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INTRODUCGTION

Cuando una atrofia o lesién de los rebordes alveolares de -
los maxilares ha sido tal, que ain logrado cl reborde miximo por medio de
la aurcoplastia, este es inadecuado, para dar margen a una dentadura fun -

cional, habré de pensarse en realizar procedimientos que aumenten el re -

horde.

Esta 4rea de la Cirugia Preprotética, ha recibido poca aten-
cibn por parte de los cirujanos, posiblemente porque no parecia existir ope-
racién alguna que fuera eficaz para aumentar ¢l reborde usando algin mé-
todo estéril extrabucal de insercién. Como la |penetracién a la cavidad bu-
cal durante el procedimiento estaba casi condepada al fracaso, pocos ciru-
janos o pacientes se sentian dispuestos a toman este riesgo para aumentar

electivamente el maxilar inferior, o el maxilgr superior.



Este método de tratamiento no fué aceptado hasta la llegada
de los antibi6ticos y de informes tempranos en la literatura sobre injertos

6seos perbucales satisfactorios.

Tradicionalmente se han usado para aumentar los maxilares
la cresta del hueso iliaco y las costillas, pero mds recientemente, sc ha -
descrito un método de regeneracién ésea en que se usa una bandeja de malla
de vitalio conteniendo médula de hueso hematopoyético, incluido en un filtro

Millipore reforzado con nylon.

Este método ha sido (itil al hacer injertos 8scos de pérdida de
la substancia especialmente en la regién de la sinfisis, y ahora sc estd pro

bando clinicamente en pacientes como medida para aumentar el reborde.

Blackstone y Parker, han usado injertos de cartflago aortay
hueso deshidratados y congelades (en perros), para restaurar rebordes atrd

ficos.

Kruger utiliza la cresta iliaca para aumento de reborde qui-
rirgico, pero menciona que una costilla escotada, puede fAcilmente contor-
nearse para lograr el arco del maxilar inferior, en uste tipo de cirugias de

aumento puede preverse hasta 50 por 100 de pérdida por contraccién.



El injerto de hueso iliaco easponjoso s6lo en injertos secciona
les de iliaco cortical esponjoso, introducidos perbucalmente, con inmovili--
zacién apropiada del injerto, muestra curacién excelente, incluso en caso de

alguna dehiscencia de incisi6n.

Vale la pena hacer notar que se tienen mejores resultados si
el maxilar o mandibula aumentado no se somete a tensiones, mediante uso de
dentadura postiza o procedimientos de vestibuloplastia durante cuando menos
cuatro mescs después de haber colocado el injerto. Esto deja tiempo para -

que se forme una excelente capa de hueso cortical en el lugar del injerto,



GAPITULO.I
ANATOMIA DEL MAXILAR ¥ LA MANDIBULA -

El contorno facial depende de la conformacién 6sea y de los -
tejidos blandos que la cubren, asi vemos, que ¢l soporte de los tejidos blan
dos en la cavidad oral lo dan los dientes y su ausencia, produce ¢l retroce-
so del misculo orbicular de los labios, por lo que al confeccionar una den--~
tadura artifical hay que reproducir 1a forma facial apropiada preservando -
el proceso alveoclar lo mis posible asf como los contornos duros para la ins-

talacién de la prétesis.

Considerando que los huesos maxilares y mandibula, presen-
tan arrugas, crestas, fosas, canales, etc., donde se insertan los misculos
© corren vasos y netrvios, es necesario conocer detalladamente; las estruc

turas 6seas, mucoperiostio naturaleza y relaciones.



MAXILAR SUPERIOR

Este es considerado como un hueso par 6 'complejo maxilar".
Su forma se aproxima a la cuadrangular,’ siegdb algo aplanada de fuers a --

adentro.

Presenta las sigﬁ{eﬁtéklba'g‘t'éa:” dos caras, cuatro bordes, cua

tro &ngulos y una cavidad o seno maxilar.

En su cara interna se encuentra una saliente, horizontal lla-
mada ap6fisis palatina, la cara superior de ésta, forma parte de las fosas -
nasales y la inferior forma parte de la béveda del maxilar, y el interno se
articula con el borde de la apdfisis palatina del maxilar opuesto. Este bor--
de en su parte anterior termina en una prolongacién que al articularse con la

del 1ado opuesto forma la espina nasal anterior.

Por atris de la espina nasal anterior, se ‘en;ﬁqnfra un surco que
con el otro maxilar forma el conducto p’alatinokanterior;‘ por 61 pasa el ner-

vio esfenopalatino.

Por arriba de la apdfisis palatina se encuentra el orificio -
del seno maxilar, el cual en estado fresco queda muy disminuido en virtud

de la interposici6n de las masas laterales del etmoides por arriba, el cor--



nete inferior por abaj:, el unguis p>r delante y 1a rama vertical del palatino

por detrfs.

Por delante del seno se encuentra ¢l canal nasal, que se en--

cuentra limitado en su parte anterior por la ap6fisis ascendente del maxilar

superior.

En su cara externa presenta la fosita mirti forme donde se in-
serta el misculo del miamo nombre; posteriormente se encuentra la gibaca
nina, por detras y arriba de ésta se encuentra una sali ente llamada apdfisis
piramidal. Esta presenta una base, un vértice que se articula con el hueso
malar, tres caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria forme parte
del piso de la Orbita y lleva el c.nducto suborbitario: en la cara anterior -
se abre el conducto suborbitaric por donde pasa el nervio del mismo nom-
bre. Entre este agujero y la giba canina se encuentra la fosa canina. Dela
pared inferior salen unos conducti llos llamad s conductos dentarios anterio-
res. La cara posterior presenta también canales y orifici os llamados aguje-
ros dentarios posteriores por donde pasan los nervios dentarios postexio--

res y arterias alveolarcs destinados a los molares.

BORDES. Se distinguen en el maxilar cuatro boardes a saber:



lo.- Borde Antei-ioi'.' arriba de la espina nasal anterior se -
encuentra una escotadura‘qim con'el lado opuesto forma el orificio anterior

de las fosas nasales.

2o0.-Borde Posterior, en su parte baja se articula con la apé-
fisis piramidal del palatino y con el borde anterior de la apéfisis pterigoi--
des. Ahf sec encuentra el conducto palatino posterior por donde pasa el ner--

vio palatino anterior.

30. Borde Superior, forma el limite interno de la pared infe

rior de la Orbita.
40. Borde Inferior, borde alveolar.

MUCOPERIOSTIO DEL MAXILAR, el tejido que cubre el re-
borde alveolar de un desdentado es idéntico a la encia normal en su estruc-
tura. Est§ condituido de una capa f{irme y gruesa de tejido conectivo ine--
léstico denso, adherido al mucoperiostio del reborde y cubierto por un epite

lio escamoso estratificado.

Esgte tejido tiene un espesor de 4 a 8§ mm, se extiende desde
la tuberosidad del maxilar de un lado, hasta la tuberosidad del lado opuesto

incluyendo la parte anterior del maxilar. El paladar duro estf cubierto en



su parte anterior por un tejido denso y resistente que forma las rugas pala-
tinas, en cambio la mucosa parte posterior del paladar duro, es lisay clés-

tica .

MANDIBULA

Consta de un cuerpo encurvado en .forma de herradura y dos
ramas. Por la cara externa del cuerpo en la parte media presenta la sinfi-
sis mentoniana y més abajo la eminencia mentoniana. Hacia atrds se encuen
tra el aguj ero mentoniano por donde salen vasos y nervios mentonianos, més
atris se observa la linea oblicua externa donde se insertan los misculos: ~--
triangular de los labios, cutdneo y cuadrado de la barba.

En la cara posterior cerca de la linea media gse encuentran lag
apAfisis geni, dog superiores que sirven de insercidn a los mdsculos genio-
glosos y dos inferiores donde se insertan los geniohioideos; més atris nos --
encontramos con la linea oblicua interna o milchioidea, donde se inserta el
misculo milohioideo por encima de ésta line a se encuentra la foseta subl in
gual en donde se aloja la glindula sublingual, mdis a fuera por debajo de esta

linca se¢ encuentra la foseta submaxilar que sirve de alojamiento a la gléndu

la del mismo nombre.

En el borde inferior se presentan las fosetas digéstricas, lu-
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gar de insercibn del misculo digéatrico. El borde superior presenta los alveo

los dentarios.

RAMAS, en la cara externa de la rama, en su parte inferior -
se inserta el masectero. En la interna se encuentra el orificio superior del -
conducto dentario por el se introducen nervio y vasos dentarios inferjiores, -
nos encontrames también con la espina de Spix sobre la cual se inserta el liga
mento esfenomaxilar. llacia abajo vemos el surco milohiocideo donde se alojan
vasos y nervios del mismo nombre. En ¢l borde superior nos encontramos
con la escotadura sigmoidea situada entre las dos salientes; por delante la --

apdfisis coronoides y por detrds el céndilo de la mandibula.

MUCOPERIOSTIO DE LA MANDIBULA. La mucosa y submuco
sa que cubre el reborde alveolar de la mandibula presenta caracteristicas -
semejantes al superior, destacando en el extremo distal de la zona gingival -
la almohadilla retromolar, en forma de almendra, que contiene en su centro

una pequeifia saliente denominada papils piriforme.
Su diseccidn la muestra compuesta de distintintas maneras:

Por la glindula retromolar, que histolégicamente es semejan

te a las glindulas palatinas de las que constituye una continiacién; por el li-
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gamento pterigomaxilar; por el mfsculo buccinador y por el tendén del tem-

poral.

A) ANATOMIA DEL MAXILAR DESDENTADO
El maxilar edéntulo tiene forma semioval debido a que no exis
ten ya eminencias caninas. Su volimen est4 determinado por la cantidad y for

ma del hueso.

El maxilar desdentado tiene aproximadamente 5 cm. de didme
tro transversal, yde 1 a 1 1/2 ¢m, de aliura en la apbfisis alveolar, una --

vez remodelada.

En el maxilar desdentado se distinguen: tejidos blandos esta--
cionarios que son los que estin firmemente adheridos al hueso (paladar duro
y reiorde residual) y tejidos blandos movibles, que son capaces de deslizar-
se respecto a la base ésea (parte profunda del surco vestibular, carrillos y

paladar blando)

El surco vestibular estd constituido por dos vertientes, una -

interna y otra externa unidas a lo largo del fornix, la intexrna se integra con
los restos de gingiva parodontal de color rosa claro, y con tejido movible de
color rojizo y de superficie lisa, e¢stdn scparados los dos tipos de tejidos -

por una linea de insercién que es bien visible.
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En la parte anterior del surco se encuentra el frenillo medio,
y en la zona que corresponde a los primeros premolares se encuentran los -
frenillos laterales que dividen el surco vestibilar.de cada lado en dos com--

partimi entos, anterior y posterior.

El vestibulo es una cavidad virtual cuando est vaci6 y la boca
cerrada; se encuentra limitado hacia adelante y a los dos lados por las caras
internas de los labios y carrillos, y hacia atrds y a los lados por la mucosa
labial y bucal de los rebordes alveolares, formando entre ambos un replie--
gue gingivolabial, 1lamado fondo de saco y se extiende desde el espacio situa-

do inmediatamente por detris de la regibn del tercer molar hasta la regidén

hombloga del lado opuesto.

El reborde residual en forma de herradura termina por am-
bos lados atr&s de las tuberosidades, la mucosa es norrhalmente eataciona-

ria, firme y resistente.

El paladar duro forma la béveda palatina, entre las apbfisis

residuales adelante y a los lad:'s y el paladar blando detrés.

