se elimina si se Infecta por manio­

bras intempestivas y, sobre todo, si se le impíanta en tejido en -

los qu~ evoluciona una flora microbiana cualquiera. 

En la cara, p'articularm.ente en la nariz, es necesar.lo que a t.Q. 

do precio el lecho .del injerto. se e.ncuentr.e absolutamente. al abri­

go, p'rotegido por una muco'sa nasal intacta;· a nivel del ment6n de­

ber§ encontrarse lo mAs lejos posible del vestfbulo bucal, ctiya --

mucosa no deber§ ser perforada. 

Si se le implanta en buenas condiciones, el injerto cartflagi­

noso vive y no se muere. 

El injerto no se fusiona con los tejidos, pero contrae adhererr 

cias con el los. 

Si al cabo de algunos meses se quie~e retirar un injerto nasal 

es prec)so clivar al tejido en que est§ a16fado, lo que no es dlf~ 

ci 1 en general. Las adherencias existen, pero no son muy resisten­

tes. 

Es un hecho que el cartf lago no se suelda con el hueso; y como 

es verdad que con estos injertos se obtiene la corrección morfoló­

gica, pero no la continuidad ósea. 

Por esta razón 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 órbita o del mentón. 

Prefieren el hueso, cuya obtención no es mAs di ffci 1 y se suel 
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da con el lecho, poniendo al paciente a cubierto del riesgo ulte--

rlor de la movilidad de los injertos cartilaginosos, que a veces -

es desastrosa. 

Pero en ciertas cportunldades es dificultoso asegurar bien el 

contacto Oseo, en casos en que cirujanos no especializados tleneri 

la impresi6n de haber realizado una obra Gtil, por el hecho de --

haber deslizado bajo la piel un trozo de carttlago moldeado. 

El tejido cartilaginoso puede ser. empleado también en estado 

de car ti lago muerto; de esta manera se puede Injertar cartílago de 

t~rn~~o fresco. ~e·spu~s~de haberlo tenido en agua hlrviendp durari-

te. algunos minutos. Algunos cirujanos efectfian todos sus lnjer-

tos nasales por este ~rocedlmlento. 

El Injerto cartilaginoso, puesto en contacto.con las extremid~ 

des restantes, derecha e izquierda del maxilar. inferior· no se sue.!_ 

da a ellos; sirve en realidad de tejido de relleno y, en suma, 

juega un papel principalmente cosmético• 

Es esencial lograr exposici6n apropiada del lecho del Injerto 

y esto requiere buen socavado. 

Sin embargo, no debe extenderse i.n:iecesariamente el socavado • 

_El §rea supraorbitaria puede alcanzarse a través de incisiones 

en la ceja, el hueso malar puede alcanzarse por vta temporal, a --

través de cicatrices anteriores, o de inclsi6n infraorbltaria. El 

piso de la 6rbita ~e alcanza por vta infraorbitaria, La promlnen-

cia del ment6n puede alcanzarse por debajo del mismo o.a través --

del vesttbulo bucal. 

Con carttlago o hueso, puede ser fiti 1 usar moldes preconstrui-
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dos como patr6n para darle forma al Implante. 

Mlllard ha informado acerca de varios casos con buenos resul­

tados de Implantes en el ment6n usando cartflago h6mologo y -heter~ 

lago Insertado a través del surco buco-labial. 

Como mencionamos anteriormente los Injertos de cartflago se ut~ 

l Izan para toda reconstltuci6n del _elemento car ti laglr.oso :lestruldo 

To~a de Injerto de Cartllago al Nivel de la Oreja. 

Se procede a la lnfllt~aci6n muy ~Apida de novocalna de un la­

do y del ~tro del:cartflago au~lcular, es el tie~po esenc~al de. la 

toma. 

La llberaci6n se ve_ considerablemente simplificad.a. 

Hacer una incisl6n cutl:inea ·posterl.or. Exponer el cartflago. 

Delimitar con blsturf de ·reseccl6n la extensl6n -del _injerto_, 

respetando los arcos montados de la. oreja. 

Desprender con la espAtula de segura la cara anterior del frag­

mento aislado, Cerrar en un plano. 

Un fragmento.del tabique nasal, en el curso de una correccl6n 

de la zona constituye una nueva ·fuente> a veces preciosa, de lnje.r_ 

to. 
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CAPITULO IV 

INJERTOS ARTIFICIALES. 

A el empleo de injertos de cuerpos extrai\os inertes se· le C.Q. 

noce como alopastia, algunos autores estlin en contra de el empl~ 

o de este tipo de injerto. 

Kiehn y Grlno dicen que con el mlis ligero .t:rauma los eras---· 

plantes ~lopllistlcos pueden infectarse, absorberse o ser expulsA 

dos y aconsejan el uso o empleo, de trasplantes de tej Ido autóge­

no. 

Pero a pesar de las contradicciones existe un creciente uso 

de tales materiales, especialmente Vital lo y Tantalio entre los 

metales, y. entre las resinas sintéticas y las sillconas de cau-­

cho, metil inetacr.llato, p~liet,lleno, ivalon y t:efl6n. 

Las aloplastlas continGan siendo investigadas y utilizadas -

para reconstrucción de los contornos. 

Un injerto aloplistico se dice que tiene éxito: 

1. - Cuando no produce una reacción en los cej idos del cüe.!:. 

po. 

2.- No debe producir tumor. 

3.- Debe ser facilmente manejable ya sea duro blando, elli~ 

tlco o rfgido. 

Venable y Sturk. descubrier6n el empleo de varios metales -­

que no sufrlerlin el fenomeno de la corrosión y esta se efectuaba 

por un proceso de electr6lisls. 

Sus investigaciones revelaron tres metales que erlin suflcle~ 

temente electropasivos para ser empleados en cirugfa. 
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1.- Vi tallo, que es una aleación de cobalto, cromo y molí~ 

deno. 

2.-·Tantalio este fue descubierto en Suiza en 1892 por 

Ekeburg. 

3.- Acero 18-8-smo, una aleación de acero Inoxidable que -

contiene 18% de cromo 8%.de ntquel y 4% de mo.libdeno. 

Desde entonces estos tres metales se han usado en la clrugla 

de huesos en forma de plac:.:r;, torni ! los, alambres y férulás. 

El Tantal.io y el Vitalio han sido usados como material de r~ 

11·eno de defectos faciales. 

El Tantalló es fuerte, y debido a su ductilidad pued~ ser -­

moldeable, troquelado o preparado con formas complicadas. Se ha 

empleado en forma de placas para craneoplastias y se ada~ta f§-­

~llmente a los defectos; sin embargo tiende a dejar.un espacio -

vacro debajo de la superf icle. 

Las placas de Tantalio perforadas se adaptan f§cilmente para 

corregir deformaciones faclales, reconstruc~lón del piso y el -­

borde infraorbltario, sostenida con virutas de hueso iliaco aut§ 

geno, son radlopacas á las radlografias. 

Resinas Sintéticas. 

Se us§n los productos termopl§stlcos ya que una resina de e~ 

te tipo puede ser moldeable sin alteraciones quimicas, abia~d§o­

dola con calor y presión. y enfri§ndola después de moldeaca. 

De est§s resinas se tiene el Meti 1-metacrilato, el polietil~ 

no el alcohol polivinilico (ivalon) y el polltetrafluoroeti Jeno­

(tefl6n). 

El ivalon se ha empleado en reconstrucción facial. Y en alg,!! 
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nos ·casos no tubci exl.to pero a la mayor fa sf teniendo como resuJ_ 

tado la medida deseada, posición y fijación. 

El polietileno se usa en diferentes defectos de los huesos -

en especial de los faciales. 

Tefl~n se usa para restaurar el piso de la órbita. y er COR 

torno maxilar se considera entre los plasticos el menos irritan­

ie pa~a los tejidos, el material es blanco la superficie es de -

contextura de cera. Es table a temperaturas ma)'ores de 66 oC. y -­

puede ponerse en autoclave.Es flexible tiene una resistencia a -, 

la tensi6n relatlvamence alta, es .flexible y se recupera casi 

por completo. al aplicar una .fuerza deformant.e nada se adhiere e-! 

tef16n con fuerza apreciable y el agua ·no lo moja. 

Slllcones de Caucho. 

Actualmente la m::is usada de las sil.leonas es el Silastlc y -

puede resultar uno de los materiales mlis a.ti les desarro.llados _ _: 

hasta la fecha para procedimientos de correcci6n de contorno po­

se ventajas como: 

El poder someterse a autoclave, aparentemente no es irritan­

te, carcin6geno, al~rgico, el material es inerte. 

De especial lntert;s es una forma inyectable, que actualmente 

se usa experimentalmente para elimlnacl6n de lfneas de arrugas 

asr como para corrección de deformaciones de contorno. 

Recientemente se ha Investigado el Proplast, un material de 

implante microporoso que es un compuesto de politetrafluoroetile 

no (tefl6n) y grafito pirolitico tanto como material de implante 

como interfase estabilizadora para prótesis met::illcas. Sus prin-
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cl~iles cualidades son permitir a las células tisulares crecer -

en su substancia, concediendo mayor establ llzacl6n, y ser bioco~ 

patible. 

Las resinas acrflicas de autopolimerlzaci6n, lo mismo que -­

las resinas comunes, son bien toleradas en Inclusiones totalmen­

te intratisulares, con la condlcl6n de que sean correctamente -

manipuladas y se siga la siguiente técnica: 

1.- Después de obtener una mascar! l la del· rostro se. preparan 

varias piezas de acr.flico de dimensiones ligeramente di~ 

tintas. De las que üna tiene las dimensiones que supone-

mos m~s c~nvcnicntc:>,. otra dimensiones: a!g9 menor~s,y ff-

na tercera, dimensiones algo mayores. Esto nos da la fa­

ci 1 idad que durante la intervenci6n podemos .. elegir entre 

e 11 as. 

2.~ La esterilizaci6n.de las piezas de acrllico pued~ reali­

zarse perfectamente en el autoclave en las· mismas éondi­

cio~es que los 6bJetos de curaciones qulrGrgicas, y no -

ocurre ni en el curso ni después de la esterilizacl6n 

ninguna desagregaci6n o modiflcaci6n del acrílico. 

3.- Para asegurar que el tejido blando las englobe para una 

mejor fijeza. es Gt i 1 ·practicar previamente en e! las un 

gran nGmero de pe r f ~rae iones en que se pu.e da invaginar se 

el tejido blando, contribuyendo a la fljaci6n. 

4.- Durante la intervenci6n se practicar§ un despegamiento -

superficial o profundo de los tejidos, relativamente po­

co extenso, para Impedir que la pieza Incluida sé despl~ 

ce. 
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5.- La pieza no debe quedar mtiy superficialmente sl~uada, 

porque esto podrfa favorecer la ellmlnacl6n. 

6.- Siguiendo el ejemplo de los Angloamericanos, después de 

la Inclusión de acrfllco seré conveniente instituir por 

algunos dfas un tratamiento con penicll ina, que favorece 

al éxlio de la operación. 

7.- La pieza de acrfllco no debe quedar en nlngGn caso, por 

ninguno de sus puntos, en comunicación con el exterior -

ni con las cavidades naLura·les de la cara. Po'r lo tanto,· 

es pre61so excluir su introducción por el Interior de ·la 

cavidad oral o en comunicación con ella. 

En el curso operatorio hay que evitar a todo costo la a­

pertura de la reglón nasal, de los senos o de la cavidad 

oral. 

Esta técnica· es para las resinas que polimerizan. en callent.e 

en el laboratorio. 

Sobre todo por lo que respecta a las precauciones a observar 

en relación con la temperatura, y se respeten las reglas de aseR 

sía durante la~ manipulaciones. 

Para mayor seguridad, las piezas a incluir pueden ser sumer­

gidas, antes de su inclusión; durante diez minutos, en una de -­

las numerosas soluciones quirfirgicas. (biocidan, cetavlon, etc.) 

con excepción del alcohol. 

Las ventajas de las resinas acrflicas de autopol imerlzaclón, 

sobre las resinas prefabricadas son las siguientes: 

a) Inutilidad de la preparación preoperatoria de una o va--­

rlas, piezas de acrflico, que requieren un modelo facial. 

b) Posibilidad de adaptar de un modo perfecto, al fin pro--

,:.· 
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puesto la pieza de acrtllco ejec~tada en el curso de la opera--­

cl6n, sin que sea necesario realizar ulteriores retoques, 

Las otras ventajas de las r.esinas acrillcas de autopolimeri­

zacl6n son, por su puesto, las mismas que presentan los. acrTli-­

cos que ya se ventan empleando. 