Una delgada capa de tejido celular por la que corren vasos y
nervios, destinados a la mucosa, constituyen el plano submucoso; la zona -

anterior del vestibulo, hasta los frenillos laterales est irrigada por ramas
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de la arteria infraorbitaria; la zona posterior por la arteria alveolar. La --

sensibilidad obedece a la segunda rama del trigémino.

En la submucosa de los tejidos movibles se encuentran porcio-
nes finales de los frenillos y misculos que confieren movilidad a esos teji--
dos. A partir de la linea media, a unos milimetros por fuera de donde llegan
los haces fibrosos del frenillo central, se¢ observa la insercidén del miscu-
lo mirtiforme, y més afucra adn, la del haz incisive del orbicular de los -
labios; por detrds de la zona del canino, se hallan los haces fibrosos del fre
nillo lateral, y un centimetro después, directamente en el borde residual de

1a zona molar, se encuentra la insercidn del buccinador.

El reborde residual estf en relaciébn con tres formaciones: la
espina nasal anterior y los procesos cigométicoalveolares. Hacia arriba el
reborde residual se relaciona con el seno maxilar y las fosas nasales. Con
frecuencia el seno ocupa los rebordes residuales voluminosos, especialmen
te hacia las tuberosidades, circunstancia importante durante las intervencio

nes quirdrgicas,

B) ANATOMIA DE LA MANDIBULA DESDENTADA
Tiene la forma de V abierta hacia atrds, la atrofia puédé modi

ficar bastante la forma del hueso. Adquiere formas caracteristicas, como la
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reduccidn de la altura de la rama horizontal, la incurvacién del borde infe-
rior, traslado del agujero mentoniano hacia adentro. Es notable el acrecen-
tami ento del &ngulo mandibular, debido al cambio de tensién de los mmisculos

masticatorios.

La mandibula desdentada en su plano de superficie se encuen-
tra integrada por el surco vestibular, el reborde residnal, 1a parte inferior
del reborde anterior de la rama ascendente (trigono retromclar), el piso bu-

cal, el itsmao de las fauces y la lengua.

El surco vestibular es abundante en mucosa yugal, que sc¢c -~

pliega. Los frenillos central y lateral dividen ¢l surco en cuatro comparti-

mientos.

El reborde residual pocas veces ¢s bien definido, en su extre
mo distal se halla la papila piriforme, estructura importante en Prostodon-
cia. Los tejidos estacionarios suelen estar reducidos a escasos milimetros

entre ambas linecas de insercién vestibular y lingual.

La cara interna del surco forma el piso de la boca en los des-
dentados, la movilidad especial del piso transforma el surco en un simple

pliegue.



i,
15

En la parte anterior se¢ destaca el frenillo lingual, en atro--

fias muy grandes, se puede palpar por esta zona las apGfisis geni.

Hacia atrs, el piso buczl forma junto conlas mucosas del
pilar anterior, la externa de l2 lengua yla interna de 1a mandibula, el fondo

de saco retromolar:

La lengua estd notablemente aumentada de volimen y tiene --
una capacidad extraordinaria de adaptacidn, lo cual centribuye a la estabili-

dad de la prétesis.

En el planc submucose, el reborde residual estd tapizado de -
mucosa fibrosa carente de gléndulas y lirmemente adherida al hueso. Por -
debajo de la papila piriforme pasan las {ibras de! buccinador que-va a inser-
tarse en el ligamento pterigomaxilar y en sus fibras miés inferiores en la li-

nea oblicua interna.

En las lineas de insercién vestibular y lingual, existen vasos,

nervios y misculos.

En l2 parte anterior y posteriar del vestibulo hasta el cuerpo
piriforme llega la irrigacién por las ramas de la arteria mentoniana que pro
vienen de lc arteria bucal, P r la parte lingual, la zna anterior estd irri-

gada por ramas de la arteria sublingualy la z-na posterior por la rama --
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submentoniana.

En la linea de insercién vestibular a partir del frenillo central,
se encuentra més afuera la insercién del misculo borla de la barba y ense--
guida la del haz incisivo del orbicular de !os labios. A partir de aproximada
mente un cent{metro después del frenillo lateral, se inserta el buccinado'r en

su parte inferior.

En la cara lingual, en la linca media se inserta el frenillo me
dio y a un centfmetro més se hallan los mQsculos genioglosos. En la zona del
primer molar se eleva la insercién del milohioideo sobre la lfnea oblicua -

interna.

En la atrofia avanzada, los misculos dejan de insertarse direc

tamente en el hueso y lo hacen mediante fasciculos fibrosos.
C) ANATOMIA DE LOS REBORDES ALVEOLARES

En el borde inferior del maxilar superior y en el borde supe-
rior de la mandibula se hallan implantados los bordes alvecolares, prolonga-
ciones en forma de arcada de concavidad posterior, los cuales contienen las

cavidades llamadas alveolos dentarios.

Los rebordes alveolares son zonas especializadas de los maxi



17

lares cuya funcibn es sostener a 1os dicntes naturales, su crecimiento de--
pende del crecimiento de los condilos mandibulares y al aumentar las ramas
ascendentes de longitud por el crecimiento cartilaginoso de los condiles, la
mandibula ¢s clevada hacia abajo y adelante del maxilar superior dejando el

espacio donde erupcionan los dientes.

El crecimiento anormal de los condilos afectard la formay --
contorno de los rebordes alveolares superiores ¢ inferiores y la oclusién de

los dientes.

Los alveolos dentarios y los dientes que cllos 2 su vez contie
nen, s¢ ponen en relacién anatémica con los organos vecinos, seno maxilar,
fosas nasales, b&veda palatina, fosa pterigomaxilar, los del maxilar superior,

y conducto dentario, los del inferior.

Los alveolos dentarios son considerados cfnicos, y presentan,
en general, una base y cuatro caras. Los dngulos que uncn estas caras son
redondeados; el vértice esta atravesado por uno o varios orificios, por los -
cuales pasan los vasos y nervios dentarios. L.as caras o paredes alveolarcs
pucden ciasificarse en principales y secundarias. Las principales son la ex-
terna, llamada cara vestibular; y la interna que se denomina cara palatina -

o cara lingual. Las paredes secundarias sonla anterior o mesial, y la poste
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rior o distal. Las paredes alveolares estin constitufdas por tejido 6seo com-
pacto, de gran densidad, el cual se halla unido por trabéculas &seas al teji-
do esponjoso vecino. Este tejido 6sco alveolar tiene su nitida identificacidn

radiogréfica,

El hueso alveolar goza de una relativa clasticidad a cuyas ex-
pensas es posible realizar las maniobras quiriGrgicas dela extraccién den-

taria.

Al realizar una extraccién dentaria, el alvedlo pasa por dife-
rentes fases de cicatrizacibn que son:
A) Coagulacibn .
B) Organizacién o formacién de tejido conectivo de reemplazo.
C) Osificacidn sobre el tejido de reempl azollenando el alveolo.
D) Reconstruccién en la que el hueso alveolar madura y la superficie del
alveolo cicatrizado se torna compacta uniéndose con la cortical del hueso ad-

yacente.

La atrofia alveolar sucede, cuando al extraexr los dientes el
reborde pierde su funcifén primaria y su tamafio disminuye asf como su tra-

beculado.



CAPITULO I1

CLASIFICACION DE INJERTOS, ZONAS DONADORAS Y CLASIFICACION
DE PROGCESOS ALVEOLARES

Como se sabe que cl hueso ¢s, junto con la plel, el tejido or-
génico miés importante empleado en las operaciones de trasplante, y desde
luego uno de los utilizados con mayor [recuencia, particularmente en la ci-
rugia dc los miembros, Los territorios 6scos n\ayorm.cntc utilizados para
¢l suministro de material de trasplante son las costillas, peroné, tibia y

ala ilfaca.
INJERTOS OSTEOPERIOSTICOS

El injerto ostcoperiostico contiene todos los elementos nece-
sarios para la regeneracion 6sca, Es quizds el procedimiento mds simple,
pero su uso sc haya limitado a casos c¢n los cuales la pérdida c¢s de 2 0 me-

nos centimetros y donde hay sélo una ligera alteracidn del contorno.
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Este tipo de injerto no debe ser usado cuando hay una pérdida
grande asociada con una considerable deformidad, especialmente si se vaa
someater al injerto a alguna forma de esfuerzo pues, con el injerto osteope-

ridéstico, se necesitan por lo menos 3 meses para llegar a la consolidacién.

Este tipo de injerto se tomo de la tibia, una delgada viruta de

hueso cortical con su cubierta periéstica-

En el caso de una reparacién mandibular dicho injerto debe -

ser tomado en dos piczas.

Lias caras 6sceas de los inj ertos deben ser puestas en contacto
directo con hucso avivado y los extremos de los injertos insertados bajo el

periostio mandibular.

Procediendo asf no es necesario ninguna otra forma de fija--
cidén del injerto, salvo la sutura de las partes blandas en su situacién normal.
Sin embargo, la inmovilizacién de los muilones mandibulares seri siempre

esencial.
INJERTQ DE HUESO TIBIAL

El huesto cortical tibial, debido a su densidad, ofrece una re

sistencia a la penetracidén de la nueva circulacidén, circunstancia que retar-

da la consolidacién. Por lo mismo, su empleo como injerto 6sco en la -~
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mandibula o en el maxilar no cs siempre conveniente. A pesar de ello en --
los casos en los que es imposible asegurar una buena inmovilizacidn de los
fragmentos, la utilizacién de un injerto tibial ¢s admisible encastréndolo en

el lecho.

El injerto es colocado en el lecho por el ensamble de los ex-~
tremos correspondientes, practicando orificios a través del mismo y de di-
chos extremos, En cstos orificios se insertan clavijas 6seas o tornillos pa-
ra hueso o se asegura el injerto en su lugar con alambre de acero inoxida--

ble.
INJERTO DE HUESO ILIACO

El injerto de hueso tornado del ilfaco es poroso y por lo mis-

mo fdcilmente penetrado por la nueva circulacién.

La cortical delgada y la abundancia de tejido esponjoso ase-
guran casi ciertamente la integraciéon de este tipo de hueso. Pricticamente
con él pueden ser reconstruidas todas las pérdidas de substancia craneana,
pues sc¢ le consigue en grandes cantidades se le puede tallar ¢n la forma re-
querida para casi cualquier regién. La obtencidn de este injerto no deja nin-

guna clase de invalidez funcional.
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Hay que manejar este injerto con cuidado. En cuanto a la in-

movilizacién del injerto, serd mantenida por lo menos ocho semanas.

También sc pueden obtener virutas de hueso csponjoso practi

cando una pequefia abertura en la cortical del hueso ilfaco.

Tales virutas, féciles de insertar y modelar, son (tiles para

la reconstruccidén de los procesos.

INJERTOS DE HUESO COSTAL

El injerto de hueso costal ¢s poroso y también facilmente pe

netrable por la nueva circulacidn.

Ademas se le obtiene y conforma facilmente. Pero este in-
jerto en si es mas delgado y débil y no puede utilizarse para reemplazar --
grandes pérdidas de substancias. Sus usos mds frecuentes son la reparacién

de los maxilares o de la nariz y, ocasionalmente, del pulgar.

Los injertos de costilla o de ilfaco pueden ser asegurados -
en su lugar mediante un ensamble por superposicién. Al hacer tal unién es
siemprc necesario evitar los extremos del hueso que va a entrar en contac-

to con el injerto.

El hendido de la costilla hace el injerto més flexible, permi-
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tiendo su conformacién y, naturalmente, duplica el area que puede ser cu--
bierta. Ademés la hendidura abre ¢l tejido esponjoso, asegurando una mayor
vascularizacién del hueso. El hueso de neoformacién rapidamente rcllena --
los intervalos entre el maxilar superior o la mandibula y los injertos costa-

les, produciendo una superficie 6sea sblida.
A} CARACTERISTICAS DE LOS INJERTOS

Al valorar la eficacia clinica e histoldégica de los diversos --
materiales para injertos Géscos, genéralmcnte se siguen los siguientes crite-
rios:

1.- El injerto debe ser biolégicamente aceptable para el hues

ped (es decir no deberd existir reaccién inmunolégica adversa).

2.- El injerto debe ayudar activa o pasivamente a los proce--

sos osteogénicos del hucsped.

3.- El material de injerto o su i mplante metslico de sostén
deberi soportar las fuerzas mecinicas que operen cn el lugar de la opera--

cién quirdirgica y contri buir al sostén interno del &rea.

4.- En situacién ideal, el injerto deberé transformarse to-

talmente en el hueso del huesped.
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B} TIPOS DE INJERTOS

El injerto segin la procedencia de éste sc divide en tres ti-
Pos que son:

1.-Injerto autoplisti co: Que procede del miameo individuo.

2.-Injerto homoplastico: Que procede de un-individuo distin-
to, pero de la misma especie.

3.-Injerto heteroplastico: Que procede de una especie distinta.

A continuacién se incluye una clasificacién de los materiales
aloplésticos que han sido usados como substitutos del hueso, o se usan jun-
to con éste.

a) Materiales sintéticos: absorbibles y no absorbibles inclu-
yendo gelatina, varios tipos de esponja y mis recientemente los nuevos ma
teriales plisticos polimerizados.

b) Sales de calcio inorgénico: Yeso de Paris.

c) Metales: Aleaciones de cromo, cobalto, knolibdeno y pla-

tino.

l.os inconvenientes potenciales de éstos materiales son los -
siguientes: El material debe ser cuidadosamente mezclado o templado para
ser inerte; algunos de los nuevos pléasticos son casi en su totalidad no ab--

gorbibles. Con excepcidn de los minerales, muchos de los nuevos substitu
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tos comparten una caracteristica comin "nunca llegan a formar parte inte- -

gral del huesped"

Por la mecénica de la toma de injerto se pueden clasificar en

dos grandes grupos: Libres y Pediculados.

INJERTO LIBRE

Es el clasico injerto y puede describi rse como un fragmento
de tejido vivo separado completamente de su sitio original, y que por lo tan
to pierde toda relacién con el organismo, para ser reimplantado en otra zo-

na, cn la cual ha de nutrirse y formar una unidad integral.

INJERTO PEDICULADO

También llamado de colgajo, no se separa completamente de
su sitio de origen ni pierde su relacién con ¢l resto del organismo, pues --
conserva un pediculo por el cual recibe su irrigacién, el injerto puede tener
un sdlo pediculo o ser bipediculado, como en el caso del injerto tubular, pue
de tambi én tener el pediculo una base estrecha o por el contrario una am--
plia zona de nutricién y de aqui se deriva una modalidad especial, el injerto
por desli zamiento que reconstruye la pérdida de substancia a expensas de -

los tejidos circunvecinos.
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El injerto no sdlo est§ destinado a reconstfuir una pérdida de
substancia, sino que'a la vez que restituye 1a morfologia puede rehabilitar
la funcién: pero cuando sélo est§ destinado a rchacer exclusivamente la mor
fologia, en estc caso se dird que se trata de una plastia por su {inalidad pu-
ramente plastica; asimismo el injerto puede tener como tinico objeto resti-
tuir la funcidén perdida, como ocurre en la correccidn de 1; desviacidn de la
comisura bucal por paralisis facial, en la cual hay que hacer una transfe--
rencia muscular, o 1a anastomdsis nerviosa, que no es otra cosa que un in-

jerto para restituir la funcién de los mGsculos paralfticos.

A continuacién se va a hacer una explicacién en una forma --

mas amplia con respecto a los tres tipos del injerto 6seo segin la proceden

cia de éste.
1.-INJERTO AUTOLOGOQ OSEO.

Es un inj erto que procede del mismo individuo y de la misma
especie.
En cirugia maxilo-facial los injertos 65305 autélogos que se

utilizan con mayor frecuencia son:

1.~ A nivel del reborde costal (Ba. 9a. y 10a. costilla).

2.~ A nivel de la cresta il{dca.
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a) .-.kToma de la fosa iliaca externa
b).-Toma de la totalidad de la cresta il{aca.
¢).-Toma de la fosa ilfaca interna.
d)_.-"].‘onm de las dos caras del il eon.

e).-Toma posterior (Merle &' Aubigné) .

3.~ A nivel de la tibia, cara anterointerna.
a).-Toma de un injerto tipo Albee.
b).-Toma del injerto tipo Ollier-Delangeniere.

2.-INJERTO HOMOLOGO OSEQ.

Bioldgicamente el hueso de banco, es un tejido muerto ya que
este injerto procede de un indivi duo distinto pero de la misma especie, su
funcibén es tinicamente la de una estructura mecénica y proporcionar un mol-
de temporal bastante fuerte para la formacién del nuevo hueso y la invasién
de vasos sanguineos del huesped; este injerto deberd de incitar y simplifi--
car la neovascularizacién, seguida por la formaci6n perivascular del hueso
nuevo con subsecuente reemplazo y remodelado del implante con una imagen
exacta al tipo de hueso huésped. La capacidad de un injerto de poder ser -
penetrado por nueves elementos osteogénicos determina la medida del pro-
greso de remodelado. Este material Oseo proviene de personas failecidas

sobre todo por traumatismos crancoencefalicos, y la toma se realiza entre
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las cexo y las ocho horas de‘spués de su deceso,

La edad de preferencia es entre los 18y los 35 aflos de edad.
Después de tener la certeza de que se trata de una persona sana, mediante
los datos recogidos por la autopsia, investigaciones luéticas, asi como de
otros padecimientos transmisibles y como datos complementarios quimica -
sanguinea, tipo sanguinco y RH se¢ toma el hueso de las diafisis tibiales, o -
del iliaco, con la técnica més estricta de asepsia, controlande bacteriologica
mente v empleando sélo aquel en que se¢ manificsten cultivos negativos para
tener la seguridad de que no ha sido contaminado y de que proviene de una
persona sana. El hueso as{ obtenido se secciona en fragmentos de distintas
dimensiones que se colocan en un doble envase de vidrio para facilitar su -~
manejo sin contaminar el material . Su conservacién se hace por congela--
¢ién a una temperatura de menos 20 a menos 30 grados centigrados, pudien
do variar la duracidn de conservacién entre una semana y tres meses. Para
obtener el hueso homdlogo congelado, se hace la solicitud al banco de hue-
so, proporcionfindole los datos principales del caso, para un control estadfs
tico y la calidad del material requerido. Si el material 6seo es solicitado
de un lugar lejano al Banco, se coloca el envase conteniendo el injerto den

tro de una caja refrigeradora accionada con hielo seco.
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3.-INJERTO HET EROLCGO OSEO.

Este injerto procede de una especie distinta al receptor. El
heteroinjerto 6seo (fresco), fue usado en el hombre 150 aflos antes que el

autoinjerto y 200 afios antes que el homoinjerto.

A finales del afio 1958 en 1a casa Squibb se inician los traba-
jos con un hueso procesado para estudiarlo en animal es. En estos estudios
sobresalen Bassett, Anderson, y Dingwall y denominaron a este Boplant y

en el afio de 1960 ellos mismos ini ciaron su utilizacién en ¢l hombre.

Descripcién de lo que es ¢l Boplant y su obtencién.

El Boplant es un hueso obtenido del ganado bovino para uso -
quirurgico y estd fabricado por la casa Squibb. este hueso estd tratado en
una forma especial para evitar que sca antigénico, pero sin que se le pro-
duzca una alteracién significativa en su composicién orgénica natural y su
matriz miineral. El hueso cortical y esponjoso se obtiene de terneras, cuyo
peso varia entre 80 v 120 kilogramos y de 6 a 8 semanas de edad; se les --
examina y vigila para ver si estin exentas de tuberculosis y brucelosis,
son sacrificadas en un matadero préximo al local de extraceién del hueso,

para facilitar su proceso y vigilancia del mismo.

Se le quitan los cuatro miembros y si es8 necesario la caja -
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sc trata dicho hueso mediante la ** técnica de Squibb . En un departamen
to especial, los miembros del animal son examinados en donde, para su -
transporte al quir6éfano, se le cortan las pezu~as, se les lavan los miem--
bros con jabdn antiséptico., se les enjuaga vy se les coloca en un tanque que
contiene solucion yodada esteril, aqui se retira del hueso todo tejido adhe-
rido incluyendo periostio. todo esto se hace bajo las méas rigurosas nor--

mas de asepsia y antisepsia.

Despues de que todos los tejidos blandos han sido removi-
dos, los huesos son clasificados segdn el tipo y tamaiio y se cortan en for
ma adecuada segin la regién a 1z cual va destinado este injerto. Se les co
loca en una solucidén estéril ( B propialactona salina ) y se les almacena
a una temperatura ambiente. Posteriormente, sc¢ emplea un detergente -
bioldogico Tween 80, seguido de un solvente orgdnico, a basce de¢ clorofor
mo ¥y metanol y un prolongado lavado con agua estéril filtrada y deioniza-
da, s« emplea la B propialactona salina por contacto y se lavan con agua
estéril, el hueso se congela menos 40 grados centigrados, luego se --
leofiliza v se seca al vacio, y finalmente se envasa en frascos estériles
al vacié v bajo luz ultravioleta (esto se hace para aéegurar mis la este-

rilizacién del producto obtenido), se cierran y se sellan para conservarlos.
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a temperatura ambiente,

En todo este proceso se practican pruebas de control.l tales
como aquellas para verificar que no haya contaminacién, y que no tengén .r_c_
siduos dc las substancias quimicas que ntervienen en el,f)toceso éqn el ob-

jeto de que no vayan a causar antigenisidad.

—

Este tipo de injerto ha sido prepagadé‘paﬂi ger utilizado en ci

rugia ortopedica, maxilefacial, cirugia plastica y néufocimgfa.
NI ERTOS OSEOS MODELADOS

El empleo del hueso como una substancia para restaurar ¢l contorno en pér
didas de substancia esquelética ha sufrido dos impedimentos. El Primero
ha sido la dificultad de tallar el injerto en forma apropiada. El segundo,

el impedimento de encontrar un método sencillo de inmovilizar ¢l injerto.

El injerto 6seo modelado evita estos inconvenientes, y, en -
casos scleccionados, es el método de eleccién para la restauracién del con

torno.

Se utiliza admi rablemente para rellenar pé rdidas de subs-
tancia en la frente, 1a regidn frontal, la glabelar, los rebordes suprae in-

fraorbitarios, ¢l hueso malar, el arco cigomaitico y el menton . Debe gser



32

utilizado con precaucién enla regidn del seno frontal, debido a 1a posibili-
dad de infeccién a través de un canal frontonasal permeable. Ademds, no

- 3 I'd . o . . td
es aconscjable en la nariz, pues aqui cualquier minima irrcgularidad sera
demasiado evidente: ni tampoco enla reconstruccién funcional de la mand_f

bula, donde el injerto estard sometido a grandes esfuerzos mecidnicos.