Algunos autores emplean simult§neamente ambos procedimientos 

Nos ha parecido que, en cierto nCimero de casos, pueden comb~ 

narse los dos procedimientos de u.tlllz.aci6n de las resinas acrI­

llcas para.la reconstrucci6n de los. contornos faciales,.de las~ 

guient.e manera: 

a) Antes de 1.a lntervencl6n quirCirgica se obtendré una mas-. 

carilla d~ la cara como en el primer procedimiento, y en princi­

pio se preparar§n en el laboratorio tres ejemplares de piezas de 

distintas. dimensiones, dimensiones m!'is bien algo inferiores· a·a­

quel las que parecen ser la requeridas. 

b) En la sala de operaciones durante el acto operatorio mi~ 

mo, luego de haber preparado qulrCirgicamente en forma adecuada -

el lecho de la pieza que se proyecta incluir~ se procede a lle~­

varlo a su sitio para verificar los resultados estéticos o~teni­

dos. Estos resultados estéticos raramente son satisfactorios y -

en cierto nCimero de casos el cirujano se ve obl lgado a rechazar 

como inútiles todas las piezas prep.aradas en el laboratorio con­

antlcipacl6n. Ent0nces para confeccionar la totalidad de la pie­

za incluida ser!'i preciso recurrir a las resfnas de autopollmeri­

zaci6n. 

c) Pero como nos lo ha demostrado la pr!'ictica, en otros ca­

sos que en verdad son m§s numerosas,sr se han tomado las precau-



-84-

clones necesarias, una de las piezas prefabric~das se aproxima -

hasta cierto punto a la pieza Ideal necesaria para obtener el m~ 

jor resultado estético. 

Entonces, lo que se necesita es completarla preparaci6n de -

esta pieza agreg6ndole en cierto lugar, especialmente en su cara 

Interna , una cantidad dada de resina de autopollmerizaci6n que 

suelda a ella f6cllmente. 

La re.sine de autopo1-lmerizaci6n debe ser aplicada· a la pieza 

preconstruTda cuando todavra se halla en estado pl6stico, y se -

la modelar§ en el interior de los tejidos de acuerdo con las ne­

~esldades de los plan6s profundos o superficiales. 

Luego se retira la pieza al exterior durante el lapso neces~ 

rlo para que la resina de autopolimerizaci6n se endurezca conve­

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

ia operaci6n. 
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CAPITULO V 

INJERTOS PROFILACflCOS. 

Los injertos para prof l laxi s de las fracturas ·del maxl lar d~ 

bi 1 i tado que puede ser por quis.te o neoplasia b.enigna de grandes 

dimensiones se pueden hacer en el borde inferior de[ maxilar o -

en el posterior de la rama ascendente antes de practicar la os.-­

teotomia o de estirpar un segmento completo, para evitar la fra!::_ 

tura en el primer caso o la solucl6n de continuidad ~n el segun­

do. 

Los injertos proflllíctlcos sirven para conservar la continuj_ 

dad del hueso·cuando se·efectfie la·resecci6n, y para esto es ne­

ceser lo dejar transcurrir diez semanas entre ambas operaciones -

para que el Injerto se. suelde al maxilar. 

Los injertos profil§cticos se pueden utfllzar en la atrofi~. 

del maxilar para prevenir las fracturas-

El injerto de costilla ~s satlsf•ctorio. Se decortica las~­

.perficie externa del maxl lar y se.aplica sobre el la un trozo de -

costilla dividida ve.rticalmente que mantiene en c.ontacto· por pu.!! 

tos horizontales de colchonero o ligaduras circundantes, que su~ 

le ser necesario retirar al construir la dentadura. 

En casos de extensa atrofia en silla de montar puede utili-­

zarse un injerto d~ la cresta i !taca no solo para reforzar el 

hueso y evitar la fractura, sino también para recontrutr el bor­

de alveolar. 

Para esto se hace una muesca en la superficie interna del i_!! 
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jerto de manera que pueda colocarse sobre el maxilar decortica­

do en su superficie externa, y otra para que descanse en la su-­

perflcle alveol~r del hueso. Este se perfora para crear zonas -

hemorrágicas. 

El Injerto se fija con ligaduras transclrcundantes quepa-­

san por un orificio práctlcado en cada extremo del injerto y al 

rededor del borde Inferior del maxilar. 

-·En la atrofia con ·fractura un injerto de costl l la aplicado 

sobre la superficie deco.rt:lcada de·! maxilar reforzaré el hueso 

y unirá los frtigmentos. 

El Injerto de .costilla da excelentes resultados para repa-­

parar pequei'l.as pérdidas de sustancia ·en la. rama horizontal por 

lesiones por arma de fuego, fracturas con pérdlda de sust~ncla 

6sea por osteomielitis, después de haber curado la infecci6n, y 

en ·pequeñas resecciones de segmentos por neoplasias cuando no -

se ha utili~ado el injerto profiláCt1co. 

Los injertos tomados de la cresta ilfaca son Ideales para -

la reparaci6n de grandes pérdidas de sustancia, en general cua~ 

do ha de extirparse el ángulo de la mandlbula, el injerto de la 

cresta ilfaca se sutura con almbre al fragmento ·anteri6r, te--­

niendo la precauci6n de que cubra una zona bastante extensa de 

él. 

El extremo po~teri6r se puede encajar en la fosa glenoidea 

o se sutura con alambre al c6ndilo. 

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

bien una costilla partida horizontalmente por la mitad. 
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CAPITULO VI 

OJIDAOOS .PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS. 

Generalidades de la atencl6n PREOPERATORIA. El estudio pre­

operatorio permite conocer el estado actual del paciente que ha 

~é sujetarse ha una lntervericl6n qulrfirgica, preclsandose con -

él las condiciones tanto del aparato o sistema afectado por el 

padeclmle.nto, como, en general, de todo su organismo, ademAs da 

la posibilidad de valorar las defensas orgAnlcas del paciente y 

conocer el funcionamiento dé. sus emuntorios de los datos resul­

tantes del mismo puede decl rse ·1a preparaci6n previa que debe -

.efectuarse y .. el tipo· de. anestés.lco por emplear. 

Para realizar este estudio se comienza por elabórar la his­

toria clfnlca del enfermo, teniendo especial cuidado de explo-­

rar en forma conveniente el aparato o sltema afectado por el P.!! 

decimlento, en seguida se estudla~An aquel los sis te.mas que pue­

den haber sido interesados por estar en relacl6n Inmediata con 

el sitio lesionado. Finalmente, se conocerAn cuidadosamente a­

quel los organos Importantes desde el punto de vista ·de la inte.!. 

venci6n. 

El aparato cardlovascular se explorarA por los medios c.l r-­

nlcos y rutinariamente se tomarA la tensl6n arterial, la que 

nos suministra da~os Importantes sobre todo la tensl6n media 

que es normalmente 80 a 90. 

SI con la exploracl6n cltnlca se encuentran datos patol6gl­

cos o se sospecha alguna lesi6n, se recurrlra al laboratorio y 

a los rayos X para confirmar la existencia de ella. Igualmente 
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como ya se ha mencionado antes el laboratorio nos va a mostrar 

el estado de los emuntorios algunas constant_es que tienen Inte­

rés desde el punto de vista quirQrglco, como son: 

El tiempo de coagulaci6n, que se considera normal entre 3 y 

6 minutos; el tiempo de sangrado, cuyo ltmite de normalidad es­

tA entre 1 y 4 minutos, variando su Importancia segQn el tipo -

de operacl6n que se vaya a prActlcar, cuando se trate de un pa­

ciente Ictérico o.en plena Insuficiencia hepAtica se le harA -­

dosiflcaci6n de protrombina. 

El anAllsls de orina nos permltirA conocer o comprobar que 

no existen elementos anormales _como.a1búmina y ·gtuco:::a. En ·el 

caso de que se encuentre alguno de dichos elementos en la orina 

se procederA a dosificaciones en la sangre. 

Para completar los datos sobre funcionamiento renal, se e-­

fectOa la prueba de Rowntree o de la· sulfofenolpta·leina. la que 

nos Indica el tndlce de ~llmlnacl6n renal; pudiendo aceptarse -

como lfmlte nitnimo qulrOrglco Ja ellminaci6n de 50% del colo-­

rente en una hora. 

En los casos Infecciosos ·agudos -y cuando exista .una anemia 

marcada se harAn las cuentas globulares blanca y roja, conslde­

rAndose peligroso operar a un enfermo con una lnfecci6n aguda y 

con menos de 6 000 leucocitos por m. m. cOblco; es Igualmente -

peligroso realizar una lntervencl6n qulrOrglca en un enfermo -­

que tenga menos del 35% de hemoglobina. 

Cuando se sospecha una lnfecci6n luétlca se harAn las prue­

bas serol6glcas correspondientes. 

Una vez que se ha dado término al estudio preoperatorlo, se 

procede a corregir cualquier anomalfa que se haya descubierto, 
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como por ejemplo: Normalizar el t lempo· de coagulacl6n,control.ar 

un exceso de glucosa en la sangre, etc. 

Ademas de estos cuidados preoperatorios que varfan de acue~ 

do con c~da individuo y con el tipo de intervencl6n, existen o-· 

tros que· deben de real izarse en gneral en todo operado,· como 

los siguientes: 

1.- La noche anterior a la lntervencl(in se procede a rasu-­

surar la re~i(in sobre Ja que se va a. operar~ efectuando 

en seguida. una antisepsia cuidadosa de la misma· cubrlé.!! 

d
0

ola con un ap6sitÓ ~steril·que debe quitarse en lasa-

1 a de oper!!c!ones, mc:::cntc:> ant'es de l_nlci&r .Ié.t opera--.·" 

cl6n. A la vez se le darli: un sedante nervioso, de pref~ 

rencla barbi tfirico, para .que duerma tranquilamente. 

2.- Instituir el df~ ant~ior una dieta rica en hidratos de-

Carbono para aumentar 1 as reservas de g 1 i c6geno hepli: ti -

co. 

3.- Vaciar el tubo digestivo mediante lavados intestinales~ 

4.- Efectuar el aseo de las cavidades naturales. 

5.- Cuando se vaya a lle~ar acabo una lntervencl6ri de cler~ 

ta Importancia, se procurará que el enfermo guarde re-

poso cuando menos 24 horas antes de la operaci6n. 

6.- Siempre que el laboratorio afirme un estado anémico se-

harli:n trancfuslones pre-operatorias. 
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Aien~i6n Preoperatoria. 

Es la valoraci6n de la magnitud· de la operaci6n para saber, 

que atenciones req~ierA el paciente •. Y el estudio minucioso de 

la salud general del paciente, Por-.~·:io tanto es indudable que· la 

prl!ictica ·del injerto y en partlcul.1Ú la del injerto 6seo exige 

planear mlnuc los amente la operaci6;:.·, técnica escrupulosa, sufi­

ciente fijac.i6n l_nterna e lnmovili:z·aci6n del maxilar, y"culdad_g_ 

sa' atencl6n a todas las· fases o é.t'apas del método,. sin mencio-
. . . 

nar Ios cuidados generales para e~t .. lmular la curación y osteog~ 

nésis, ·y el empleo de penicilina y otros antibi6ticos para p_re­

v•nir la infeccl6n. 

Se recomienda una quimloterapi_a con el objetivo de_ prevenir 

y curar infecciones. 

Generalmente se considera que es tos medicamen.tos .. son .bacte­

r io's.tl!it icos y no bactericidas, pues n'o matan los microb:i_os, si­

no que inhiben o paralizan su actt~rdad. 

Tratamiento preoperatorlo de e·nfermedades concomitantes en 

primer termino la: 

lnfecci6n.- Es casi posible que padezcan infecci6n m:is de -

50% de las personas que consultan con el cirujano bucal en soll 

citud de tratamiento. 

La lnfeccl6n puede ser la causa principal de la enfermedad, 

un padecimiento ccncomltante o una complicacl6n. 

i.as infecciones se caracterizAh por los sfntomas y que re-­

sultan de la entrada de microbios ·pat6genos en el organismo, .de 

su multlpllcacl6n y de los efectos que ~roducen. 

Cada lnfeccl6n varia ·segQn la virulencia y el nGmero de mi-
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croorganismos invasores, la vta de infecci6n y 111 produccl6n de 

sustancias t6xicas por el microbio causal, ast como segOn la 

reacci6n y las defensas orgtinicas del individuo. 

La reacci6n final puede ser supuraci6n en los tejidos con -

extensión local a superficies y canales epiteliales o sin el la, 

o bien la invasi6n de las circulaciones ltnfatlca y sangutnea, 

como la producida por las infecciones estafi loc6cica, estrepto­

c6clca y col ibaci lar. 

Es necesario averiguar de manera aproximada si la in.fecci6n 

curarti e.sponttineamente o con ayuda del tratamiento medicamento­

so o ha de necesitar el tratamiento qulrOrgico. 

Si el paciente tiene antecedentes de hemorragias, se debe -

hacer el diagn6stico para cerciorarse de si padece alguna dis-­

crasia hemorrtigica. 

Se aconseja prescribir vitamina Ka todos los pacientes an­

tes de una operaci6n para reducir la hemorragia inmediata y se­

cundar 1 a. 

L·as avitaminosis se deben corregir administrando las vi tam.!_ 

nas sint~ticas para satisfacer las necesidades diarias y suplir 

1 as re servas agotadas. 

La administraci6n puede ser por vta intravenosa o por inge~ 

ti6n y se usan preparados polivitaminlcos. 

Cuando se administran antibi6tlcos por largo tiempo, sobre 

todo por ingestión, es importante la vitaminoterapla, pues el 

antibi6tico puede ocacionar alguna avitaminosis. Con la esterl­

l izaci6n del Intestino se suprimen las bacterias que facilitan 

la producción y absorción de vitaminas By K 
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Es diffcil la preparaci6n de pacientes ambulantes para la -

~peraci6n, y las mas de las veces innecesarias, si bien se pu~ 

den administrar sedantes como seconal (O. Jg.) o el nembutal ªQ 

tes de acostarse. En algunos casos también es conveniente admi-

nistrar atropina para reducir la secreci6n salival y el moco; 

puede ser administrado por vfa oral; la dosis de 0.65 mg. se -­

considera suficiente para adultos. 

A los pacientes que se internan en hospital se les h~ce Ja 

preparaci6n ordinaria, que varia en las diferentes clfnlcas • 

. El objeto del tratamiento es de ¡::reparar al paciente para 

la operaci6n, mitigAr las molestias y la ansiedad y facilitar -

Ja induccl6n de la anestesia. 

Se prescrlbirA una alimentaci6n blanda la vfspera de la o­

peraci6n y no se farA al paciente ningfin alimento después de -~ 

las- 8 p:m. Esto es particularmente Importante en los casos en -

que se ha de hacer fiJaci6n Intermaxilar. 

No es conveniente la adminlstraci6n de purgantes lrritant~s 

o drftstica si la op~ración ha de ser extrabucal, se debe rasu--

rar la piel. 

Después de la esterlllzaci6n con alcohol se aplica un Apos~ 

to estéril que se fija a Ja región. Cuando la operación ha de~ 

fectuarse en Ja articulacl6n mandibular, se darA especial aten-

cl6n a la oreja y a las arrugas o pi legues que haya por delante 

de el la. 

Si la operación ha de ser intrabucal, se efectuara el debi­

do tratamiento higiénico de la boca antes de la operación. 

Los enjuages frecuentes con solución debli de peróxido de -
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hidr6geno y el aseo frecuente de la dentadura con el cepillo f.!!_ 

cilltan la preparacl6n de la boca para el acto qulrGrgico. 

Cuando hay notable lnfeccl6n bucal conviene el tratamiento 

profllActico seguido de irrigaciones con soluci6n salina calle~ 

te para reducir la infecci6n. 

La boca en buen estado higiénico es el mejor resguardo con­

tra las complicaciones de las vras respiratoriaspor aspiraci6n, 

sobre todo cuando se administra algQn anestésico general. 

La noche de .la vfspera se administran. sedantes para que 

duerma bien el paciente. Las m!is veces son ef !caces e 1 pentoba.[_ 

bita! s6dico (nembutal) en dosls de 0,lg, o el seconal en dos-­

sis de O,lg (16 a 65 mg. a los niños). 

Cuando la operaci6n quirQrgic~ es prolongada, son provecho­

sas las fleboclisls, y si se prevé que ha de haber hemorragia 

moderada se dlspondrA la transfusi6n de sangre antes de la ope­

raci6n. 

También son Importantes los estudios de laborator.lo los cu_!! 

les deben de lnclufr sistemlitlcamente una hematimetrta completa 

con valoraci6n de los Indices de hemat6crlto y de hemoglobina, 

fromula blanca completa con cuenta diferencial y valoraci6n de 

plaquetas circulantes, asf como anAllsis de orina microsc6pica 

y genera 1. 

Un interrogatorfo.Y ;ina exploraci6n ffsica registrados cu id.!!_ 

dosamente diriglrAn lb atenci6n a la presencia de cualquier 

transtorno hemorrAglco lo suficientemente grave como para tener 

consecuencias. 

En caso de existir este trastorno, puede requerirse una co~ 
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sulta hematol6gica. 

·" Frecuen temen):, para examinar posibles tendencias hemorr6gi 

ces antes de la operacl6n. Se usan prueba parcial de tiempo de 

tromboplastlna y una valoracl6n del nQmero de plaquetas clrcu--

!antes. 

Dentro de los cuidados preoperatorios cabe mencionar los a~ 

tlb16tlcos profilácticos. 

Con el advenimiento de drogas bacteriostlitlcas y bacterici-

das, creyeron los cirujanos que podta..!' prevenirse por completo­

de las Infecciones qulrfirglcas por lo menos en las heridas llm-

pias, pero con el tiempo se ha comprobado que tal caso no es p.Q. 

slble, y hoy la mayorta de los cirujanos saben que las compile~ 

clones causadas por los .antib16ticos son mayores que las proba-

bllidades. de. lnfecci6n en operaciones limpias, ·éomo ejemplo he.!. 

nlorrafta. En las operaciones 1 implas-contaminadas y en las co~ 

taminadas, los antlbl6ticos profll6ctlcos ocupan un lugar defi­

nido por los beneficios que rinden. 

Son los factores que procede terier en cuenta al uso de antj_ 

bl6ticos proflllictlcos. 

En primer lugar, el cirujano no conoce el tipo de .exacto de 

bacterias potencialmente Infectadas o lnfectantes ni la sensibj_ 

lidad del microorganismo al antib16tlco seleccionado. 

La experiencia cltnica pasada brinda una Idea respecto a la 

flora que cabe esperar en muchas situaciones y los antlbi6ticos 

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 Indican la gran Importancia del tiempo; en termino de dos a 

tres horas ya se ha de~ldldo si la lmplantacl6n bacteriana ser§ 

resistida con buen éxito por los tejidos o si sobrevendr§ lnfe~ 

cci6n. Se ha demostrado experimentalmente, la Importancia de la 

aclmlnlstracl6n del antlbl6tlco antes, en el momento o tres ho-­

ras después -de la iinplantacl6n bacteriana en cuanto se refiere 

a .la prevenci6n o modl f lcaci6n de la lnfeccl6n. 

Al parecer no-existe duda en el sentido. de. que los antlbl6-

ticos profll§ctl.cos, selecc.ionados y administrados en forma ad~ 

cuada desempei'lan papel potencialmente Importante en la P.reven-­

cl6n de la lnfecci6n de heridas ! Implas· contaminadas. Deben 

pre~criblrse las drogas .durante un periodo de 24 a 36 horan an­

tes de la. operacl6n pero no m§s de 48. horas~ ya que pueden apa­

recer cepas te~lstentes. 

Cuidados Preoperatorlos de Injertos Cutaneos. 

De la preparacl6n de la herida depende. en gran parte el éxl-

to de la opercl6n; La herida debe reunir ciertas condiciones -

para que los Injertos tengan probabilidades de prender. 

La herida ha de estar aseptlca; en el caso de presentar una 

lnfecci6n serla. ser§ necesario desinfectarla previamente con~ 

nas cuantas curas apropiadas. 

La herida debe estar granulando: colocar ·Injertos en una h~ 

rlda at6nlca es condenarlos fatalmente a que se marchiten. 

Los mamelones deben ser los suficientemente vivaces, peque­

i'los, regulares y no exuberantes. 

Sl los mamelones son blanduzcos y p§lldos ser§n cretados -­

con algunas curas de tiras de dlaqullón o de vlgo. 
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Si, por el contrario, son exuberantes, se combatTra su ere-

tlsmo cauterizAridolos con nitrato de plata. 

Es preciso suprimir todo antiséptico en las curas practica-

das los dfas que preceden al de la operaclOn, usando Qnlcamen--

' te gasa esteri !Izada, seca o empapada en agua hervida. 

Inmediatamente antes de la operclOn, cuando el enfermo ·esté 

ya anestesiado, se desinfecta primero el contorno de la herida 

con lavados sucesivos con agua y jab6n, eter y alcohol, y luego 

se limpia cuidadosamente la h.erlda misma frlcclon!indola suave-­

mente con· torundas empapadas en agua hervida o suero artificial 

Por otra parte, se aseptlza la regl6n que ha de proporc!o--

· nar ?o~ 'iüjertos. 

La herida injertada serA. recubierta Inmediatamente, sin In-

terposlciOn de compresas, con tira de seda protectora esterili­

zadas por ebul 1 icl6n y sumergidas en agua salada al. 7 por J 000 

Por encima se coloca uria capa de algodOn y µna ·venda. 

La lnmovllizaci6n absoluta del ap6slto es condlci6n esencial 

para el éxito y, por consiguiente, es preciso asegurarla por tQ 

dos ·Jos medios. 

La cura no debe renovarse hasta los cinco dfas, fecha en --

que los injertos pueden haber prendido ya. SJ esto acontece se 

reconoce ya por la coloraciOn rosada de Jos mismos, y en tal c~ 

so se vuelve a colocar una cura protectora. Unlcarnente cuando -

los bordes de Jos Injertos presentan un ribete blanco nacarado, 

indicio de Ja pro! iferaclOn epidérmica, es cuando se reanudar!in 

las curas secas o el empleo de tiras de dlaquil6n o de vlgo. 
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Las heridas resultantes del desprendimiento de lo~ colgajos 

ser4n curadas con gasa esterilizada. 

Los Injertos est4n adheridos ya al cuarto dfa pero no con-­

viene renov3r la curacl6n hasta el sexto para no removerlos. 

Por re_gla general, la reparact6n es completa a los ve'inte -

dfas. 

Los cuidados preoperatorlos en una autoplAstia, en una ope­

racl6n autopl4stlca requiere por parte del cirujano un estudio 

muy atento de ta reparación que se ba de efectuar. 

La piel que se ha de utilizar debe ser iana, bien vascular~ 

zada, facfl de movilizar, ni excesivamente delgaáa nf provista 

de excesivo panfculo adiposo; en cuanto.·sea posible, debe pose­

er propiedades muy parecidas a las de la piel que se trata de -

reemp 1 azar.· 

Es preciso que el colgajo sea proporcionado por una reg16n 

do_nde la presencia de una cicatriz no constituya nlngOn lncon-­

veniente. 

El pedf_culo debe ser suficientemente ancho para que no se 

comprometa la nutrlcl6n del colgajo, y suíiclentemente' largo P.!!. 

ra que no sufra la menor tracción al ser aplicado; el pedfculo 

debe guardar el contacto por el punto de llegada, de las arte--

rlas. 

Teniendo en cuenta estas condiciones el cirujano cortará, 

cuando menos en las autoplastias por el método indio o Italiano 

un patrón de Makintosh representando al colgajo y su pedfculo, 

tal como se propone seccionarlos, recordando que este colgajo· -

ha de ser una tercera parte m§s grande que la superficie que d~ 
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be recubrir en virtud de la retracción de los tejidos. Asr .cor­

ta<b el patrón se prueba y modifica hasta tener Ja seguridad de 

que el colgajo se adaptar§ exactamente y con facilidad, sin --­

traccl6n ni tensl6n. 

En los injertos cutaneos en quemaduras hay que te'ner en --­

cuenta los siguientes requisitos que son: 

Aplicar uri Injerto de piel de espesor ~arela! a la zona con 

quemadura de tercer grado tan pronto como se suprima la escara 

y el lugar receptor esté preparado. 

El fin perseguido al reparar una zona receptora es obtener 

una superficie de herida· en la cual quepa esperar que prendan -

bien los Injertos. 

Res·ulta casr Imposible esterilizar una superficie que estli 

granulando para asegurar que el injerto prenda. 

Si la cantidad de material purulento y de contamlnacl6n ba_s 

teriana son mfnlmos el Injerto generalmente prenderé a menos -­

. que· la superficie este colonizada por estréptococos hemolftlcos 

beta del grupo A. 

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

ceptora del lnJerto. Cambios frecuentes de ap6sltos secos logr~ 

r4n el resultado deseado. El sumergir al paciente diariamente -

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

Los ap6sltos hQmedos cambiados cada cuatro horas constltu-­

yen un buen medio para preparar la zona receptora. 

SI se dispone de Xenolnjertos o alolnjertos, su aplicacl6n 

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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cla de gra~ulaciones tardfas, blandas, pálidas y exuberantes.­

Los injertos cutáneos no prenden bien en tales granulacio-­

nes; deben cortarse desde el ojo hasta la base y aplicar luego 

un ap6sito durante dos dfas. 

En quemaduras viejas con mucho tejido fibroso por debajo de 

granulaciones _viejas, se recomienda extirpar toda la zona hasta 

el tejido subcutáneo o aponeurosis subyacente y aplicar injer-­

tos dos dfas despu~s. 

Las zonas cercas de las articulaciones se cubrirán antes 

que las grandes superficies planas, excepto en pac!enres con 

quemaduras extensas en quienes hay que asegurar la proteccl6n -

rápida de las heridas para salvar la vida. 

En la mayor parte de los casos la piel debe colocarse prlm~ 

ro alrededor de los ojos, en las manos y en otras zonas de movL 

miento como rodillas, axilas y codos. 

En quemaduras extensas la superficie plana deberá cubrirse 

con piel delgada de espesor aproximadamente· de dos mi 1 fmetros. 

La piel para zonas que cubran articulaciones ~eberá ser al­

go más gruesa, alrededor de tres milfmetros. 



1 
·.·,· 

Las Fases de .la Presa 'del Injerto en ei' Lecho. 
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ATENCIO'J POSTOPERATORIA. 