Aungue el injerto modelado de hueso no ha side concebido
para desplazar las ldminas de acero inoxidable en pérdidas de substancia
extensas, en los defectos pequefios o de tamafio moderado t;s ciertamente
mds simple, sencillo y ficil que la inclusidn metdlica que siempre requiere

una conformacidn fatigosa,
C) CLASIFICACION DE LOS PROCESOS ALVEOLARES

Es fundamental comprender los diferentes grados anatémi

cos de una boca desdentada para poder indicar ¢l tratamiento correcto,

De acuerdo con Gershkoff y Goldberg los procesos alveo-
lares cstdn clasificados en cuatro clases:

Clase I: Es una boca cuyos rebordes o procesos superior
¢ inferior cstdn formados y contorncados y la mucosa ¢s rosada sana y fir-
me y todos los puntos anatémicos claramente marcados sin respuesta dolo-

rosa a la palpacion de los tejidos.

Clase II: Cuande la boca desdentada prescnta rebordes o

procesos supecrior ¢ inferior altos pero agudos, gencralmente se ha produ-

cido rcabsorcion del reborde bucal y labial.
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Clase LI: Cuando la boca desdentada presenta ci reiaorde
o proceso superior bien formado y una mucosa normal y el reborde o pro-
ceso inferior estd reabsorbido y presenta o no restos de reborde espinoso
en la porcidn anterior v los agujeros mentonianos estdn en posicién super-
ficial.

Clage IV: Cuando la boca desdentada prescnta una reabsor
cién progresiva y atrofia del reborde o proceso inferior con la apofisis geni
sobrepasando la lfnea del reborde residual, ta tinea milohioidca cs promi-
nente y aguda, la Iinea oblicua externa estd por arriba del nivel del rebor-
de rcsidual, los agujeros mentonianos asoman cn la linca media del rebor-

de unidos algunas veces.

De acuerdo con Schwenzer los procesos alveolares ge cla-

sifican en seis clases:

Clase 1. Tiene una altura de 4 cm.

Clase Il. Tiene una altura entre 3y 3.5 cm.
Clasc 11I. Tiene una altura entre 2,5 y 3 cm.
Clase IV. Ticne una altura entre 2y 2.5 em.
Clasc V. Tienc una altura entre 1.5 y 2 em.

Clase VI, Ticne una altura de 1 ¢cm. o menos



CLASE I




CLASE II

CLASE IZ




CAPITULOC Oi

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA CIRUGIA BUCAL

Para realizar una operacidén cualquiera en el organis
mo, salvo las operaciones de urgencia, se requiere en éstas una -
preparacidn previa, es decir panerlo en las mejores condiciones -
para soportar con €xito una intervencién. Las operaciones de Ciru
gia Bucal no escapan a estas indicaciones, aunque, indudablemente
por tratarse poer lo general de un paciente con afeccién local, la -

preparacidén que necesita es igual que las indicadas para la Cirugia

General.

Esta preparacién previa es la que en Cirugia se llama
preoperatorio, definido como la apreciacién del cstade de salud de
una persona en visperas de operarse, con el fin de éstablecer sl la
operacion pucde ser rcalizada sin peligro y en el caso contrario,

adoptar las medidas pertinentes a que ese peligro desaparezca o -

seca reducido.

A continuacién se indicaran las medidas preoperato-
rias indispensables en el acto quirirgico bucal que son; por otra -

parte extremadamente simples:
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A) HISTORIA CLINICA.

La principal indicacién en el tratamiento quirdrgi-
co del paciente dental es una Historia Clinica completa. Unos po-
cos minutos utilizados para obtener una historia médica concisa an_
tea de la cirugfa, proporciona al Cirujano Dentista parte de la in-~
formacién diagnéstica importante dispenible y previene numerosas

complicaciones indescables durante la cirugfa y después de ella.

La Historia Clinica pucde consistir en una lista de
breves pero concisos informes indicando el porque de su presencia
en el consultorio dental con sus propias palabras. Esto junto con
los datos personales como edad, sexo, ocupacién, domicilio, etc.,

es el principio de la historia.

Aunque la mayoria de les pacientes que llegan al con
suitorio dental por su propio pie presentan un estado genecral de sa
lud relativamente satisfactorio, para realizar operaciones menores
y més o menos cortes, el Cirujano Dentista no debe prescindir -
nunca del interrogatorio, dejando siempre que se pueda, que cl pa
ciente se explayce en su rclato ¢ indique con referencia a sus sinto
mas el porqué, como, cuando y quien; esto adem&s de proporcionar
los datos necesarios para el tratamiento, tiene la ventaja de vincg
lar al paciente con cl profesional, 10 que se traduce en un conoci-.

miento reciproco, se podrd conocer mucho del temperamento, ac-
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titudes, prejuicios, temores y nivel de inteligencia del paciente.
Las declaraciones que nos dé el paciente, servirdn para planear la

intervencién evitando por cualquier medio el estado de stress.

La Historia Clinica continia i ndagando todo acerca
de enfermedades sufridas por el paciente, las lesiones y operacio
nes que haya sufrido que presentan una revista sistémica de su esta
do fisico actual, esta etapa del i nterrogatorio s¢ acompaiia de los

antecedentes fami liares.

Le sigue el examen oral completo, en el cual se ve
rifica el estado y condiciones en que se hallan los tejidos bucales
y peribucales. Los tejidos blandos, se examinar&n manualmente -
al igual que visualmente, palpando para descubrir crecimientos --
ocultos o zonas de sensibilidad. Hay que observar los movimien--
tos musculares de la lengua, labios y paladar blande, anotando to
da funcién anormal o asimétrica. Es preciso examinar los proce--
sos al veolares y tomar nota de la presencia de retenciones 6seas,
exostosis y bordes filosos, al igual que la forma y estructura ge-
neral de los rebordes propiamente dichos. No se debe olvidar el

examen radiogréfico.

Se debe dirigir particular atencién a la presencia

de sintomas de enfermedad orgénica, los antecedentes de fiebre -
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reumética, las cardiopatfas, la hipertensién, alergias, diabetes, -
glomerulonefritis, hemorragias prolongadas, artritis e iritis. A -
la menor presuncidén de que la intervencién programada pueda pro-
vocar un empeoramiento del estado general o de que éste pueda in-

fluir en el curso posoperatorio no debe vacilarse en consultar al -

médico e incluso al especialista.

En ¢l caso de que sea necesaria la consulta con el -
médico, el determinaré la naturaleza, extensidén y gravedad de los
problemas sistémicos del paciente, especial mente si ellos influ--
yen en la Cirugia, podrad considerarse exhausti vamente las indica-
ciones pre y posoperatorias y discutir con el médico la aceptacidn

o modificacién del plan terapéutico.

Un diagnéstico defici ente o inadecuado de los pro--
blemas médicos del paciente puede llegar a provocar hasta la muer

te del mismo.

Normalmente se dan instrucciones preoperatorias -
al paciente con el fin de evitar angustia y nerviosismo. Se aclara
que habrd dolor como una secuela normal, el cual se contrarresta
rid con la prescripcidn de un analgésico media hora antes de la -~
operacién. Sc le advierte también de una hinchazén por cinco --

dias y equimosis ocasional, aunque puede afectarle poco o nada -
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si se le menciona brevemente, pero es mucho meJor hacerlo, ya -

que después de la mtervenc16n es muy diffcxl exphca.rlo si llega a

presentarse.

Las instrucciones posoperatorias adecuadas son ab-
solutamente necesarias para asegurar el éxito de¢ la intervencién -
es muy aconsejable darlas por escrito, deben ser claras, precisas
v con los suficientes detalley para resolver problemas que puedieran

presentarse.

Las indicaciones postoperatorias incluyen: Dieta, -
descanso, con respecto al dolor administracién de analgésicos, con
respecto a la inflamacién administracién de fomentos frios y anti-
inflamatorios y por iltimo recomendarle que en caso de alguna mo
lestia que no esté especificada, se comunique con el médico tratan
te cuanto antes.

B) TOMA DE IMPRESION Y PREPARACION DE LOS MODELOS
E INJERTO.
La preparacién de los modelos y del injerto que van a
utilizarse, debe de hacerse con especial cuidado, ya que éstos de-
ben de estar perfectamente bien hechos y delimitados asi como es-

tériles.
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Preparacién de los Modelos.

Los pasos a seguir son:

Toma de impresién de los procesos alveolares atrofiados con

alginato.

Toma del positivo de dichas impresiones con un material plis-

tico que puede ser silicén o acrflico autopolimerizable.

Poner los modelos en una base correspondiente del mismo ma

terial,

Esterili zacién de los modelos positivos, ya sea en autoclave o

en Qry-Sol.

Preparacidn del injerto sobre el modelo.

Toma del injerto de la zona donadora correspondiente (costi--

lla, cresta iliaca o cabeza de fémur).

Preparacién del injerto en el modelo de material plistico es-
téril.

a) Adaptacidén del injerto 6seo a la curvatura de las arcadas
maxilar y mandi bular por medio de cortes en toda la base cor

tical del injerto 7 (Fig. UI - 1)
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b) Adaptacién de la bage del injerto a los procesos alveola-

res (Fig, II-2)

c¢) Adaptacidn distal de los injcrfos a los procesos alveolares

(Fig. II-3)

d) Redondeamiento de los vértices superiores del injerto

(Fig. LI-4)
C) INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Para realizar los trabajos manuales que significan
una operacion es menester valerse de instrumentos y material qui-

rirgico apropiados:
I) INSTRUMENTAL DE CORTE

1). -Instrumentos para seccion de los tcjidos blandos:
a) Bistur{. - Este instrumento consta de un mango y de una hoja
ésta, puede tener distintas formas y tamafos.
Existen estos instrumentos con hojas intercambia-
bles, las cuales se eligen segln la clase de opera-

cion a realizar.
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Los mangos mdfs usados son: 3, 4, y 7.
El mango # 7 se usa en cavidades profundas y pe-

quefias, es cl més usual en el Area odontoldgica.

El mango # 3 sc usa para tejidos en los cuales se

realizan cortes finos.
El mango # 4 se usa para cortes gruesgos.
Las hojas m#fs usuales son: # 11, 12 ¥y 15.

El biaturi siempre debe de cortar en &ngulo de --
90° con la piel para permitir que en el momento
de la sutura los bordes de afrontamiento sean exagc

tamente iguales.
b) Tijeras.~Existen varios tipos: las curvas y las rectas,

Las rectas sc¢ usan para cortes de hilos y las cur

vas para cortes de tejido.

Tijeras de mayo: Son las mas utilizadas y tienen
una longitud de 14 a 16 cms., las hay rectas y --

curvas.

Tijeras de punto: Se utilizan para quitar los pun--



tos de sutura.

Tijeras Metzenbaum: Su longitud es de 18, 20 ¥ -

22 cms., se ugan para cortes {inos.

2).-Instrumental de diseccién de tejidos blandos.

Estos instrumentos nos van a servir-para separar te

jidos constitufdos por:

a) Pinzas de di seccidén: Para ayudarse en la prepa-
racién de los colgajos y en otras maniobras el ciru-
jano puede valerse de las pinzas de diseccidn denta-
das, con las cuales se toma la fi bromucosa asin le-
sionarla o las pinzas de dientes de ratén con tres -
pequefios dientes que se engranan y permiten soste- '
ner el colgajo. El tamaio de las pinzas de diseccidn

puede variar desde los 10 ecm. a los 32 cm.

b) Pinzas de Atzon: Lasg hay con dientes de ratén o -

sin dientes se usan en cirugfia pldstica de la cara.

c) Sonda acanalada: Sirve para separar vasos y ner-.
vios.

d) Legras, periostotomos y espétulas romas: El --



desprendimiento y separacién de la fibromucosa se
efectia con instrumentos, los cuales pueden ser, le
gras que se insinuaran cntre los labios de la herida
y entre mucoperiostio y el hueso apartando aquel -
elemento hasta donde fuera necesario. Este cometi

do pucde cumplirse con los periostotomos de Mead.