En los Injertos ordinar los es necesario. lnmovl l lzar unas .. dE_ 

ce semanas. 

A los tres o cuatro dfas de la operacl6n se cambia el ap6s! 

to ·y, si hay lnfeccl6n, se s·uprlme la penlclllnoterapla pocos -

dfas después .. 

La hlegene b~cal debe ser muy minuciosa. 

La al imentacl6n tiene un papel' muy Importante en estos ·ca-­

sos· y .. serA la misma.que se administra' a los pacientes de frac-­

turas. 

La· dieta debera· ::cr relativamente rica .en ·p~otefnas y gra·--· 

sas y de es~aso contenido en hidratos de carbono, porque. I~ dl­

gestl6n de Jos hldratos de carbono ·depende de la mastlcacl6n y 

de. 1 a t la 1 i na. 

Los minerales son muy lmpor.tantes, en especial calcio, f6s­

foro, y hierro. 

Lo mismo puede decirse de las vitaminas, las cuales son de 

gran valor en la lucha contra las lnfec.clones y en la formacl6n 

y calcfflcaci6n del riu~vo tejido 6seo y ayudan a la clcatrlza-­

ci6n. 

Se dice que la carencia de §cido asc6rblco retarda la cura­

ci6n de las fracturas, la deficiencia de Acldo asc6rblco, como 

de vitamina K, originan propensl6n a la hemorragfa, la vitamina 

C es de mucha Importancia para la clcatrlzacl6n de heridas. 

En general las avitaminosis son una Importante causa predi~ 

ponente de las infecciones de la boca. 

Las complicaciones se observan particularmente en los esta-
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dos carenciales de vitamina A, !leido asc6rbico, !leido nicotfni­

co y rivoflavlna, simples o asociados. La vitamina D, que esti­

mula la asiml lacl6n del calcio y del f6sforo, es esencial para 

el desarrollo del tejido 6seo. 

Los pacientes encamados suelen tener hlpercalcemla y, por -

lo tanto, no necesitan que se les administren sales de calcio. 

La deficiencia de complejo vltamfnico. B en particular de -

niacina, que. se acompai'la de malestar general, fatiga, e.streiil-­

miento y anorexia. Como medida ge·nera l de proteccl6n se. pueden 

administrar preparados farmacéuticos en gotas que contienen vi­

taminas A,B,B2, .(G), C y·D y que se ~zclan f!lci!mente· e '!e d.!~ 

ta lfqulda o el agua de bebida. 

La alimentaci6n debe especificarse minuciosamente. No basta 

.decir al ·paciente los alimentos qu.e debe comer, sino que es ne­

cesario darle.muestras de menús y vigilar·.1a ingestión de .ali-­

mentes. 

Cúando· el maxilar y la mandfbula est!ln completamente .inmov_!_ 

!izados, la alimentaci6n debe ser lfquida o semi 1 fq,ulda. y se 

har!I pasar atrav6s de un colador de malla fina para que no obs­

truya el tubo por la que se administra. 

Aproximadamente un tercio de la raci6n alimenticia lo constl_ 

tuye 1 a leche y "us der i bados. Hor ta 1 izas y legumbres se ai'laden 

a la dieta en pasta o puré, y de las frutas se administra el z~ 

mo o la pulpa molida; las carnes se dan en forma de jugo o en -

sopas. 

La alimentación de pacientes, requiere de metodos especia--
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les para Ingerir la allrnentacl6n. 

El tubo para beber es el mlis comfin de los medios empleados 

para alimentar. a estos pacientes. Sin embargo, no sirve en ca-­

sos con pérdidas de sustancia en labios, carril los o paladar ya 

que no se puede succionar. No obstante, en lesiones no complic.!!_ 

das es el medio mlis simple para consumir una dieta liquida. 

La allmentacl6n con taza es también un buen método, es pos~ 

ble administrar porciones mlis grandes de al lmento.s en un liqui­

do,· las que el paciente puede llevar hacia la faringe por de--­

trlis .del lll timo molar o por el espacio que ha dejado la pérdida 

d~ algOn diente. 

La alimentacl6n a cucharada.s estli. indicada co11>n<jo 1.o:: ·1.a·"-· 

blos. estlin gravemente ·lesionados. El paciente debe estar recos­

tado pa~a ~ue la gravedad facilite la degluci6n. 

La al lmentaci6n por sonda estli Indicada e,n las lesiones gra­

ves de ,las partes blandas, En el .vestlbulo ·de la boca se·fntro­

duce una sonda gruesa y ·por detrlis del Oltlmo molar se .le hace 

pasar a la bucofarlnge, o se puede introducir una sonda Jubrlc.!!_ 

da.po·runa de las fosas nasales hasta Ja faringe. El alimento se 

deposl ta .en un embudo ·conectado co.n 1 a sonda, y su paso se reg.!!_ 

la por compresi6n, de manera que el p'aciente'pueda alimentarse 

a voluntad. 

La allmentacl6n rectal se emplea en casos muy graves cuando 

el paciente no recupera el conocimiento en mucho tiempo o no -­

p Jede deglutir por alguna causa. 

Otro método es por la sonda de Levine, que se Inserta por -
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la nariz hasta el est6mago y por la cual se ·suminlstrlin al lmen­

tos lrquidos segGn se desee. 

Tambi(!n si el paciente. no puede beber con un vaso o con tu­

bo, se emplea un alimentador de Breck, que es una jeringa. de -­

bulbo de caucho como la asepto, provista de una sonda corta con 

la que se Introduce el fquido en la faringe. 

Las Instilaciones lntra~enosas de so(uci6n glucosadas y de 

amlnolicldos se pueden administrar irnos· cuantos citas. Se les a­

gregan las v 1 taml nas o méd 1 camen tos que se j usguen neceser _i ós. 

-! ... a a'Jfmentac!On :::e com¡:;leinentará, Con _vit:~inas:~~ especialme_!! 

· te-Aéi"do asc6rbi co. 

·::::n sujetos de edad y deb_llltados·, las transfusiones de san­

gre son muy Gtiles. 

Transcurridas diez semanas deberli permitirse clé.r"-l:a movili­

dad si se ha empleado fljacl6n esqut!letlca, no.hebra· dificulta­

des para el lo. 

En pacientes con lig_aduras Intermaxilares de alambre se re­

emplazan éstas por bandas ellistlcas, el nfimero de las cuales se 

va reduciendo gradualmente. Si se ha utilizado de.una ft!rula de 

casquete en la mandfbuJa, t!sta puede dar el soporte·necesario -

despu(!s de haber suprimido la contencl6n Intermaxilar. 

Se sabe que el temor exagerado retarda la conval•cencla. 

El dolor ocasiona agotamiento y a un puede originar choque. 

Se debe prescribir el tratmlento medicinal, si bien pueden ser 

muy fitlles la poslcl6n correcta del paciente en la cama, el 

cambio de apósitos que hacen presión Indebida y Ja libre salida 
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de exudados. 

Para producir hipnosis se aconseja la admlnlstracl6n ·de 

nembutal o Seconal (o·,lg). SI el dolor es leve, es Citll la ad--· 

minlstraci6n de 0,3 a O,Sg. de ácido acetll sallcfllco. 

La acci6n analgésica del áci~o acetil s•llclllco s61o sirve 

par~ mitlg~r dolores moderados, pe~o tienen accl6n contra la -­

fiebre. 

Convienen l~s tabletas de aspirina con reves~lmlentti entérico, 

sc·'.d!cc: quc·cu~ndc e:: nece'::::ir!o ad..'!?in!stre~· grandes dÓ.sis por -

largo 1:i.empo y. cuando la aspirina slm.ple causa trastornos glis-­

trlcos, o el paciente padece Qlcera péptica. Se dice que la as­

prlna unida o asociada a una sustancia reguladora del ph es ta!!! 

bl_én mejor tolerada por el est6mago y· en consecuencia, se ha de 

preferir· cuando és necesario administrarla por lar_go_ tiempo. 

Cuando el paciente está en cama, sobre todo si se admlnls-~ 

tran opiáceos, se reduce la peristalsls normal y de ordinario 

los .a.limentos no contienen ·cel.ulosa que den volumén al excreme.!!. 

to. 

Esto predispone al extrefiimiento y ocasiona una perturba--­

cl6n del hlibito de la defecaci6n. en estos casos se recurre a~ 

los laxantes. 

También como ~uidados del paciente se debe tener muy encue.!!. 

ta la fisioterapia ya que es ventajosa para restablecer la fun­

cl6n de mCisculos, nervios y articulaciones. 

El tratamiento comprendfa la aplicaci6n de calor radiante, 

estiramientos activos y pasivos, masaje, ejercici6s musculares 

y reeducación de la fonación. 

Frio. Produce vasoconstricci6n capilar, reduce la circula--
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cl6n local de sangre y linfa y disminuye ei ·metabolismo "local -

de los tej Idos_. ·En forma de compresas heladas se aplica lo mlis 

pronto posible después de. U:n traumatismo o una operacl6n. la a­

pllcacl6n ser6 intermitente y durar6 no m6s de 20 a 30 minutos 

de cada hora, cuando ya comenz6 la infeccl6n o el l lnfedema es­

t6 contraindicado el frto. Este penetra en los tejidos m6s que 

el calor y es un anodeno eficaz. 

Calor. El calor- produce dilatacl6n de los· vasos capllar'es~­

aumenta la clrculacl6n· local -_de sangre y linfa y acelera el_ m~ 

tabollsmo local, ·el calor, al ·estimular la circulacl6n linf:Hl­

ca, coopera a localizar la supuraci6n o a producir la resolu---

ci6n, 

En el cuidado postoperatorlo se toma muy encuenta el mEtodo 

de aldrete (Apgar) que consiste en valorar pacientes que se re­

cuperan de los efectos de anestesia, slmlla~ a la valoraci6n de 

apgar del recién nacido. Este método se basa en est·imaci6n rep~ 

t.tda de presi6n arterial, respiraci6n, color, estado de la con­

ciencia y actividad, que se miden cada 15 minutos. 

Caracterizan a la enfermedad post-operatoria los dlstinti-­

vos que tienden a restablecer equi llbrlos compatibles con· la v..!_ 

da y la salud o enlazarse y continuarse llegando a producir la-

muerte. 

El acto qulrfirglco puede considerarse como una agresi6n al 

organismo, que rompe el equilibrio vital, tanto por las manlo-­

bras del cirujano, como por la anestesia empleada y el medio en 

que se trabaja. 



',u.·_·. 

-106-

Las compl lcaclones post-operatorias ml'is Importantes· son: 

Shock qulrfirglco, la Hemorragia y la lnfecci6n. 

El shock trauml'itl.co o qulrfirgico es un sfndrome .caracteriz.!!_ 

do por l~ cafda notable de la tensi6n arterial, ~alldez y en--­

friami'ento de la .piel, descenso .de la temperatur·a, respiraci6n­

suí>e1'.flclal, sudor frfo; vómitos, dlguria, cfanosls en las ex-­

tremldades de los dedos, apatfa y otros slntomas de colapso. 

El shock verdadero o secundario se manl.flesta· después ele. o­

peraclon.es .qulrfirgicás largas o traumatlz.antes, de quemaduras, 

perforaciones de vfsceras abdominales, t'raumat.1 smos· intensos·; -

.etc. y se Inicia dos hbras despu~s de efecttiada la operacion 

prolo~gando~e en los caso~ graves hasta 48 horas~ 

Moon considera al shoc:k como una deficiencia c·1~.culatoria 

originada por la reducci6n de: .. volumén sangufneo circuÚmte, di~ 

mimici6n de rendimiento. cardiaco y hemoconcentraci6n. 

Existen varias teorfas del shock la teorta t6xica de Cannon 

y Bayllss, quienes ;:iensaban.que.,.en. la zona destruida ·se elabor.!!_ 

ba una substancia t6xica parecl.da por su accl6n a la hl stamina, 

siendo ésta la que producta el shock. 

La teorta nerviosa de Crlle, asegura que la conducci6n del 

·influjo doloroso producido en la zona dolordsa lesionada hasta 

los centros vasomotores traerfa como resultado una reaccl6n ca-

pilar, con dlsmlnucl6n en la tensl6n arterial por vasodllata--­

cl6n generalizada. 

Otra es la de la exhoustacl6n suprarrenal de Scudder dicho 

autor pensaba que el shock se producto por falta de la hormona 
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de la corteza suprarrl!nal, creyendo también que l.a destrucción 

de los tejidos liberaba el potasio tisular que loa a producir -

el shock. Sin embargo para Moon el acrecentamiento del potasio-

sangutneo es mAs una consecuencia del shock que una causa de él 

pues en su principio ya hay hemoconcentraclón y todavla no est6 

aumentada la el fra de 61. 

La fislopatologta del shock st es conocida, basAndose en e-

l la la terapGu~!c:i. moderna, el diagn6stico y el pron6stlco de -

este estado morboso. 

Para Krogh, cada 6rgano o tejido cuenta con una cantidad de 

capilares que en reposo del 6rgano estAn exangües, pero durante 

su funcionamiento se encuentran hiper~mlcos. Los musculos en. ac­

tividad necesitan de veinte a cuarenta veces mayor cantidad de 

sangre que en reposo. Las células en funcionamiento toman el o-

xtgeno de la sangre y liberan producto de su metabolismo, sien­

do el endótElío capilar muy susceptible a la falta de oxigeno, 

sítuacl6n que lo hace relajarse y hacerse mAs permeable a la s~ 

!ida de ltquldos. Al relajarse el capilar aumenta el volumén. de 

sangre en su interior, con lo que aumenta la cantidad de oxtg~-

no que trata de equilibrar las necesidades del mismo; la sangre 

fresca, ademAs del oxigeno, aporta una hormona posiblemente de 

origen pituitario o suprarrenal que produce la contracción de -

los capl lares. 

Este sistema permite el equilibrio continuo de los sl~temas 

capilares y mantiene el balance acuoso en el organismo conser--

vando la función de membrana del endotelio. 
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Existe un grupo de substancias, que producen un estado de shock 

con hemoconcentracl6n, aumento. de la clrculacl6n linflitlca, au­

mento de protefnas en la linfa, dismlnuci6n en la tensl6n arte­

·rial, d!smim.u:ii6n en el volumen plasml'itlco y permea.billdad ano.!_ 

mal del endo_tel lo capilar. 

Estas substancias .son la peptona, la histamlna, las· sales -

billares los alcaloides, tas protefnas exogenas, llamadas· en, la 

actual.ldad venenos capilares~ 

La explicacHin fislopatol6gica del problema.sei'tala que.mle_!!:. 

tra.s la,-di i"at-aCiúra de los ca.pi In.res· y de !as pequeftaS- venulaS .:~" 

hace que aumente la· capacidad del l'irbol vascular_, la fuga de -- 0 

plasma atrav~s de los capilares hacia los tejidos disminuye ef. 

volumen sang'urneo total y el 'poder enc6t leo _d·e las protefnas · --

. del plasina extravasado aumenta e.l arrastre.de Jfquidos,que lle'­

van consigo los iones necesarios para el equl l lbrio acuoso.· 

Cuando este fen6meno empie'za el organismo trata de conipen-­

sarlo mediante la actuaci6n del sistema suprarren_al, lo. que tr~ 

e como :consecuencia el estimulo cardíaco, la movi l izacl6n de --

glucosa del hfgado y, finalmente, la descarga de la sangre acu-

mulada en el bazo hacia la circulaci6n, mediante la contracción 

de los capilares, 

Mientras este mecanismo defensivo funcione no se presentl'in 

sfntomas clfnicos, pero en el momento en que se vuelva insuf i--

ciente, hacen la aparici6n el cuadro clfnlco y las alteraciones 

en las constantes orglinicas; 
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El tratamiento, se aplica en primer lugar las medidas tera-­

péuticas empleadas cllislcamente, como el acostar al enfe.rmo con 

la cab_eza baja, quitar le el dolor mediante el empleo de analgé­

sicos enérgicos, recalentarlo etc. 

El siguiente paso serli la reconstrucci6n del volumen sangui 

neo· circulante, compensando el plasma que ha pasado a los tejl­

.dos y a la clrculacl6n llnftitica mediante: 

a) Empleo de suero salino que nunca deberlin usarse solos -­

pues al disolver las protefnas del pl·asma van a· permitir 

que sigan pasando através de la membrana: capilar. Se pu~ 

de usar asociado a la transfu·s 16n sa·ngufnea, quedando el! 

tonces el agua fija en la clrcul~ci6n por las protefnas 

sangufneas. 

Empleo del plasma·· sangufneo, considerado como tratamien­

to idea 1 de 1 shock pu~'o, pues va a reponer 1 a cantidad -

de plasma que ha pasado a los tejidos disminuyendo hasta 

su cifra normal la cantidad ~e gl6bulos rojos. Tienen la 

grlin ventaja de no neces·l.tar pruebas de compat.ib.i 1 idad ., 

para su empleo, siendo seguramente uno de los medl.camen­

tos que mlis ayuda han prestado a la cirugta de guerra. 

Para calcular la cantidad de plasma que debe lnyestarse 

al enfermo en estado de shock, existen varias reglas, 

siendo la mtis sencilla la de Harkins que se basa en la -

cifra obtenida en el hematocrlto. Esta regla indica que 

se deben inyectar JOOc.c. de plasma sangutneo a concen-­

tracl6n normal por cada punto que el hematocrlto suba de 

45%. 
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En caso de que se presente el shock en un enfermo que ha S.!!_ 

frldo una hemorragfa; estli Indicado el empleo de sangre total. 

En el shock puro y cuando no se puede conseguir plasma san­

gufneo se puede usar la transfusi6n de sangre total aunque n~ -

con~lene hacer transfusiones abundatites por existir la poslblli 

dad de que con ellas se aumente el nCimero de elementos figura-­

dos y la hemoconcentraci6n. 

Para corregir la permeabilidad capilar y poder romper el 

·circulo vicioso, se emplea la corteza de clipsula suprarrenal o 

desoxlcortfcosterona sintética. El uso de esta droga al contro­

lar e1 tone capllai hace ~ecesar1a una menor cantidad de plasma 

Finalmente se administra oxfgeno al paciente, con lo que se 

busca restablecer el mecanismo del equilibrio acuoso y la per-­

meabi lldad capilar y celular al combatirse la anoxia. 

Hemo.rragia. - La_ hemorragia es muy molesta para· el c.1 rujano, 

obllglindolo a veces a una segunda intervencl6n de urgencia para 

ligar el vaso que sangra. 

Puede ser al exterior o a· una covldad recibiendo el nombre 

de hemorragia externa o interna a veces se trata de hemorragia 

en capa, por existir una me.la coagulacl6n 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 dEU~ vaso que no sangraba durante 

el acto qulrOrgico por descenso en la tensf6n arterial y que --
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después, al subir ésta, produce una hemorragfa; el tratamiento 

de dicha compllcaci6n consiste en ligar el vaso que sangra! 

Para evitar los accidentes mencionados debe contarse siem-­

pre con un estudio correcto de la coagulaci6n y sangrado del p~ 

ciente antes de operar; en pacientes con Insuficiencia hepética 

francamente Ictéricos se dosificaré la protombina y si es nece­

sario se les inyectaré v.itaminé K en el pre-operatorio • 

. Durante el acto quirGrglco debe hacerse una correcta hemos­

tasi~, procurando pinzar los pequefios va~os o tr~tarlos con e-­

lectrocoagulaci6n. SI la hemorragia es abundante se procederé a 

efectuar una transfusi6n sangufnea para reponer el volumen de -

iiqui<lo c~-r~ul~~L~.-

Cuando es una hemorragia en capa se Inyecta vitamina K y se 

hace compresi6n sobre la regi6n; también transfusiones pequeñas 

aumentan la coagulaci6n. 

lnf~bci6n.- La infecci6n post-operatoria, en la mayoria de 

los casos, es debida a gérmenes que introduce el cirujano al 

realizar la intervenci6n, particularmente pl6genos, comunes en 

las heridas infectadas. 

Las grandes infecciones producidas por anaerobios se presen 

tan al efectuar l~tervenciones sobre miembros contaminados por 

heridas anfactuosas (gangrena y tétanos) o en amputaciones ce-­

rradas herméticamente en las cuales los gérmenes encuentran con 

diciones 6ptimas para desarrollarse. 

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 reamputacl6n més tarde. Esta simple té~ 

nica ha salvado muchas vidas. Siendo Inocua y sencilla de ejec~ 

tar. 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

Los gérmenes son la fuente de infeccl6n quiríirgica y la téE. 

nica aséptica t)ende a destruirlos en el campo operatorio, en -

las superficies vecinas al mismo en e1 inteilot de IDs her!das­

en las manos del cirujano y de sus ayudfintes, en la superf icle 

de los instrumentos y dem§s objetos que se ponen en contacto -­

con la herida operatoria. 

Cuando los Instrumentos se encuentran libres de bacterias -

vivas se dice que estén estériles o asepticos. 

Antisepsia es el conjunto de métodos que destruyen los ml-­

crobios a base de agentes qutmlcos. 

Existe gr§n níimero de gérmenes que pueden producir las in-­

fecclones qulr(irglcas 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: 

l.- Lavado cuidadoso de la regl6n donde se operfi, empleando 
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medios meclinicos y sustancias antisépticas, procediendo 

en seguida a rodear la regi6n con compresas estériles. 

2.- Lavado cuidadoso de las manos y antebrazos del cirujano 

y sus ayudantes, valiéndose también de medios .meclinic.os 

y sustancias antisépticas, protegiendo en seguida di--­

chas partes con bata y guantes estériles. 

3.- Perfecta esterilizaci6n de los instrumentos y acceso~-­

rios, que se utilizlin· durante la operaci6n, sea median­

te el calor en el autoclave o por el uso de sustancias­

ant isépt icas. 

4.- Protecci6n de la boca .y.nariz del cirujano y d<> sus ,ay_!! 

dantes con un tapabocas que evite la dlsemlnaci6n 

siembra de los gérmenes de estas cavidades. 

y --

Igualmente el .Personal de servicio de oper'<::!lones.deberli 

tener ropa esp~cial paraasistlr a (a sala dejando I• de 

calle en un ve~tidor conti~uo. 

Este equipo incluirli uniforme, gorra, tapabocas, y zapa­

tos blancos o polainas .de lona. 
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CAPITULO VI 1 

TERAPEUTICA EN CIRUGIA. 

QUIMIOTERAPIA. 

L~ quimioter§pla y afin m§s la antiblotlcoter§pia profil§ctl 

ca y curativa han sido de enorme provecho a la cirugfa. 

Anteriormente muchas operaciones se consideraban peligrosas 

,a causa de las compl icaclones que podi a acarrear la lnfecci6n. 

Actualmente con la admlnlstraci6n de los nuevos medlcamen-­

tos pueden ejecutarse, se podrfa decir casi sin peligro o temor 

a dichas complicaciones. 

De igual manera que la anestesia di6 gran impulso a la cir~. 

gfa a mediados del siglo pasado, los antibióticos permiten la,. 

ejecucl.6n de compl lcadas cirugfas, sin riesgo de que la contaml 

naci6n tenga graves consecuencias. 

La quimloter§p(a y la antibi6ticoterapi a también. ha reduci -

do de manera notable la mortalidad y la morbilidad ocacionadas 

por infecci~nes de origen bucal. 

En algunos casos se puede dominar tan eficaz la Infección-­

con dosis adecuadas de antibioticos que n~ es necesario e~ tra­

tamiento quirfirgico. y en otros la operacl6n m§s oportuna y ra­

dical se puede eJ~cutar sin riegos con la cooperación profil§c­

tica de un antibiótico. 

Es necesario comprender la administración correcta y eficaz 

de estos medicamentos, su acción, sus limitaciones y particulaL 

mente su selectividad especfflca contra ciertas bacterias pató­

genas. S6lo asi se obtendr§ el m§ximo provecho de ellos en com-
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bfoacl6n co.ri el buen criterio quirCirgico y la técnica adecuada. 

Se da el nombre de quimioter§pia al tratamiento de ciertas 

enfermedades con medicamentos especfficos de formula qufmica c~ 

nacida. Dicho término, comprende cualquier tr.atamiento de una -

infecci6n con sustancias qutmicas. En los Oltimos años se ha -­

concentrado mucho la atenci6n en el mecanismo de acci6n de los 

agentes qulmloter§plcos, y las hlp6tesis que se ha propuesto -­

han dado origen a la sfntesls premeditada de muchos compuestos 

nuevos por alteracl6n de la f6rmula estructu~al b§slca. 

Los agentes quimioter§picos no son, en manera alguna sus ta~ 

c1a·s inofensivas al organismo humano, y es de la incumbencia -­

del facultativo hacer la debida selecci6n del medicamento toma~ 

do como base el microbio causal, su susceptibilidad al agente y 

el estado y reactividad del paciente. 

Los agentes quimloter§picos que interesan al cirujano bucal 

son los del grupo de las sulfonamidas. 

En general se sabe que las sulfonamidas son acetiladas en -

el organismo, lo que hace que pierdan su actividad terapéutica, 

y segOn todas las probabilidades, el producto acetllado es cau-

sa de la toxicidad en algunos casos. Se considera que las sul-

fonamidas son agentes bacteri6staticos, aunque en fuertes con-­

centraciones y en circunstancias propicias producen efecto bac­

tericida, se administran generalmente contra infecciones por c~ 

cos, pero se ha observado que su acci6n es mAs eficaz que la 

penicilina contra el linfogranuloma venéreo, el tracoma y la 

blenorrea por cuerpos de inclusi6n. 
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El hecho de <¡ue los antibi6ticos hayan suplantado· generalmente 

a las sulfonamidas se debe m§s que nada a la toxicidad de éstas 

Algunas veces se presentan neuritis y erupcl6n cutAneá va-­

ríos dfas después de su administraci6n. La leucopenia, lll gran_!! 

locitopenia y la trombocitopenla se manifiestan después de_" ·1a -

admlni"straci6n prolongada. 