Se emplea muy {recuentemente la espitula de --
F'reer, la cual nos presta gran ayuda. Pueden utili-
zarse espitulas rectas o acodadas, éstas (ltimas es

tén indicadas en sitios de diffcil acceso.

¢) Separadores: En el curso de una operacién en la
cavidad bucal, es necesaric mantener apartados los
labios, con el propébsito de no herirlos, o los colga-
jos para que no scan traumatizados, para tal fin se
pueden emplear los separadsres de Farabeuf cuyos
dos extremos estin acodados. Estos miden de 10 a

15 cm.

Separadores de Volkmann: constan de un mango y de
un tallo que termina en forma de dientes los cuales

se insindan debajo del colgajo al cual mantienen fijo.
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3).~- Instrumentos para seccibén de¢ los tejidos duros.
a) Eacoplos y martillo: Tales ingtrumentos se usan
para resecar el hueso que cubre el objeto de la inter

vencién.

El escoplo es una barra met&lica, uno de cuyos ex-
tremos estd& cortado a biscl a expensas de una de sus
caras y convenientemente afilado. Actian a presibn
manual o son accionados a golpes de martillo, diri-
gidos sobre la extremidad opuesta al filo. Este mar
tille consta de una maza y de un mango que permite
esgrimirlo con facili dad. El martillo debe ser diri
gide por el mismo operador o por el ayudante, --

quien golpea sobre el escoplo a pedido del cirujano.

Hay varios tipos de escoplo que varian entre si -
en detalles. La hoja del escoplo puede ser recta o

estar ahuecada en mediacaila.

b) Pinzas gubias: Se utilizan para realizar la resec
cién del hueso {ostcotomia), pueden ser rectas o --
curvas, que actian extrayendo el hueso por mordis-
cos sobre éste tejido. Existen varios tipos y dentro

de éstos, variedades que residen en la angulacibn -
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de sus ramas o en la disposicién de su parte cortante.

c) Fresas: La fresa puede sacar el hueso de por si, o
abrir camino a otros instrumentos. Pueden usarse -
las fresas comunes emplcadas en Odontologia, redon-
das del # 5 al 8 de fisura # 560. También son Gtiles -
las fresas quirtrgicas de Schamberg, las fresas pa-

ra labrar el caucho y las de Allport.

d) Limas para hueso (escofinas): Se utilizan para la
preparacién de maxilares destinados a llevar apara-
tos de protesis, o para alisar bordes y eliminar pun-

tas ogeas.
II) INSTRUMENTAL PARA HEMOSTASIA

Este instrumental se utliza para impedir o cohibir -

una hemorragia.

a) Pinza de hemostasia.- La hay curva y recta, es
delgada con estriaciones transversales en su extre-
mo terminal, mide de 12 a 13 ¢cms., se utliza para

vasos de pequeilo calibre.

b) Pinza de Kelly.~ La hay recta y curva, es més -



ancha y gruesa que la de hemostasia, tiene estria-
+ ‘ciones transverslaes en su extremo terminal y mide
de 14 a 16 cms., se utliza para vasos de calibre --

grueso.

c) Pinza de Halsted.- Es de ramas delgadas, tiene
estriaciones transversales, mide de 16 a 20 ¢ms .,
sirve para tomar vasos de pequeiio o mediano ca-

libre a profundidad.

d) Pinza de¢ Pean Rochester.- Tiene eatriaciones -
paralelas y se usa para tomar pediculos a profundi-

dad.

e) Pinza de Pean.- Mide de 12 a 14 cmms., se usa

péia tomar torundas de algddén ¢ hilos.

f) Pinza de Kocher.- Tiene estriaciones transver--
sales y dientes de ratén, mide de 14 a 16 cms., se

utiliza para disecciones.
11y MATERIAL DE SUTURA

Nos ayuda a la restauracién o ;Eéunién de los fe-_

jidos seccionados.
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a) Porta agujas.-Es una pinza que toma la aguja en
el sentido de su superficie plana y la gufa en sus mo-

vimientos.

Porta agujas de Doyan: Es una pinza com@Gn pero més
fuerte, con un hueco en el extremo libre para tomar

la aguja, sus extremos son agudos y mide de 20 a 46 cms.

Porta agujas de Hegar: Los extremos scn romos y mi

den de 32 a 46 cms,

Porta agujas de Mayo: Semejante al Doyan pero més

larga y con ramas finas.
b) Agujas.- Las hay de varios ti pos:

Agujas comunes: Estas pueden ser rectas o curvas,

las cuales a su vez son cortantes o romas.

Las cortantes son aquellas cuya seccién trangver--
sal es un tridngulo o es aplanada. Las romas son -

aquellas cuya seccidn trnsversal es redonda.

Las cortantes se utilizan para tejidos resistentes -

(piel) y las romas para tejidos desgarrables {(miscu

lo).
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Las curvas pured'en' éer', de un cuarto, media y tres --
cuartos de circunferencia y sulongitud vade 1 a 6 -

cmts, Las rectas tienen una longitud de 4 a 10 cmas,

Las agujas especiales: Dentro de &stas estin las de

Reverdin, Deschamp y otras.

Agujas mixtas: Constan de una parte recta y uha cur-

va.

En todas las agujas existen tres partes, punta, cuer
po y ojo. Los ojos de las agujas més usados son los
autométicos que constan de hojales separados por -

una rampa.
¢) Hilos.-Pueden ser de dos clases:

Absgorbibles: De éstos los més usados son el catgut

Y el Dexbn.,

No absorbibles: Este siempre permanece en el orga
nismo y pueden ser: hilo algoddn, hilo de lino, hi-

lo seda, hilos mectllicos, hilos de nylon.

d) Instrumental para la limitacién del campo opéra-

torio,
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a) Pinzas de campo.- Como su nombre lo indica, --
son instrumentos que se usan para tomar y fijar las
compresas esterilizadas que se emplean en la pro--

teccién del campo operatorio.

IV) ANESTESIA

Es ficil determinar que la Historia Clinica revela -
datos importantisimos para el tratami ento de un paciente, ya que
por medio de ella también puede elegirse el tipo de anesatésico que
debers usarse en el tratamiento quirGirgico de regularizacibén de -
procesos por medio de injertos, sc utilizari anestesia general con
intubacién nasoendotraqueal, debido a que la operacién requiere -

‘una abertura poco comin en la boca y es larga.
Anestesia Nasoendotraqueal

Antes de la induccién ti ene interés pulverizar la --
hipofaringe con anestesico local para desminuir el espasmo refle-
jo al insertar el tubo. Luego se anestesia al paciente con Pento--
thal u oxido nitrosce. Unitilizar por via venosa un relajante mus--
cular, como la tubocurarina o la succinilcolina, resulta muy ﬁtil-
para cxponer la laringe e introducir ¢l tubo. El método antedicho

es bueno siempre que persista una via aerea adecuada, pero nun-

ca deberd utilizarse si hay obstruccién parcial de la via aérea o -
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se sospecha posible dificultad para la intubacién. En estas Gltimas
circunstancias no deberf dormirse al paciente hasta haber intro-

ducideo el tubo endotraqueal utilizando solamente anestesia local.

La intubacién endotraqueal puede ser realizada por

el método ciego o por visidén directa.

1.- Intubacién Ciega.
Este 1htodo tiene la ventaja de poder colocar la son-
da durante el plano ligero o el profundo de 1a anestesia quirirgica,

la sonda se coloca sin visi én directa.

Se elige la ventana nasal que no presente obstruccién
v que sec adapte mejor al método, se sostiene el mentén hacia arxi
ba con la mano izquierda, se toma la sonda en su extremidad na-~
sal entre el pulgar y el indice de la mano derechka y se sostiene -
con la concavidad mi rando hacia arriba. Se introduce ¢n el inte-
rior de la ventana nasal con inclinacién hacia abajo y hacia ade--
lante, no se debe forzar la introduccién de la sonda, sino proce-
der lentamente y con precaucién, colocando el 6ido junto al ori-
ficio de la sonda, se debe notar el punto de inspiracién méaxima;
en este momento se desliza la sonda al interior de la traquea con un

empujén répido.



Se fija con tela adhesiva. 5i se ha introducido bien
la sonda, generalmente se oye una tos expulsiva aguda, seguida -
de ruidos respiratorios de tono grave, se conecta la sonda al inha

lador o bien se¢ usa solo como via aérea.
2.~ Intubacién por visién directa.

Esta puede ser realizada por intubacién nasotra---

queal u orotraqueal.
Técnica.

Se sostiene el laringoscopio en la mano i zquierda, ~
levantando el labio superior con los dedos de la mano derecha, se
observa la epiglotis. La extremidad en forma de esp&tula del la--
ringoscopio, se coloca en el lado derecho de la boca del paciente,
o a lo largo del lado derecho de la lengua, a continuacién la extre
midad en forma de espdtula del laringoscopio se inclina hacia la
pared posterior de la faringe, pasa por detris de la epiglotis y - -
avanza una distancia aproximada de un centimetro lentamente a lo
largo del tercio posterior de la lengua, hasca alcanzar la fosa --

glosoepiglotica durante el movimiento.

La lengua debe continuar levantada, de manera que
la epiglotis sobresalga claramente. Al levantar la epiglotis cui-

dadosamente paeden verse las estructuras laringeas.



Si se va hacer la intubacién nasotraqueal por vi--
sidn directa, se coloca primeramente la sonda por la ventana na-
sal en el interior de la nasofaringe, a continuacién se coloca el -
laringoscopio en la orofaringe de manera que se visualice la extre
midad de la sonda endotraqueal, constantemente debe mantenerse
visible la sonda para poder colocarla al ver la faringe, después -
de haber logrado una exposicién del area laringea, la sonda es in-
troducida entre las cuerdas bucales en la ingpiracidén o expiracién,
la sonda no debe ser introducida mds de 4 a 6 cms. mis alld de -

lag cuerdas bucales.

El tubo endotraqueal se une al aparato anestesico -
mediante un adaptador recto o curvo. Después la piel del campo -
operatorio se limpia y se prepara para la intervencién. Debajo de

la cabeza se colocan dos pequefias telas de campo estériles.

El campo superior se sube rodecando la cabeza del
paciente y las conexiones anestesicas. Luego se protegen con --
campos el térax y los hombros, logréandose un campo operatorio -

libre y esterilizado.



CAPITULO IV
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA CORREGIR L.OS BOR-
DES AILVEOLARES
Una dentadura mandibular completa que funciona
deficientemente y tiene complicaciones por atrofia completa -~
del proceso alveolar y parte del cuerpo de la mandibula tienen

problemas de no ficil solucidn.

Con un reconocimiento mds extenso de la tera-~
péutica potencial del tratamicnto de la atrofia alveolar gevera
y de como éstos procedimientos se han tornado mis comunes, ~
sc han reportade modificaciones o alternativas de técnicas de -

injerto.

El método injerto de costilla autdgena transoral
ha sido el mids aceptado para reemplazar los procesos alveola-
res atrofiados de 1a mandibula. Las técnicas bdsicas se descri_
ben a continuacién:

A) INJERTO OSEO DE COSTILLA TRANSORAL PARA ATRO-
FIA DE LA MANDIBULA
El procedimiento quirirgico es aplicado a los -

pacicntes con anestesia general con intubacidn nasoendotraqueal.
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Los tejidos de la mucosa Buca,i. y-lingual son infiltrados con una

solucidn de epinefrina al 1: 200 000 para hemostasis.