Al" cabo de dos o m§s semanas se puede man! festar la anemia 

hemolftlca. La cianosis. se. debe a la formacl6n de metahemoglobl_ 

na, la reduccl6n de la potencia del suero para combinar dióxido 

de car.bo_no produce aci_dosis. La alcalización de la orlná, alª.!! 

mentar el pH de 6.5 a 7~5 hace que las sulfonamidas se vuelvan 

haita ocho veces ~§s solubles. 

El primer signo de irritación de los rifiones es ~I hallazgo 

de ·erltrocitos_ en la orina y el .dolor en la región ingui_nal. 

Las primeras sulfonamidas (sulfa_tiazol, sulfanilamlda y su_!_ 

·fapirldlna) han caldo mucho. en desuso en virtud del descubrí---

miento de otros compuestos m§s solubles e:: la orina, como la -­

sul fadiacina~ -la sulfameracina y el dimet·llsul_fanllamidoisoxasol 

( gan tri ci n) • 

Tod~s las sulfonamidas obran de tal manera que las defensas 

org§nlcas naturales tengan oportunidad de combatir la infección 

en tal vi.rtud, si es defectuosa la.actividad fagocítica de los -

anticuerpos, lo es también ineficaz el tratamiento con sulfona-

midas. 

Es indispensable el diagnóstico bacteriológico exacto para 

administrar sulfonamidas, sólo en los casos en que hay probabi-



-117-

lidades de que sean eficaces. En los casos en que no hay sfnto-

mas ni signos tfpicos que indiquen el agente causal, son Citlles 

procedimientos .como: 

Examen de frotes directos pa,ra estudiar la morfologfa y di­

versas reacciones de coloraci6n. 

Cultivos en circunstancias diversas de medio. temperatura, 

tensi6n de oxfgeno etc. 

Pruebas bioqufmicas, •erol6gicas, cut§neas y en animales, 

•egCin convengan. 

Comprobaci6n del aumento del titulo de anticuerpos. 

Solo en el caso :de. enfermedad grave o en el curso de una e·'­

pidémia, cuando no se puede hacer el diagn6stico de presunci6n, 

se prescribir§ alguna sulfonamida, antes de confirmar el diag--

n6stico bacteriol6gico. El recetar sulfonamidas para tratar en-­

f ermedades 1 e ves que se pueden tratar con med i C:.:...1en tos mlinos --

t6xicos significa exponerse a riesgos innecesarios. 

Los efectos de la sul fonamidoter§pla suel.en mani restarse 

entre las 24 y 48 horas consecutivas a la administraci6n del a-

gente cuando el microbiQ causal es susceptible a éste. 

No se recomienda la aplicaci6n local de sulfonamidas, en 

vista de que son absorbidas r§pidamente por superficies cr.uen--

tas o membranas mucosas, lo cual expone al paciente a una posi-

ble lntoxicaci6n o reacci6n alérgica y quizas a la producción 

de microbios resistentes, adem§s de gue con frecuencia existen 

' pus y tejido necrosado en el sitio de la infección y las sulfo-

namldas no producen mucho efecto terapéutico en tales condicio-

nes. 
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Cuando se haga elecci6n del agente qulmloteréplco se debe 

pensar en lo siguiente: 

El agente causal 

La sulfonamida més eficaz contra el particular mlcroorgani~ 

mo. 

La vfa de adminlstracl6n que se desee, tanto antes como de~ 

pués de operaciones quirGrgi cas. 

El tiempo necesario para obtener concentracl6n terapéutica 

en la sangre. 

La dosis necesaria para mantener la concentracl6n terapeut~ 

ca. 

La sulfonjmlda que ofresca menos peligro al paciente. 

Preparados 

Sulfadiacina.- Es la sulfonamida en la generalidad de los 

casos. La dosis para adulto es··· 4 gramos como prime.;a dosis y -­

después gramo cada 4 horas dfa y noche. 

Hay formas. especiales para v'fa Intravenosa y subcuténea. 

Sulfaneiaclna.- Similar a la sulfadiacina en cuanto a sus -

usos, pero se excreta, con menos rapidez, la.dosis para adulto 

es de 3 gramos como dosis Inicial, y después 1 g. cada 6 horas. 

Sulfamil6n.- Se le atribuyen propiedades superiores para -­

aplicaci6n local y se asegura que ejerce acci6n eficaz contra -

microorganismos Gram negativos y bacterias anaer6blcas lo mismo 

que contra microorganismos aer6bicos. 

Dimetll sulfanilamidoisoxasol (gantricin) • Parecido a las 
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demAs sulfonamidas, qulza tenga eficacia contra mayor nGmero de 

microorganismos, su principal ventaja es su gran solub.11 ldad. 
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ANTIBIOTICOS. 

A fines del siglo pasado se dl6 el nombre de antlblosis al -

antagonismo entre dos o m§s microorganismos que se desarrollan 

en. un medio comlín, y recientemente Waksman propuso el término­

ant i bl6t lco para designar el agente terapéutico que produce an­

tlbiosls. 

Los antlbi6ticos son sustancias antlbacterianas producidas 

por bacterias, actinomyces, mohos y hongos y por otras sustan-­

cias naturales que no son microorganismos. 

El antibl6tlco en baja concentraci6n da propiedad de matar 

o dañar otros microbios·.que no sean los que lo p·roducen. 

La antiblotlcoter§pia ha de estar gobernada por los mismos 

principios generales que rigen la qulmloter§pia, para que surta 

efectos eficaces y permaentes. La verdadera eficacia del antl-­

bi6t lco, se valora por su propiedad de matar en el pacierite la 

bacteria pat6gena que no ha sido sensibilizada por el agente t~ 

rapéutlco especifico. Pára que el antibl6tlco llegue a una in-­

feccl6n localizada es necesario que penetre en el plasma sangu~ 

neo y se difunda desde él en los lfquidos de los tejidos por 

los vasos capilares. La gran vascularidad de la cabeza y del 

cuello son muy favorables para la admlnlstraci6n parentérica 

con el objeto de combatir infecci6nes de esas reglones, contra 

lnfeccl6nes superficiales puede ser adecuada la aplicai6n supe~ 

ficial por meJio de pastillas o de medios adhesivos( P0\1'\DAS) 

que no son muy recomendadas por su alta toxicidad. 

Cuando es necesaria la antiblotlcoter§pla prolongada, y ya an-­

tes se ha administrado al paciente el mismo antibl6tlco, es co.!!_ 
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veniente determinar la susceptibilidad In vltro del mlcroorga-­

ntsmo. Es de advertir qÜe el efecto de las Inyecciones espacia­

das que producen fluctuaciones en la concentración del antibió­

tico en el plasma es menos manifiesto en los lfquldos de los t~ 

jldos y que las dosis Insuficientes predisponen a la producción 

de microbios resistentes. 

La rapidez de la absorción, que se hecha d• ver e~ la con-­

centraci6n en el plasma, varfa segOn el sitio en que se haga la 

Inyección, el grado de· actividad muscular el estado de la clr-­

culac.l6n y el grado de absorción en el plasma. No se recomienda 

la inyección lntrabucal de antibióticos con anestesia local o -

sin ella; pues la absorción rtipida de· tejidos tan vasculares· CQ 

mo los de la boca impide que perdure la concentración necesaria 

en la sangre. 

Penici 1 lna. 

Aunque ya se ha producido penicilina sintética (penicillna-

0, bencilpenici lina), todavla la c;eciente demanda· se satisface 

obtenlendola de los cultivos en medios sintéticos. La penicili­

na se presenta en variedades que llevan las destgnaclones F, 

dihidro F,G,K y X, Ja activida~ invitro de cada varleda~ es a-­

proxlmadamente igual pero se observan ciertas diferencias in Vl 
vo. 

La acción de la penicilina es enzlmtitica y esté carticter 

tiene , al obrar el antibiótico como bactericida e lnhlbidor de 

la proliferacl6n de las bacterias. 

Por su menor toxicidad se prefiere la penicilina a las sul-
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fonamldas en Infecciones ocacionadas· por microorganismos lhua.!_ 

mente susceptibles. 

Se considera que la penlci l lna es el menos t6xico de los ª.'!. 

tlbl6tlcos y el que ofrece mayor margen de seguridad. 

Se cree que la penicilina se une a la fracci6n de albOmlna 

del plasma y que la comblnacl6n es de naturaleza anttgena, para 

contrarestar· los fénomenos alérgicos son Otl les los preparados 

aritlhlstáminlcos. 

Los agentes oxidantes, como el péroxido de hidr6geno, el -­

perborato o el permanganato, en apllcaci6n local inactivan la 

penicilina por lo que no es conveniente prescribir enfuagato--­

rlos con .sustancias oxidantes al mismo tiempo que se administre 

penlci 1 i na. 

Se ha observado que tanto Ja forma amorfa como Ja cristali­

na retardan el tiempo de coagulacl6n de la sangre humana normal 

Se han hecho muchas investigaciones acerca de la administra­

cl6n por vta bucal. las dificultades con que se ha tropezado -­

han sido la acidez gástrica y La alcalinidad de la porci6n sup~ 

rior del intestino delgado, por ser susceptible la penicilina a 

éstas variaciones del pH se ha ensayado la penicilina en aceite 

en forma de cápsulas de cubierta entérica. La penicilina se d.!. 

ferencia de las s11l fonamidas por cuanto su acci6n no es res tri.!! 

gida por las existencia de tejido necroso ni de pus. 

La actividad antibacteriana de la penicilina es selectiva y 

tiene eficacia máxima contra microbios ~er6bicos y anaer6blcos 

gran positivos. 

Por lo general la concentraci6n in vivo debe ser entre 2 y 

20 veces mayor que la concentración que in vltro produce lnhlb.!. 
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cl6n, la concentración Optima en sangre es de O, la 1.0 unidad -

por cm. clíbico. 

Cuando se escoja el preparado no debe uno, con el deseo de 

que el tratamiento sea comodo al enfermo, desatender la final!-

dad, que es lograr la curación rAplda y permanente. Para esto -

se prefiere administrar generalmente por vfa parentérlca la sal 

sódica, potAsica o cAlcica de penicilina crt•tallna G. 

Adminlstraci6n parentérica.- Por regla general el objeto 

del tratamiento es obtener rApidamente y mantener una concentr~ 

e! t5n :?.de!:uada en ! a s~ngre por _.determine.do ti emp.o o periodo pa-

ra efectuar la curación. La admlnis·traci6n intramuscular es el 

método ordinario de admlnlstraci6n de la penicilina; son reco--

mendables los siguientes preparados: 

Penicilina cristalina en soluci6n acuosa. 

Penicilina cristalina con procalna en soluci6n acuosa. 

Penicilina procafnlca con monoestearato de aluminio- el mo-

noestearato sirve para estabilizar y dispersar la penlcl-

l i na. 

Penicilina procafnlca en aceite. 

La admlnlstraci6n intravenosa se recomienda para producir -

efecto rApldo; una sola dosis produce inmediatamente concentra-

ci6n mAxima. 

La admlnistraci6n por ingesti6n se usa cuando la infección 

no es tan grave que requiera Internado del paciente y debe adm~ 

nistrarse unas horas después de la comida y no menos de 30 min~ 

tos antes de comer, se ha observado que la administración bucal 

de 90 000 unidades produce concentraciones en la sangre slmi la-
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res a las producidas por 15 000 6 20 000 unidades por vla lntra 

muscular. 

Estreptomicina. 

Este antibl6tico es· producido por ciertas cepas del hongo -

Streptomyces grlseus. La estreptomicina se diferencia de la pe­

nlcl lina en. que no es destruida por bacterias ni por las enzl-­

mas de éstas. 

La unidad "S" oficial es la actividad desarrollada por un -

mlcrogramo de estreptomicina base cristalina pura. La unidad -­

"L" equivale a 1000 unidades "S". 

Se absorve rl!ipidamente cuando se administra por vfa lntra-­

muscular; produce concentraciones ml!iximas de l a 3 horas. 

Por vla Intravenosa se obtiene Inmediatamente concentraci6n 

bacteriostl!itlca; la absorci6n es muy escasa cuando se ingiere e 

el antibi6tlco, éste no es destruido en el Intestino donde pro­

duce su acci6n contra bacterias susceptibles. 

En el rlñon la excreci6n es efectuada principalmente por -­

los glomérulos, también es excretada por la bilis. 

No produce stntomas de intoxicación la administraci6n de d.Q. 

sis eficaces por vra intramuscular y por cortos periodos (que -

no pase de una semana). 

Las grandes dosis hasta por periodos breves, pueden ocacio­

nar anorexia, cefalalgia,. nl!iusea, vómitos, dolor abdominal, 

reacciones cutl!ineas, dolores musculares y articulares, vértigo, 

hipotensi6n etc. El efecto tóxico ml!is grave es el vértigo. 
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Estos sTntomas persisten algunas veces después de suspender la 

administraci6n del antibiótico y a caso sean permanentes. 

Con esto se hace notar que la estreptomicina y sus deriva-­

dos no son agentes terapéuticos que se deban administrar para -

el tratamiento de infecciones triviales, y nunca se prescribir§ 

sin conocer el agente infeccioso y su susceptibilidad In vitro. 

La estreptomicina tiene valor como agente terapéutico en el 

tratamiento de infecciones resistentes a la penicilina y a las 

sulfonamidas y contra bacilos gran negativos, enterococos gran 

positivos y el bacilo de la tuberculosis, no es eficaz contra -

infecciones producidas por virus ni por hongos. Al igual que la 

penicilina y a diferencia de la aureomicina, la cloromicetina y 

a la terramicina es bactericida y bacteriost§tica. 

Los microorganismo pueden adquirir resistencia contra el ª.!!. 

tlbiótico en una semana o menos , y por esta· razón se deben ob­

tener r§pidamente concentraciones Iniciales en el plasma de 2 a 

4 veces mayores que las concentraciones eficaces In vitro. 

Incluso se pueden producir cepas de microbios que medren 

con la estreptomicina (llamadas cepas dependientes), y en tales 

casos la ulterior administración del antibiótico sólo sirve pa­

ra aumentar la virulencia de la infección. 

Aureomiclna. 

Sustancia producida por el moho Streptomyces aureofaclens. 

Es un polvo cristalino de color amarillo oro, muy §cldo. Es ab­

sorvida r§pidamente en el intestino y aparece en Ja orina una 

hora después de ingerida. 
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La ingestión de una dosis de 700 1000 miligramos produce m~ 

xima concentraci6n en el plasma (4 microgramos por centrmetro -

cúbico) al cabo de 4 ó 6 horas, y en las subsiguientes 6 horas­

persiste aunque en menor grado, se puede inyectar por vra intr~ 

venosa con igual eficacia, pero no sin peligro de provocar tro~ 

boflevitis. Por vra bucal como intravenosa se difunde en el Jr­

quido cefalorraqufdeo. No se absorve bien cuando es inyectada -

en el músculo. Es raro que Jos microbios susceptibles adquieran 

resistencia al antibiótico. 

Es particularmente útil en el tratamiento de muchas infec-­

ciones producidas por bacilos gram Jegatlvos y cocos gram posi­

tivos penlcilinoreslstentes. pero es ineficaz contra el proteus 

vulgaris y el pseudomonas aeruginosa. 

Entre los casos rebeldes a la penicilina y tratados con --­

buen éxito ~on aureomicina es de citar un injerto óseo infecta­

do con estreptococo dorado hemolftico, el microbio fué destrui­

do en di lución de una unidad por centfmetro cúbico. Cedio la i~ 

fecclón, prendió el injerto y el buen efecto de la operación 

persisti6 en los tres años que se observó al paciente. 

En algunas personas la ingestión prolongada puede ocacionar 

lesiones mucosas en la boca, la vagina y el recto. Se hincha la 

lengua, se enrrojece y agrieta como en In deficiencia intensa -

vitamina del complejo B. Cuando es necesario administrar aureo­

micina por mucho tiempo se deben prescribir vitaminas del ante­

dicho complejo. 

Las maní fes tac iones tóxicas son: erupciones de la región e~ 

crotal y perineal, hipertermia, anorexia n!iuseas y diarrea. 
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Cloranfenicol (Cloromlcetlna} 

Producido por el streptomyces venezuelae. 

Sustancia amarga y 1 igeramente sofuble en agua y de reacción -­

neutra. 

La Ingestión de una sola dosis produce concentración Optima 

en el plasma en 2 horas. Un gramo ingerido por una persona de -

70 kg. cia concentraciones de 6 a 12 mlcrogramos por centfmetro­

cGbico. La difusi6n en los tejidos es suficiente pero entra len 

tamente en el lfquldo cefalorraqufdeo. 

La excreción m§xima por la orina se efectaa de 4 a 6 horas 

después de la ingestión de un~ sola dosis; aparece en la orina 

conjugado con el §cido glucur6 nlco. Cuando no es factible la -

lngesti6n se recomienda la vfa intravenosa. 

La potencia del cloranfenicol es entre 2 y 16 veces mayor -

que la de la estreptomicina y entre 7 y 36 veces mayor que la -

de la penicilina contra bacterias gran negativas, es 10 veces -

menos eficaz que la estreptomicina contra el bacilo de la tube~ 

culosis. 

Corno la aureomicina sirve de agente terapéutico de reserva 

contra infecciones rebeldes a la penici l lna. 

Puede haber reacciones tóxicas como n§useas, v6mitos y dia­

rreas. La cloromicetlna tiene un grupo qufmlco que deprime la -

médula 6sea. Si la droga se administra por algGn tiempo, es .ne­

cesario hacer determinaciones de glóbulos sangufneos 2 veces -­

por semana y si se nota aigGn defecto adverso se suprime el tr~ 

tamiento con lo cual se normal iza la actividad de la médula 6-­

sea. 
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Terramlclna: 

Es activa contra las mismas bacterias que la aureomlclna y 

el cloranfenicol, se absorbe facllmente en el conducto gastro-­

lntestlnal, es bien tolerada muy estable y conserva su potencia 

cuando menos durante 24 meses a la temperatura ordinaria. 

Es producida por el streptomyces rlmosus. 

SegGn Wlnter es más adecuada y eficaz que la penicilina pa­

ra el tratamiento de las infecciones originadas en la cavidad -

bucal en vlrt_ud de su accl6n contra los microorganismos grmt n~ 

gatlvos como los del grupo coll, que con tanta frecuencia se h~ 

llan en la boca. 

Se han observado grave.s compl lcaciones gastrointestinales -

raz6n por la cual se debe evitar el abuso de este antibiótico. 

TI rotr lclna: 

Es un antibi6tico compuesto de 2 sustancias, una de dichas 

sustancias es la gramicidina y la -0tra la tirocidina. ambas son 

eficaces contra algunas bacterias grsn positivas. La porcl6n de 

la gramlcldlna es menor, pero es la de mayor actividad, las pr.2 

teinas del suero y la cefalina inhiben la acci6n de la tirocid~ 

na. 

Por su toxicidad extrema s61o se ha usado para aplicaci6n -

local. Su actividad es mayor contra los estafilococos hemolftl­

cos y los estreptococos, pero es posible que favoresca la mult~ 

plicaci6n de ciertas bacterias g~an negativas como el baclllus 

pyocyaneus, pseudomonas y los difteroldes. Las soluciones más 

concentradas producen dolor e lrritacl6n en aplicación locul. 
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Tanto la tlrotriclna como la bacltraclna y la neomiclna son 

considerados como antlbi6ticos locales, es decir no se usan por 

vta general (estan contraindicadas a excepci6n de clrcunstan--­

cias graves), a causa de su toxicidad, pero que tiene cierta u­

tilidad cuando se aplica topicamente; se ha de tener en cuenta­

que las concentraciones que se usan son insuficientes para domJ_ 

nar la infecci6n. Se pueden usar como coadyuvante. 

Baci tr·aci na: 

Fué aislada en cultivos de bacillus subtills. Es un polvo -

neutro hidrosoluble, de color blanco grisáceo, relativamente -­

termoestable y activo contra bacterias gran positivas, gonoco-­

cos y meningococos. No es inactivada por el pus, por bacterias 

ni por la penicilinasa. 

Sus principales reacciones tóxicas por vfa parentérica son 

albuminuria con eritrocitos y cilindros epiteliales en la orina 

o sin ellos, éstos cedier6n al suspender el tratamiento. 

La bacitracina se absorbe mal en el Intestino. Después de -

su admlnistraci6n Intramuscular es excretada lentamente por la 

orina, se cree que produce efecto sinérgico con la penicl lina. 

Cuando se administra junto con la estreptomicina es inacti­

vada por el BAL (2,3-dimercaptopropanol). Su acción bactericida 

está en razón directa de su concentración. La administración p~ 

rentérica se hará tan s6lo en los casos en que sean ineficaces 

la penicilina, lo estreptomicina, la aureomicina, el cloranfenJ_ 

col y la terramicina. 

Poi imixina: 

Se obtiene del baci llus poi imixa, y hay tipos A, B, C, D y 
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E. Son polipéptidos que se pueden adquirir en solución acuosa -

para inyección Intramuscular, vfa por la cual son bien absorbi­

dos, la excreción se efectúa lentamente por la orina. Sólo es -

activa contra bacilos gram negativos. Es eficaz contra el pseu­

domonas con variación en la susceptibilidad de cepas pero no a~ 

quieren f~cllmente resistencia contra ella, no es activa contra 

el proteus. 

Nunca se administrar§ por un periodo de m§s de 7 dfas. La -

nefrotoxicldad impide su uso general. 

Las ·reacciones adversas son parestesias, vértigo e incoordJ. 

naci6n. Cuando se administra por m§s de 7 dfas o la dosis es m~ 

ycr de 2.5 miligramos por kg. al dfa¡ generalmente s~ presenta 

proteinurl§, hematuria y cilindrurla. 

Tetraciclinas: 

Son un grupo de antibióticos que qufmicamente ·tienen llge-­

ras diferencias pero su acción farmacológica y terapéutica es -

la misma. Pertenecen a los antibióticos de amoplio espectro de­

bido a que son eficaces contra numerosas bacterias gran positi­

vas y negativas. Son bacterlostfiticas y generalmente eficaces -

contra los microorganismos patógenos de la cavidad bucal. Estos 

f§rmacos son de importancia debido a que muchos microorganismos 

gran ~ositlvos resistentes a la penicilina y algúnos de los gé~ 

menes gran ~egatlvos resistentes a la estreptomicina son sensi­

bles a los tetraciclinas. 

Con la mayorfa de los antibióticos, éstos producen cepas r~ 

sistentes, pero afortunadamente no la desarrollan rápidamente -
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con excepci6n de ciertos tipos gram negativos. 

Se administran generalmente por vra bucal, pero también hay 

preparaciones t6picas e intravenosas. Es importante señalar que 

el aumento de la dosis es de poca utilidad, ya que no produce -

un nivel sanguineo más alto que el de la cantidad 6ptima, esto 

debido a un factor limitante de la mucosa Intestinal para absoL 

ber el antibi6tlco. No se recomienda la inyecci6n intramuscular 

y subcutanea debido a que son muy dolorosas y pueden causar da­

ño a los tejidos por su acci6n irritante. 

Reacciones secundarias frecuentes son náuseas y diarrea, a~ 

gunas veces se presentan glositls, estomatitis y erupciones de 

la piel especialmente cuando se administran preparados t6picos. 

Lincomiciria: 

En pruebas in vitro inhibe el crecimiento de muchoi microor­

ganismos gram positivos, especialmente estafilococos, incluyen­

do los productores de penicilinasa, neumococos y ciertos estre~ 

tococos 1 Tienen poco efecto sobre enterococos, meningococos y -

gonococos y es inactiva contra bacilos gram negativos. 

Es Gtil en infecciones causadas por microorganismos sensi-­

bles cuando se haya desarrollado resistencia a la penicilina o 

eritromicina o cuando no puedan usarse estos fármacos. 

Cuando esté indicado puede administrarse en terapéutica co~ 

binada con otros agentes antimicrobianos. 

La lincominicina es bien tolerada y absorbida ya sea por 

vra bucal o intramuscular. Los pacientes que reciben durante 

más de 1 6 2 semanas deberán pasar pruebas de funcionamiento 
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hep§tico. 

No se recomienda su uso en pacientes con antecedentes de -­

enfermedades renales, hep§tlcas o metabóllcas, puede ocacionar 

transtornos gastrointestinales leves como n§useas, vómitos, do­

lor abdominal y diarrea. 

DETERMINACION DE LA SUSCEPTIBILIDAD 

Es importante hacer un minucioso estudio bacteriológico de 

toda infección, pues no todas las cepas de un microorganismo -­

son igualmente susceµlibles al antibiótico. Algunas son comple­

tamente resitentes y otras se hacen dependientes del agente te­

rapéutico para su metabolismo. 

Al hacer la historia clfnica se debe indagar si el paciente 

ha sido tratado antes con agentes quimioter§picos o antibióti-­

cos y las reacciones producidas por éstos. En algunos casos se 

puede evitar efectos secundarios si se escoge otro antibiótico 

distinto del que halla causado complicaciones, si aparecen efeE_ 

tos secundarios indeseables por lo general desaparecen cuando 

se suspende la administración del agente y se sustituye por o-­

tro. 

TERAPEUT!CA COADYUVANTE: 

Al usar los antibióticos muchas veces se confronta la nece­

sidad de utilizar otros f§rmacos como terapéutica coadyuvante,­

º para combatir sus complicaciones. 

Vitaminas .- Durante el uso de antibióticos son útiles como 

suplementos alimenticios, especialmente cuando los antibióticos 
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se administran por vta bucal. Varios antibióticos de amplio es­

pectro causan una dismlnuci6n de la flora intestinal, que puede 

producir avltamin6sis numerosas vitaminas dependen de la flora 

intestinal para su producci6n, y durante el uso prolongado de -

antibl6tlcos se debe administrar vitaminas. Generalmente es su­

ficiente una preparaci6n de vitaminas que incluya el complejo -

B, §cldo ascorbico y minerales. 