Se hace una inciéién mucoperiostica lateral a la
zona retromolar y es continuada a través de la cresta hasta la
zona retromolar opuesta. La diseccidn se hace subperidstica-
mente sobre las superficies bucal y lingual de la mandibula. Se
hace una incisidn liberatriz en el periostio en el pliegue bucola-
bial paralela a la incisién mucosa, pero lo suficientemente leja-
na de la mucosa de modeo que el paquete vasculonerviose no co-

rra peligro (Fig. 1-a).

Ocasgionalmente se necesita una incisién liberatriz
similar en el periostio lingual o en el misculo lilohioideo. En -
la regidén del nervio mental, la diseccidn se lleva a cabo latera}l
mente sobre la superficie cefdlica de las ramificaciones nervig_
sas hasta que se obtuvo suficiente movilizacion del pliegue de la
misma. La movilizacién del pliegue es suficiente para permitir

que el tejido f1dcido quede sobre el injerto.

Segmentos de 15 cms. de la octava y novena cos-~

tilla pueden ser usados para el injerto. Se hacen multiples cortes
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en la base cortical del interior dg la curvatura en una de las -~

piezas de la costilla (Fig. 1-b). Dicho segmento de costilla pue-
de ser ficilmente adaptado en 1a porcién anterior de l;. mandibu-~
la para formar el contorno del proccso alveolar reconstruido. -
(Fig. l-c¢). El filo de la corteza de la costilla que quede en con-

tacto con la mandibula debe ser removido.

L. costilla sc coloca orientada lingualmente a fin
de crear una forma de arco la cual sea lo més apraximadamenie
parecida al arco del maxilar; porque usualmente ¢l contorno en
la porcién anterior de la mandibula queda mds alto que en la por_
cidn posterior de la mandibula, Sc modificd este procedimien--
to haciendo surcos en la porcibén anterior de la mandibula dentro
de la cual queda la costilla doblada con las muescas Reciente-~
mente este procedimiento se volvid a modificar separando la ta-
bla milchioidea del cucrpo de la mandibula. Las terminales li-
bres de la costilla son colocadas en la separacidén, ligeramente

sobrepucsto el lado medio de la rama de la mandibula {Fig. 2).

L.os espacios formados por el cierre de 1a muco-
sa sobre la costilla son llenados con pedazos de hueso obtenidos

de la segunda pieza de costilla; se hace una recoleccién medular
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y corte subsccuente de la porcidn cortical con forceps fuertes -
(usados para dividir en piezas los huesos), ‘en piczas de 4 a 6 -

mm La fragmentacién extremadamente pequcfla debe ser evitg,
da ya que la evidencia experimental muestia que ésta causa pep
dida potencial ostcogénico. Grandes fragmentos son también in-
descables ya que tienden a dejar mds espacio potencial muerto

v la revascularizacién puede producirse m#s lentamente. Los -
pedazos son colocados de tal forma que se obtiene el contorno -
descado {Fig. 3-a), ya que de lo contrario puede haber espacio

muerto potencial que podria permitir la formacion de un hemato

ma c¢l cual tiende a actuar como medio cultivo,

Aunque la obliteracién del espacio es importante,
la primera y mayor funcidn vital de éstas particulas oseas es la
osteogénesis. Se ha teorizado y sostenido por observaciones cli-
nicas, que éstos fragmentos promueven la osteogénesis tal como
se ve en injertos de células cancelosas. Esta comprobado que la
. P P . P
implantacidn intacta dseca cortical en un injerto demora la revag

cularizacidén y tiene pecquefio potencial osteogénico.

Se considera importante evertir los bordes cruepn
tos { Fig. 3-b), siendo incorrecto obtener el cierre primario

deseado {(Fig. 3-a).
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Se utiliza a todo lo largo una sutura de colchén -
horizontal (Fig. 3-c) . Algunas otras formas de sutura pueden
causar espacios en los bordes heridos. El comienzo de la sutu-
ra vy el nudo final son llevados mds alld de los extremos heridos
para prevenir la inversidn de 1a orilla en 1a region donde se en-

cucntra el nudo. Se utilizan agujas no traumdticas y dexén come

material de sutura.

B) USO DE HUESO DESHIDRATADO POR CONGELACION COMO
UN LECHO BIOLOGICC PARA AUMENTO DEL PROCESO

Aproximadamente 12 horas prcoperatoriamente,
la costilla deshidratada por congelacién es reconstituida de mo-

do que bisicamente debe tener las mismas propicdades fisicas

de una costilla autdgena fresca.

El paciente se encuentra bajo anestesia genera.; -
con intubacién nasotraqueal y s¢ prepara el siﬁo receptor or;l
al mismo tiempo que cl injerto de hueso esponjoso es tomado de
la cresta ijliaca

El sitio receptor mandibular es preparado por una
incisidén a través del mucoperiostio que se extiende a lo largo -

del borde alveolar en la porcién retromolar hasta la porcién -~~
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retromolar del lado opuesto. Se realiza una diseccién del mucopg
riostio en las porciones bucal y lingual a nivel de la mandibula.-
el misculo milohioideo en su porcidén media puede ser disecado
hasta su insercién. El mdsculo geniogloso puede scr separado de
los tuberculos geniales para lograr una adecuada relajacién de -

los tejidos blandos del piso de la boca.

Se¢ considera de ayuda la diseccidn del mucoéerinﬁ_
tio en ¢l borde inferior de la mandibula para una adecuada cover-
tura del injcrto con un minimo de tensién. Cuando dichas manio-
bras no logran una adecuada elasticidad, el periotio del borde in
ferior de 12 mandibula se incide longitudinalmente para mejorar
mis la ei....icidad. El paquete ncurovascular mental es disecado
vy liberado cuidadosamente a 1o largo del periostio para lograr

una mejor manipulacidn de la regidn. (Fig. l-a).

Para la preparacidn del maxilar la incisién tam-
bién se hace sobre la cresta del reborde de las tubcrosidades de
un lado hasta la tubcrosidad del lado opuesto. La diseccidn del -
mucoperiostio, se hace desde la pared anterior y lateral del maxi
lar; el mucoperiostio del paladar se replicga sobre el borde alveo

lar. Si se requiere una reclajacién adicional del tejido sec puede -
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llevar a cabo sobre el borde de los labios y las mejillas,

Previamente mientras que la diseccidn oral y el
injerto iliaco son obtenidos, uno pucde preparar el lecho biold-
gico para la costilla deshidratada por congelacién de este modo
se ahorra ticmpo operatorio. Un modelo de yeso en autoclave -~

del proceso facilita la preparacién y contorno del lecho (Fig.1-b).

La costilla es cortada longitudinalmente a lo lar-
go de la porcidn inferior con goznes en ¢l margen superior - -~
(Fig. 2-a}. Es necesario a veces colocar mdltiples suturas de -
colchén a través de 1a corteza de la porcidn superior de la cos=~
tilla para facilitar la implantacidén en csa drca. Varios cortes -
son hechos a través de la porcién interna de la corteza lingual
de la costilla ¥ formar un arco conforme con la curvatura del -
proceso mandibular. Las cortezas de la costilla so.n scparadas-
aparte y la médula ésea es removida. Miltiples orificios son cQ
locados a lo large de ambas caras corticales para facilitar la -
revascularizacién del injerto éseo. (Fig. 2-b). No solamente es
para facilitar la penetracién de capilaridad a través de éstos oni
ficios dentro de 1a médula ésea como a través de la corteza sé-

lida, sino que también aporta un medio para bafiar la médula --
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6sea previamente revascularizada para que ayude & mantener la
viabilidad de las células del hueso esponjoso autogeno del injerto.
Después que el lecho biolédgico ¢s contorneado y adaptado al mo-~
delo de yeso, éste es empaquetado con hueso esponjoso de la creg
ta jliaca. Las cortezas bucal y lingual son ensanchadas para ha-
cer una base amplia implantada en la porcién superior. Upa fija~
cidn a través de los orificios transdsecos de ia parte baja de la -
porcidn posterior del injerto completa la preapracion. El injerto

estd listo para ser colocado en el sitio recipiente.

La preparacitn final intraoral incluye la realizacién
de orificios intradseos en la porcién posterior de la linea oblicua
interna del proceso. Un alambre de acero inoxidable calibre No.
24 es pasado a traves de los orificios de 1a porcidn posterior del
hueso injertado y después a través de la linea oblicua interna del
proccso, asi se ascgura el hueso injertado a la mandibula (Fig. -
3-a). Generalmente sclo se requiere una fijacidn simple; la colo-
cacidn baja de orificios en el hucso injertado climina 1a necesidad
de remover los alambres mds adelante. El injerto es colocado sg
bre la porcién lingual de la mandibula para proveer una dimensidn
vestibular adecuada para que el reborde de la dentadura no distox

cione el contorno facial. El hueso esponjoso adicional es empaqug
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tado alrededor de 1a base del lecho (Fig. 3-b). L.os tejidos blandos
son cerrados con una técnica horizontal de sutura de colchdén con

los bordes de la incisibén evertidos . (Fig. 3-c).

Con la preparacidn del sitio recipiente, la obten-
cién del injerto 6sco y 1a preparacién del lecho bioldégico simul-
tincamente, el tiempo operatoric disminuye grandemente, ¢l ma
terial de injerto dsco autogeno es fresco y consccuentemente més

viable, y la cicatrizacién subsecuente avanza mcjor.

Los miltiples orificios intradscos a lo largo del
hueso injertado permiten cicatrizacién de la parte inferior del -
hueso injertado en el mucoperiostio, de modo que la vestibulo-.
plastia raramente estd indicada.

C) TECNICA DE AUMENTO DEL PROCESO POR MEDIO DE CRES
TA ILIACA.

Después de inocular lidocaina al 2% con adrenali-
na al 1/100 000 para lograr hemostasia, se hace una incisidén en
la cresta del reborde de un cojin retromolar al otro, teniendo -
cuidado de no cortar les nervios mentonianos cn caso de emer-

ger éstos en posicion alta sobre la crasta. Se refleja un colga-



TECNICA B

Tubérculos
geniales

Paquate
Neurovascular
Mental

Modeio de yeso
gn autoclave



superior

Costilla vista por
dentro

superior
inferior

Costilla vista por
detras

inferior

' fig.2



Fijacién de Hueso injertado
a travez de la linea oblicua
interna

Agujero conducto
dentario

Linea oblicua
interna

Cara interna de ta mandibuia

Sutura de
colchdén

fig.3



64

jo mucoperidstico de espesor total. L.os nervios mentonianos se
identifican y se liberan al entrar al labio, para reducir la tensidn
sobre éstos nervios durante la retraccién al minimo (Fig. 1-a).
Se va a ejercer presidn sobre el nervio por el injerto ésco de ay
mento, los agujeros mentonianos se hacen descender al igual que

cn vestibuloplastia con injerto de piel.

Mientras se cstd preparando el lugar del injerto
bucal, otro equipo quirdrgico obtiene un injerto de hueso espon-
joso del tamafio adecuado, de la tabla interna del iliaco. E] ady]l
to promedio puede facilmente proporcionar un bloque de injerto
de 8 X 3 cms. y aproximadamente 25 a 30 ml. de médula esponig

sa para depositarla en las articulaciones de los segmentos del -

injerto.

Después de exponer el maxilar inferior enla ca-
vidad bucal, se desprende ampliamente ¢l mucoperiostio en el -
lado bucal. Sc corta la insercién del midsculo milohioideo en el
sitio lingual para liberar el tejido lo suficiente y poder cerrar -
sobre el injerto {Fig. I-b y c). Puecde lograrse mayor relajacidn
tisular cortando la suspensidn del periostio intacto tan bajo como’

sea posible, cerca del borde inferior de la mandibula ydisgcag_
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adn mis el colgajo. Puede hacerse una técnica similar de aumento
dseo en maxilar superior atrofico, teniendo especial cuidado durapn
te el socavado del tejido para cerrar y asi eyiﬁ.r entrar en la cavi

dad nasal.

Técnica del injerto 6ésco: Se secciona el blogque para
injerto de la cresta iliaca en piezas de 1 a 1.5 cm. de anchura con
una cierra Stryker oscilante. Se prueba el ajuste de éstas y sc con-
tornean segin sea pecesario, la corteza se adelgaza pero no se qui
ta completamente yse hacen fenestraciones en la corteza de 1a magn
dibula, teniendeo cuidado de no penetrar en el conducto dentario in-
ferior; las piczas individuales se escotan se rafyan, sc doblan en -

caso necesario (Fig. 2) y se fijan con una técnica circular transésea

cambinada. (Fig. Z2-a)

Los fragmentos generalmente tres, se fijan a 1la map
dibula huesped. Se taponan con médula dsea los intersticios bajo el
injerto y alrededor de las uniones cnsanibladas para lograr buen -
contacto 6sco entre injerto y hueso huesped, asi como para dar for

ma de U al reborde aumentado (Fig. 3-a).

El cierre se logra con suturas de colchén horizonta-

les y continuas con Dexén nimero 3-0 teniendo especial cuidado de
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no cerrar los tejidos bajo tensidén (Fig. 3-b), Los puntos inte-

rrumpidos refuerzan la incisién para cierre a prueba de agua.
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CAPITULO V
TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

A) COMPLICACIONES

En este capitulo se trata una de las cuestiones --
mé&p importantes dentro de todo procedimiento operatorio, las -

complicaciones postoperatorias.

Sobresale la necegidad de revisar este tipo de --
problemas, pues este tipo de cirugfas son generalmente planea-
das y l6gicamente no enfrenta los inconvenientes de la cirugfa -

de urgencia.

Partiendo de lo anterior‘ es de suponerse gue las
complicaciones inherentes a la correccién de la deformidad no
son de gravedad y sobre todo si consideramos que este tipo de
intervencién debe de tener un nivel de cero en cuanto a mortali-

dad durante la misma y un minimo de complicaciones postopera-

torias.

Las complicaciones més frecuentes en este tipo-

de intervencién son: inflamacidn excesiva, hemorragias, infec-
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cione:, necrosis Osea.

Inflamacién excesiva.- En todos los procedimien-
tos uperatorios se efectfia una forma de agresién sobre los teji-
dor blandos ya sea por la manipulacibn de ellos o por algln acci-
dente en la intervencién. Mas que presentarse un cuadro clinico

de un proceso inflamatorio, se refiere al grado de edema posto-

peratorio,

Laa proporcicnes del vdema estdn en relacibn di-
recta a la cantidad de diseccifn en los tejidos blandos y del si-~

tio de la intervencién.

La evaluacibédn del edema se hace basindose enla
observacifén clinica de las &reas extraorales. Por lo tanto los -
procedimientos quirfirgicos que se efectian intraoralmente pre--

sentarin edema en la regién que circunda la zona en que se in-

cide.

Como se decia al principic, el edema postoperato
rio depende directamente de la manipulacién que se haga de los
tejidos blandos por lo que e¢s mdis frecuente ¢n intervenciones --

intraorales, pues se mueven continuamente.
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Puede presentarse inflamacién de los labios que
puede ser extensiva e interferir en 1a recuperacién de la via ~-

oral, posoperatoriamente y la adccuada ventilacién.

El control de esta complicacién se hace a través
de corticoesteroides, se inicia durante la intervencién y se sos--
tiene después de ella. El manejo de los antiinflamatorios queda

sujeto a la eleccidn del operador.

Hemorragia.- La hemorragia es un problema que
queda ubicado dentro de los riesgos transoperatorios con la po-
sibilidad de lesibén a alguno de los grandes vasos y como compli
cacién postoperatoria. La lesién a un vaso grande crea el proble

ma de formacién de hematoma.

Es de comprenderse que durante la intervencién,
L . - . - 3 4
aun sin lesibn a un vaso de calibre mayor, existe cierto volimen
de sangre que se pierde. Este volumaen va desde aproximadamen

te 50 ml., pero existe el valor promedio que es de 180 ml.

Considerando la hemorragia en este sentido, es
decir cuando no se habla de vasos sanguineos de gran calibre, -

sino en la intervenci6n misma, rara vez se puede pensar en la
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necesidad de transfusi6én sangufnea. Lo mé#s que puede ser po-
sible es la aplicaciébn de un volumen detg;mina.do de plasma e -

incluso otro tipo de expansores,

Necrosis 6sea.- Es una de 1as complicaciones més
delicadas asociadas a este tipo de cirugfa. La principal causa de
la complicacién es la falta de aporte sanguinea a los scgmentos

injertados.

Cuando existe esta complicacién se explica, de no
ocurrir por isquemia, se presenta por contaminacién bacteriana
desde la incisi®én que inunda el suplemento sangulneo marginal -
y produce infeccifn tal como osteomielitis con la presencia de

necrosis subsecuente.

Para prevenir, ya se dijo, es fundamental mante
ner el aflujo sanguineo cuidando la manipulacién de los tejidos -
blandos. También se previene esa necrosis con una f{ijacibén ade-
cuada, plancacidn preoperatoria y la eliminacibn de presién --

excesiva en los segmentos.

Infeccibn. - Las infecciones son problemas que -

antaiio se enfrentaban pero en la actualidad se evitan con buen
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resultado desde el advenimiento de los antibibticos. Es caracte-
ristica la formacién de un canal en la herida operatoria como -
sintoma de infeccién, ademis de eritema en }a zona de la heri~

da.

lL.asg infecciones bacterianas son las mis comines

y estin bajo control a través de antibioterapia.

B)DIETA

Los pacientes a los que se realiza oste tipo de --
intervencibn quirérgica no pueden tragar durante unfiempo. Su -
estado nutriti vo pucde mantenerse mediante la alimentacién con
gsonda iniciada el primer dfa postoperatorio y continvada hasta -
que la deglusién resulte eficaz. Los alimentos se suministran -
mediante una sonda de pequefio calibre de caucho o plastico, in-
troducido por la nariz. Para alimentacibn se recomienda una --
sonda nasoesofigica de 40 cms. de longitud; también es adecua-

da una sonda nasogistrica mis larga.

Muchas veces resulta Gtil introducir la sonda en
la mesa de operaciones durante la intervencifn, pues mas tarde

la intreduccién puede resultar dificil por edema de lengua y --

faringe. Una vez introducida la sonda, el cirujano debe com--
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probar personalmente su buena posicién, empleando una jeringa

con aire.

El manejo de la sonda nos aporta una doble utili--
dad, primero como medio para aspirar los liquidos que se secre-
tan normalmente en el estomago, particularmente el jugo gastri-
co. Obviamente se tiene que aspirar dado que ¢l paciente estd --
imposibilitado para ingerir alimentos oralmente. Ademads deA que
se elimina toda posibilidad de vémito. lL.a otra utilidad de la son-

da es justamente como via de alimentacién para el paciente.

La alimentacién con sonda se mantiene durante 8
dias y complementada con vitaminas y minerales, ésta se admi-
nistra cuatro veces al dia, la solucién alimentaria se coloca en -
un frasco corricntc de inyeccicnes intravenosas, que se conecta
a 1a sonda nasaly se deja pasar gota a gota con ritmo de unas -
100 gotas por minuto. Después de cada ali mentacibn, se afladen
unas pocas onzas de agua para limpiar el tubo y mantener un in-
greso liquido y adecuado. El primer dia posoperatorio se inician
las comidas de aproximadamente 250 cm? de alimento en solu-
ciones . Si son bien tolerados se aumenta el volumen hasta 500 -

3

cm”, que se administran cuatro veces al dia.
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A continuacién sec dan dos férmulas para alimen-

tacibn con sonda que generalmente dan buen resultado.

FORMULA I
1000 cm? contienen
Leche ....... PR 11t. Calorfas........... 1 018
HUuevos coovrvunnans . 4 Protefnag -....c.c.. 63 gr.
Leche descremada .. 100gr.Grasa ......ecveaue 40 gr.,

ecn polvo

AzUCAT terveossncnee

Carbohidratos .. ..., 99 gr.
50 gr. - . .

FORMYJLA U

Leche al 10% ...... 1 Lt.
Huevos «v.ove. .. 6

Jarabe de maiz.... 120 gr.

Leche descremada
en polvo .....00... 50 gr.
Sal 5 gr

Acido ascérbico....200 gr.

10'00 cm3 'contiene'n:

calorfas ...... . 1 604
.Protei’nas ceeeena 55 gr
Gragad scveevvenne 99 gr
Carbohidratos.... 123 gr

FORMULA DE LECHE DESCREMADA

Leche descremada
enpolvo............ 250 gr.
Agua.... 3 tazas

R N

1000 cm3 contienen:
Calorias...eeceere ... 694

Proteinas..... e

e .

68 gr.
Grasacceecsssevionsss 2 Er.

Carbohidratos....... . 100 gx.
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Algunos pacientes no pueden tolerar estos alimen-

tos y deberdn tomar la formula de leche concentrada desnatada.

Pueden emplearse una u otra segin el ingreso ca-
l6rico deseado. Un paciente normal en descanso puede requerir
de 2 a 3 mil calorfas por dia pero uno febril o severamente daila-

do, puede usar un poco mAis de 4 mil.

Los requerimientos de energfa inicial es abaste-
cida por los almacenes de carbohidratos, usualmente cerca de --
300 a 500 gr. en su mayor parte presente como glucbégeno del --
misculo e higado, Una vez que éste suministro limitado es ago-
tado durante las primeras 16 hrs., después del trauma, los re--
querimientos de energia son suministrados por la oxidacién de --
&cidos grasos triglicéridos almacenados. Puede ser que la pro-

teolisis de aminodcides y glucogénesis lleguen a ser las Gnicas -

fuentes mayores de calorias.

Clinicamente durante los primeros dias, el pacien_
te estd usualmente may incbdmodo; hay poco apetito con pequeiia
peristalsis y aumento en la temperatura y pulso. Cuando el pun-
to de transicién es alcanzado la oliguria, si esti presente, se --

detendrd, el apetito se recupera, aumenta la peristalsis, tempe
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ratura y pulso aumentados retornan a lo normal. Esta fase de -
recuperacién no puede tomar lugar a menos que haya una adecua-
da entrada de carbohidratos, grasas proteinas, vitaminas y mi-

nerales.

La administracién parenteral de soluciones con -
carbohidratos aportan una porcién de calorfas nccesarias y que -
ayudan a consérvar las proteinas; esto reducirf la destruccién
del tejido del cuerpo. Mooke indic6 que cerca de 0.1 gr. de ni-
trégeno y 20 cal/kg/ dia son necesarias para asegurar la restau-

raciébn del tejido del cuerpo durante la convalecencia temprana.

Una nutricidén alterada incluye disminuci6n en la
cuenta de células rojas de la sangre, baja en el nivel de hemo--
globina, en el de protefna plasmitica, descamacién de la piel, -
glositis, pérdida de pelo, estomatitis, diarrea, hepatomegalia y

polineuritis .

Una dieta calbrica alta, ayudar4 aumentando las
reservas de glucbgeno hepitico. Esas reservas ayudarén al pa-
ciente a tolerar el stress quirdrgico y también ayudan como una

fuente de cnergia posoperatoriamente.
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En el posoperatorio se harin esfuerzos para re-
cuperar pronto la via oral libre. Cuando el edema sede y mejora
la funcién de la mandfbula, se estimula al paciente para que co-
mience a tragar, Lo mejor para ecllo e¢s «fectuar intentog gra-
duales de beber agua con una cucharita. Muchos ali mentos de -
la dieta corriente pueden desmenuzarse con una licuadora y --

darse asfi al paciente que no pueda tomar sélidos.