Antlhistamfnicos .- Las reacciones alér.gicas a los antibió­

ticos hacen indispensables los medios eficaces de combatirlas. 

Son Citiles para tratar la urticaria, comezón, ri .. nltlz.a!E!r­

gica, enfermedad del suero, edema angioneur6tico etc., la pron­

ta administración del antihistamfnico hace que el paciente esté 

m§s confortable y se pueda evitar. complicaciones graves. 

La mayoría de estos f§.rmacos pueden producir somnolencia o 

vértigo. 

Cuando las manifestaciones alérgicas son muy intensas se u­

tilizan la cortisona, hidrocortisona y la adrenalina. 

Cuando se administran correctamente y por la v1a apropiada 

dan un alivio espectacular. 

Analgésicos.- Medicación para controlar el dolor, que se -­

administrar~ bucal o parenteralmente, segün deseado. Con fre--­

cuencia son inocuos, pero pueden desencadenar reacciones t6xi-­

cas sin previo aviso o muy ligero y algunos provocan alergia. 

Este grupo de drogas comprende los derivados de la pirazolQ 

na, lu antipirina y iu amínopirinu, los derivados del parumino-
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fenol, los sal lcl latos etc. 

Anti inflamatorios.- Pueden usarse glucocorticosteroldes. La 

eleccl6n racional y el uso de un agente antiinflamatorlo depen­

den de la cuidadosa consideraci6n de los mecanismos implicados 

en el estado inflamatorio, al igual que del detallado conoci--­

miento de la forma en que estos mecanismos nctOan en el proceso 

Inflamatorio. 

Las drogas antllnflamatorlas suelen unirse Avundantemente -

con proteínas, desacoplan la fosforilacl6n oxidativa, y antago­

nlzan competitlvamcnte con una cantidad de mediadores potencia­

les del proceso Inflamatorio. 

Pueden dividirse en dos grupos; aquellos cuya accl6n pri~c~ 

pal se dirige contra los mediadores potensiales, y aquellos que 

con una mAs amplia pero mal definida acci6n anti inflamatoria. 
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Al elegir los agentes terapéuticos conviene tener presente 

principios que observlindolos, nos puedan ayudar mucho en la lucha 

que entablamos contra la infeccl6n que padece nuestro enfermo. 

l·.- La penici llna continQa en primer plano, conio el antibiQ 

tlco a utilizar en todos los procesos de origen dentario en los 

que actfian los gram positivos (abcesos, flemones, osteomielitis 

focos sépticos). 

2.- La. vfa de elección es la intramuscular, y puede admi-­

.nlstrarse en una sola vez en las 24 horas una inyeccl6n de ---~ 

800. 000 unidades, diarias en adulto. 

3.- Si la infeccl6n es aguda, y de pron6stico severo, la d.Q. 

sis p'u.ede aumentarse hasta 1 000 000 6 1 500. 000 de unidades~ 

4.- La adici6n de penicilina- estreptomicina ha resultado 

muy eficaz por.que aumenta el poder de ambas drogas aisladas. 

Conviene usarla cuando la terapéutica lnstitutda no logre una 

reacci6n favorable ni satisfactoria en las primeras 48 6 72 hrs 

5.- Conviene tener presente que tanto la aureomicina como 

la terramicina constituyen dos elementos muy poderosos ·en la 

lucha antlmicrobiana. Pueden administra·rse flici !mente por vta -

bucal y la Ultima también por vta intramuscular. 

6.- Las sulfas no han perdido la eficacia ni deben ser dej~ 

das de lado, y s~ real valor, al ser presentadas en combinación 

aajo nuevos preparados de gran solubilidad y de menor toxici­

dad , debe ser tenida en cuenta. 

7.- Cada profesional forma su criterio personal y deposita 

su confianza en unos u otros antibióticos y qulmioterliplcos, 
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CONCLUSIONES 

Injertos, tales son los diferentes procedimientos quirQrgi­

cos que en cierta medida permitén remediar las malformaciones -

congénitas y las deformaciones pato)ógicas o traumliticas de los 

maxilares y la cara. 

Que cuando se presentlin pérdidas de sustancia, se pueden -­

reparar por trasplantaci6n de hueso, es decir, los llamados in­

jertos óseos, con los cuales es posible restablecer la continul 

dad y funcionamiento del hueso y el aspecto normal de la cara, 

y por lo tanto, no es necesario que el paciente viva con una -­

prótesis poco satisfactoria y de escaso valor funcional. 

L0,;: proct>dimientos de ortopedia Mlixilo-Facial quirCirgica d2_ 

ben emprenderse en estrecha colaboración con los métodos orto-­

dóncicos, estos en manos de especialistas. 

Con hueso esponjoso y con la antlbioticoterapia son mayores 

todavfa las posibilidades de éxito en los injertos de hueso. 

Los injertos tomados de la cresta il!aca son ideales para lar~ 

paración de grandes pérdidas de sustancia, en p&rticular cuando 

ha de extirparse el ángulo de la mandfbula, y dan buenos resul­

tados estéticos porque se restaura el contorno de la cara, y a­

sí mismo este se sutura con alambre al fragmento anterior, te-­

niendo la precaución de que cubra una zona bastante extensa de 

é 1. 

Los injertos óseos, cuando lus circunstancias les permiten-
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ser fijado~ por los dos extremos tienen mayor posibilidad, de -

sobrevivir, que los injertos fijos Gnlcamente por un éxtremo. 

El injerto aut6geno produce una regeneración m§s r§pida del 

defecto y un resultado post-operatorio m§s aceptable que el ho­

rno injerto del banco. 

Hasta la fecha se conslder§n a los injertos 6seos como de prlm~ 

ra elecci6n para restablecer las perdidas de sustancia. 

La infección leve no ocaciona la pérdida del Injerto, debi­

do a la antlbioticoterapia a dosis suficientes. y de lograr la 

eliminación de todo el hueso necr6tlco, durante el acto quirfir­

glco. 

Los injertos cut§neos en quemaduras, se recomiendan unlca-­

mente cuando estas sean de tercer grado, ya que las quemaduras 

de primero y segundo grado se encuentran en vfas de reparación 

espont§nea y en tonces conviene dejar este epitelio joven al -

aire, la piel a menudo, permanecera roja, tensa, 1 isa pero sin 

retracci6n marcada. 

Sin embargo en las quemaduras de tercer grado muestr§n la for-­

mación de escaras. unas se desprenden con la curación, otras de 

ber§n se excldldas. Una quemadura de este tipo puede cicatrizar 

espontaneamente pero con retracci6n considerable, sobre todo en 

los sitios en que la piel es móvil y fina, y en la vecindad de 

los labios y p§rpados, la lesión de éstas partes requieren la -

necesidad del injerto. 



-139-

El Injerto cutAneo prende ya que es rApldamente f ljado a la 

herida por la fibrina que esta exuda, se adhiere a el la en 4-6 

horas, a veces también gracias a esta capa Invadida por los le!!_ 

cocitos. El Injerto vive sus dos primeros dtas por lmblblcl6n -

plasmAtica. Durante este tiempo se produce una granulac16n que 

penetra en I~ fibrina y luego en los espacios Intersticiales de 

el dermis trasplantado, engendrando asi la continuidad vascular 

entre el receptor y el Injerto. La continuidad parece quedar a-

segurada hacia el cuarto dta. Todavia es fragi 1 y serA complet,!!_ 

da entre el tercero y sexto dtas por la organlzaci6n de la fi-­

brina por los fibroblastos. Luego la capa f lbrinosa se tr"n~!OL 

ma en un col~geno, que asegura la fijeza del injerto pero tam--

bién su retracción. Para que un injerto prenda bien ninguna co-

lección debe separar al huésped del injerto. 

\ 
El hematoma es considerado el terror del \njerto, mucho mas 

que la infección. 

En un Injerto los espacios intersticiales deben ser manténi 

dos abiertos por una tensi6n suficiente, para facilitar la pen~ 

tracl6n vascular. La superficie cruenta que va sreciblr un in-­

jerto debe estar libre de infecciones, no presentar necrosis de 

tejidos o en vtas de elimlnaci6n. 

Cualquier hemorragia se coartarA por compresión o electrocoagu­

lacl6n mtnima. 

El injerto vive por Imbibición durante 48 horas, hay que -

evitar su desecaci6n ; poniendo en la primera curacl6n unicamen 
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te grasa o húmeda. 

Como el coagulo f lbrinoso recién esta organizado al sexto dfa -

es inoportuno realizar la primera curaci6n antes de esa fecha -

so pena de perturbar con tracciones una neovascularizacl6n tod~ 

via fr§.gi 1. 

Lo que Importa de un injerto es en efecto, colocar una pro­

porci6n m§.s o menos grande de elementos dérmicos, pero de poco 

espesor para facilitar el retorno de la mfmica. 

Cuando hay que injertar una superficie importante se requi~ 

re anestesia general; la anestesia local puede bastar para su-­

perfices pequeñas, pero torna penosa la operaci6n para el enfe~ 

mq y el cirujano. 

Las futuras zonas dadoras se p,incelan con alcohol yodado o con 

otro antiséptico, se obtiene el injerto y se aplica con toda la 

asepsia necesaria. 

El muslo constituye una zona dadora de elecci6n, la espalda 

es en general la última zona dadora sobre todo en sujetos obe--

sos . 

Cuando los injertos se obtienen de zonas velludas y son sufi--­

cientemente espesos, sobre ellos crecen pelos; esto es importan 

te sobre todo cuando se van a colocar en la cara, en el cuello o 

en el interior de la boca, deben elegirse las zonas dadoras me­

nos ve\ losas. 

Los injertos mas anchos se obiene de la cura Interna del muslo 
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(8-10 cm.) Jos m§s largos de la cara posterior del hueco poplf­

teo a la nalga (30- 40 cm.). 

El espesor de la piel varia de un Individuo a otro, con Ja re-­

gión, el sexo, la edad, y el estado general. 

Normalmente el injerto debe exceder ligeramente los lfmltes 

de la herida, pero si esta es muy grande y la zona dadora es l~ 

mitada, a veces puede ser necesario distanciar los injertos en­

tre si o del borde de la herida. 

Los injertos se suturan con tensi6n pero sin que formen pll~ 

gues. Si en algunos puntos persiste la hemorragia, frente a e-­

! los se practican numerosas perforaciones. 

Al finalizar la operación los coligulos se eliminan por lav.!!_ 

je con suero, por presión sobre los bordes y por aspiración. 

La curacl6n compresiva debe, considerarse como una fase de la o­

peración, de la cual depende en gran parte que los injertos --­

prendan, ya que la presión impide que bajo el injerto se colec­

cione sangre o serocldad, y reduce al mfnlmo el edema de la re­

glón. Cuando Ja curación se retira se aplica un cuerpo graso I~ 

brlcante hasta que funcionen las gl§ndulas sebliceas. 

El injerto fino prende teorlcamente con mayor faci lldad y en -­

forma m§s completü que el espeso. El injerto espeso es f inaimeQ 

te de mejor calidad que el injerto fino. 

La contracción terminal del injerto no es propia de él sino 

del receptor; esta contracción tanto m!is acentuada cuanto m§s 

fino el injerto. 



-142-

El aspecto, la flexibilidad, la resistencia, las poslbilid~ 

des de deslizamiento son mayores en el injerto espeso que en el 

fino estas cualidades vienen de su corión el§stico que desde el 

principio le brindan una buena base ya hecha. 

El injerto espeso es preferido cuando se busca un buen resulta~ 

do estético, teniendo en cuenta que su pigmentación es menos a­

leatoria y variable que la de los injertos f tnos. 

La ventaja del injerto libre es que nos permite elegir tejido,­

color, espesor, flexibilidad. la zona donante, no dejar cica~~~ 

triz en la vecindad de la cara. 

Los injertos requieren: asepsia, inmovilización, presión. 

Los injertos artificiales, cada dfa son más empleados gra-­

cias a que de alguna manera son bien tolerados en el organismo. 

Aunque en realidad no se trata de injertos, sino de inclusiones 

El empleo de los metales y materiales plásticos, resinas, para 

realizar injertos data de muchos años. 

Es preciso reconocer que las resinas acrfllcas constituyen el 

material inerte mejor tolerado actualmente por los tejidos, gr~ 

cias a su inercia ffslca, y qufmica, a su liviandad, a su soli­

dez a un en pequeño volumén, a la ausencia de perosidad y a su 

fácl 1 pulimiento o por otra parte su preparación en el labora­

torio es muy sencilla. 

Pero la preparación del lecho debe ser más rigurosa aGn que --­

cuando se Implantan substancias orgánicas vivas; por otra parte 

requieren estar períoradas al máximo, porque su ralta de adhe-­

rencia a los tejidos se compensa con la penetración de estos a~ 



-143-

timos, que se introducen en las perforaci-0nes y suprimen los -­

espacios muertos. 

Sin embargo, a causa de las complicaciones, a veces presentes -

en estas inclusiones y tardfas, las inclusiones de resinas tie~ 

den a ser abandonadas y recurrir a los tejidos orgánicos, sobre 

todo a los tejidos vivos. 
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