Después de varios dias de ensayo, la mayor par-

te de pacientes son capaces de tolerar la alimentacién bucal,

Una ecstimacién diaria de las calorfas dietéticas
v la entrada de proteina y el control del peso de un paciente son

los datos mis simples de la medida efectiva de una dieta.

Como complicaciones alimenticias estn la posi-
bilidad de afectaciones gistricas e inclusive llegar a tdlcera --
gastrointestinal. Definitivamente &€sta es poco frecuente, pero
alteraciones cormo hiperacidez son posibles. Complicaciones
mAs graves son poco factibles pues sc mantiene la alimentacién

por sonda solamente una semana y posibilidad de secuelas son

pocas.
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C)CUIDADOS

Cuidado de la herida.- Es necesaria una a‘encién
cuidadosa de¢ las heridas. La herida se vigilar& cada dfa, la ---
exudaci 6n de material purulento, quilo o sali va por laos heridas

debe descdrirse y corregirse ripidamente.

Se suprimirén los puntos lo antes posible. Si se
ha efectuado un cierre cuidadoso de la herida y los tejidos estén
sanos, los puntos podréin quitarse al cabo dc siete a diez dfas. -
Cuando hay duda acerca de la viabilidad de log tejidos o bien deg
pués de emplear irradiaciones, se dejardn mayor ti empo. Debe
prestarse mucha atencifn a este tipo de heridas por el gran ni-
mero de bacterias que alli siempre hay. Si el cuidado no es bue
no, la boca se ensucia ripidamentc produciendo edema y mace-
raci6n de los tejidos, exudado espeso y olor fétido, que retra-
san la curacién de la herida y facilitan la produccién de fistulas.
Puede todo esto evitarse con lavados o pulverizaciones adecua--
das y limpieza mecdnica una vez, de preferencia dos veces al -~
dfa. Lo mejor para ello es utilizar un dispositivo de aspiracién y
pulverizacifn de solucibn salina a toda la cavidad bucal. Luego
se pasa una canula metdl ica sobre las superficies pulverizadas

para aspirar la solucién de salina y los restos o exudados que



78

pueda haber. Si mientras esto se efectia el médico lleva una -~
Iuz frontal, se¢ ilumina bien la cavidad bucal y pueden inspeccio-
narse las lincas de sutura. Si la pulverizaciébn y la aspiracibn se
repiten dos veces al dia, las heridas se conservan limpias y se -
evita ¢l olor desagradable de restos necroticos en la boca. El -
lavado de la boca con una pera de caucho da bucn rcsultado si no

se dispone de un aparato para pulverizaciébn o presién.

Agistencia de enfermeara.- Una enfermera familia
rizada con este tipo de cirugfa tiene importancia primordial en
el tratamiento de estos pacientes. Puede contribuir considerable-
mente a lograr un curso posoperatorio facil, administrando co-
midas con sonda y empleando pulverizaciones y aspiraciones de

23 heridas.

5i la enfermera no estd familiarizada con la ope-
racibn efectuada, serf necesario explicarle lo que se ha llevado
a cabo y darle instrucciones co;xc retas para la asistencia. Se le
ensefiard a la enfermera a la localizacién de las lineas de sutu-

ra de manera que no los desplace ni los lastime .

La enfermera hard todo 1o posible para estable--

cer comunicacién cordial con el paciente y alentarlo lo mis po--
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sible. El paciente muchas veces expone a la enfermera amable
los problemas que le preccupan y que titubea en plantear al ciru
jano de dichos problemas y del progreso df{a a dfa del paciente,

puede contribuir a una convalecencia tranquila.

D) CONTROL CLINICO Y TRATAMIENTO QUIMICO TERAPEUTICO
Este tratamiento cumple con un papel de mucha -
importancia dentre de este tipo de cirugfas. Las condiciones po-
soperatorias quedan en buena parte determinadas por el control
farmacoldgico. Como se revisbé en las complicaciones posopera-
torias, el grado de edema estd en funcibn directa a la manipula-
cibn que se¢ haga de los tejidos blandos en las zonas que se inter-
vienen. El control de éste por lo regular se hace a través de -~
corticoesteroides o algln otro tipo de antiinflamatorio de origen

enziméitco.

El grupo de fArmacos utilizados en el posoperato-
rio de este tipo de intervencibn incluye: analgésicos, antiinflama

torios, antibibticos y vitaminas,

En el tratamiento clinico s¢ manejan antisépticos
vy una revisién de las condiciones de electrolitos del paciente y -
l6gicamente los cuidados elementales que se tienen que conside-

rar por la injertaci6bn de hueso,
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El grupo de analgésicos se puede utilizar desde
la premedicacién del paciente. Es frecuente utilizar farmacos -
que producen sedacién y analgesia al mismo tiempo; el més usa-
do es la MEPERIDINA dosilicada cada 3 a 4 hrs. Es posible uti
lizar las distintas variedades de la misma, desde los produc-
tos 2 basc de 4cido acetil salicilico, pasando por los del grupo
de pirazolonas e incluso los de opifceos, aunque cn mucho me-
nor escala. También se aprovechan las cualidades antipiréticas
que algunos de ellos poseen, aunque problemas de aumanto de la

temperatura son poco frecuentes.

Antibiéticos. - Se han utilizado desde el inicio de
este tipo de correcciones quir@rgicas como un medicamenteo pro_
fildctico, pero en la actualidad existen algunos estudios que ha-

cen pensar una mis adecuada utilizacién de los antibibticos.

Su beneficio como profiléctico estd encaminado a
evitar la presencia de¢ infecciones posoperatorias. Desde este -
punto de vista es conveniente la medicacidn profilictica de anti-
bibticos, pero es importante también manejar los datos desfavo-

rables de la terapia antibibtica:

l.-Reacciones alérgicas a los antibiSticos -usados
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anormalmente para profilaxis.

2.- Reacciones tbxicas por uso a nivel nervioso,

renal, hepitico, hematopoyetico y gastrointestinal.

3.- Otro riesgo de suuso.es que se pfeqehté una-
infeccibn secundaria que puede ir de candidiasis oral o en ,paée,
cientes mujeres tambi én vaginal p\:dienddUeg’a:’ a una neumonfa

gram negativa.

4.- La aparicibn de cepas debacterias resistentes

al antibibtico.

Se han establecido en teoria experimental y clini-
camente que io mis efectivo y el método menos dafiino de admi-~
nistraci6én profilictica de antibi6ticos es en un corto tiempo y en
régimen de alta dosis. Términos largos de administracién no ~
contribuyen a la eficacia y si pueden conducir a complicaciones

adicionales.

La aplicacién de antibi6tico de profiléxis se hace
utilizando los de primera eleccibn, la penicilina y si hay repor
tes de alergia, la ERITROMICINA o CLINDOMICINA. Se man-

tiene de 3a 5 dias. L.a dosis mads comin son 800 000 U.I. cada
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12 hrs.

De corti.coesteroide; se recurre a DEXAMETASO
NAMETIL PREDNISOLONA aplicando 125 mg. en liquidos intra-
venosos para el control de edema. Se inicia en el tiempo de la --
operacibén y sc continda por las siguientes 36 a 48 hrs., con do-
sis ya de 20 mg a 6 hrs. Otro que se utiliza es el SOL-MEDROL
en dosis de 126 mg. por via intravenosa cada 4 horas para las -

siguientes 24 horas.

El DEPO-MEDROL es por via intramuscular en -
dosis de 40 mg. cada I 0 2 semanas. Con éste corticoesteroide

se previene el edema de rebote. -

En los cuidados clinicos se mantiene, el dia de
la operacibn medicacifn intravenosa y terapia de infusién 1 000
c.c. de glucosa en suero fisioclégico més 3 c.c. de complejo vi-

taminico By 300 my. de vitamina C.

En el primer dia posoperatorio, como tiene colo-
cada sonda nasogéstrica y bajo alimentacién complementaria,
se aplica terapia de infusidn, la cual se cambia a medicacién -~

intravenosa ¢se mismo primer dia para finalizar. El liquido ex-
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pulsado por la sonda debe cambiarse a diario. El manejo de anti-
s€pticos es el cuidado oral al igual que la colocacién de Violeta de

Genciana.

Las vitaminas més usadas son la B; Yy B, dadas --
sus cualidades antineuriticas. La B, (tiamina) es aplicable intra-
muscularmente en ampolletas de 25, 50, 100 y 250 mg., segin ng
cesidades. Puede presentarse combinada con la By, vy 100 mg. de
Bl.

El tiempo del posoperatorio genceralimente es de 2
a 3 meses, donde se deben realizar pruebas continuas con el {in -
de observar el proceso de consolidacién ésea para mayor seguri-

dad. Con tales procedimientos sc¢ pueden valorar en forma tangi--

ble el indice de una adecuada estabilidad para la prétesis posterior.

E) CONTROCL RADIOGRAFICO

El control radiogrifico se realiza a partir del se--~
gundo dia posoperatorio y debe inclui r una radiog cafia }ateral y

un ortopantomograma o radiografia panoramica.



84

NS

Estas radiogralias tiencn como fin basico obser-
var la evolucién de la cicatrizacidn 6sca en los sitios de la ope-~

racidn y observando el adecuado contacto dseo.

Se hacen estudios comparativos entre las radio-
graffas previas a la intervencién y éstas nuevas tomas posopera-

torias.

Otro dato que sc analiza cuidadosamente en la ra-
diograffa cs la posicidn que guardan los segmentos Sscos y la
posicion del alambrado osteosintético. Con cllo se tiene el con-

trol de cualquier posible desplazamicnto.

Estas radiografias deben ser todas cada 15 dias
o cada mes hasta dar de alta al paciente. Las radiografias mds

cornunes son la panoriamica y la lateral de cabeza.



COMENTARIOS Y CONCLUSION

El procedimiento de injerto para la reconstruccidén alveolar de maxilar
y mandibula cstd muy lejos de ser una solucidn ideal, sin embargo, sc
ha observado que los resultados funcionales obtenidos con este procedi

miento durante la pasada década han gido satisfactorios,

Debe recordarse que la estabilidad de la dentadura se obtienc de la per
feccidn de la forma del aumento con un amplio reborde de altura mode -
radamente aumentada, acoplada con vestibuloplastia ( ésta es normal-

mente necesaria para la reposicidn muscular, fijacidn muscular y para
proporcionar fijeza tisular sobre cl drea primaria de soporte dental), y
procedimicntos de plastia en el piso de la boca con injertos de tejido -

tierno para proporcionar suficiente tejido firme cn ¢l drea de la denta-

dura.

Entre las desventajas que presentan estas técnicas es la ligera reab-
sorcién del injerto a largo plazo, tiempo de consgolidacidn del injerto,

posible rechazo del mismo y la neccsidad de ser incluido un mecanis-

mo quirdrgico.
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Podemos concluir que ¢l método de injerto &sco no ea la Ultima so-
lucidn para este problema tan complejo; sin embargo cuando se rea
liza adecuadamente y sc¢ siguen las indicaciones correctas, este -
proccdimicnto ticne un resultado clinico predictible y proporciona
una amplia base dental de aumentada dimensidn, una favorable al-
teracidén de la forma del reborde y una mandibula fortalecida sien-
do cntonces posible la rehabilitacién protética para una funcidn de

la masticacion satisfactoria.
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