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INTRODUCCION 

En la actualidad con los avances científicos se ha -

logrado que muchos cirujanos bucales puedan llevar a cabo 

diferentes ticnicas para efectuar in~ertos y transplantee 

de tejidos, as! como el desarrollo de procedimientos más­

efioientes en 1a cirug!a preprotisica, tratamiento de de­

fectos congilnitos y deformidades ortognáticas, como la r~ 

construcci6n de maxilares despuis de la cirugía oncol6g1-

ca. 

T~do este desarrollo es debido en gran parte a l<UI -

investigaciones en inmunología y las disciplinas con ella 

relacionada, a su vez con el mejoramiento de las ticnicas 

quirdrgioas, dando nuevas innovaciones para el transplan­

te o injerto de drganos y tejidos en las diversas especi_! 

lidadee quirúrgicas. 

Por lo anterior es posible la apl1cac16n de injertos 

tales como hueso, dientes, piel y otros que serán expues­

tos con mayor claridad en capitules posteriores, detall&a 

do paso a paso sus diferentes usos y aplicaciones para 

los cuales han sido determinados y ver con amplitud todos 

los avances mencionados, ventajas, desventajas y su uti1! 

dad más frecuente dentro de la Odontología. 

- l -



• TIPOS DE INJERTOS UTILIZADOS MAS COl\IUNMENTE· DENTRO DE LA 

PRACTICA DENTAL. 

Dentro de1 área Odonto16gica se ha producido 1a ap1.!, 

caci6n exitosa de técnicas de injertos ds hueso, dientes­

y pie1, siendo el primero d• estos el más comunmente uti-

1izado en los procedimientos quirúrgicos bucal.ea, aunque­

el de piel se está vo1viendo cada vez más comiln en algu 

nas áreas de cirugía preprotésioa y procedimientos post -

onco16gicos, 

Lo que se refiere a1 injerto de 6rganos intactos de;a 

tro de 1a Odontolog!a sería mencionable el de dientes ºº.!!! 
pleta o incomp1etamente formados; refiriendoee lo anteri~ 

or a sus raices y no a todo lo que es e1 6rgano dentario, 

Es importante mencionar que dentro de éste tipo de 

injerto existe la diferencia de ser un diente tratado en­

dod6n ticamente y otro que no tiene éste tratamiento como-

1o aer!a un folicul.o dentario, porque en e1 primero, al -

no presentar vita1idad lo hace corresponder a un trans -­

plante de tejido más que de un 6rgano, ya que no :funcion_!!: 

rll como tal después de su transp1ante quirúrgico; a dife­

rencia del ·segundo, que constituye e1 principa1 sistema -

transp1antado. 

El cartilago, las aponeurosis y 1a duramadre son ut.!, 

lizados con m!n1ma frecuencia dentro de la práctica Odon­

tol6gica por la poca re1aci6n con ésta, 
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Pero no puede11 eer descartsdos en Bl1 totalidad y de­

be11 ser mencio11edoe porque podrlan, aunque eeporedicamen­

te, ser utilizados como complemento o en ayuda de algÚ.n -

tratamiento Odontológico como se mencionará en capitulos­

posteriores. 
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INJERTOS SEGUN SU PROCEDi>NCIA O DONADOR 

Loa injertos de tejidoe u 6rganos son clasificados -

como siguet 

A) INJERTOS AUTOLOGOS 

B) INJERTOS HOMOLOGOS 

C) INJERTOS O IMPLANTES ISOGENICOS 

D) INJERTOS HETEROLOGOS 

A) Injertos Autólogost Son aquellos tejidos u 6rganos to-­

mados del mismo individuo a tratar, un ejemplo eer!a -

una porci6n de hueso tomada de las costillas o cresta­

il!aca para restaurar grandes zonas de hueso mandibu -

lar perdido despu,s_de una cirugía. 

B) Injertos Hom6logos1 Son también llamados aloinjertos y 

se refiere a los compuestos de tejido tomado de un in­

dividuo de la misma especie que no está genéticamente­

relacionado con el receptor como ejemplo es el tomado­

de un banco de huesos, dandoles distintas formas anat,2 

micas para conformarse a las necesidades de los dife~ 

tes procedimientos quirdrgicos bucales requeridos. 

C) Injertos o implantes Isogénicost Conocidos también is~ 

injertos o injertos singenesiopláeticos, formado por -

tejidos de un individuo de la misma especie al cual se 

encuentra relacionado genéticamente con el receptor; -

esto ser!a en el caso de que el donador fuese hermano­

del receptor. 
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D) Injerto Heter6logo1 Pu.ede ser nombrado xenoin~erto, el­

cual está constituido por tejidos tomados de un donador 

de otra especie, como ejemplo es el hueso animal injert_!! 

do a el hombre, 
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REACCION INMUNITARIA 

Las proteínas de la superficie celular que dan a un 

6rgano su a.ntigenicidad y desencadenan el fenómeno de re 

chazo, se denominan antígenos de histocompativilidad. 

Eetae moléculas de glucoproteína son causa del rechazo y -

parecen heredarse en forma sistemática. 

La región cromos6mioa que codifica para antigenos de­

histocompatibilidad en el hombre se conoce como complejo -

de histocompatibilidad mayor (HLA). 

En éste sistema hay genes capaces de codificar la pr~ 

ducci6n de antigenos de superficie celular, que pueden re­

conocerse por el receptor como propios o como extrañ.os. En 

la actualidad en el hombre se han reconocido 51 antigenos­

en el sistema HLA¡ 20 en el A, 20 en el Bm 5 en el C y 6 -

en el D. Cada individuo hereda un cromosoma de cada proge­

nitor; por lo que cada uno de estos cuatro grupos son com­

partidos con su de5cendiente, y los hermanos pueden compa,!: 

tir algunos, todos o ninguno de estos antígenos. 

Cuanto. más estrecha es la compatibilidad entre dador­

y receptor, más probable que el injerto de resultado¡ para 

saber que tanta compatibilidad existe entre un individuo y 

otro se efectuan pruebas del tipo tisular identificando ~ 

los antígenos de los grupos A,B,c y D en las célul.as del -

receptor mediante antisueros monoespec!ficos obtenidos de­

individuos sensibilizados y elevando a cabo de una serie -
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de pruebas de compatibilidad individual con células lint'o,! 

des del receptor, Se hace lo mismo con las células de to -

dos loa donadores potenciales y en ausencia de otros fact~ 

re~ cr!ticos, se selecciona el más estrechamente compati -

ble como donador. 

Loe factores criticos que podrían eliminar a un dona­

dor potencial incluyen la incompatibilidad ABO, preeencia­

de anticuerpos en el receptor contra células del donador,­

invalidez médica y falta de voluntad para donar un órgano­

º tejido. 

Loe donadores pueden estudiarse mejor todavia compa -

randoloe con el conjunto de grupos que existen. La compat.!_ 

bilidad en este método se valora mediante el cuJ.tivo de -­

lint'oci tos mezclados MLQ_, o sea, determinando el. grado en 

el. cual el l.ini"ocito del receptor eu:rre traneformaci6n 

blastica al. quedar expuestos a l.infocitos del donador, El.­

rechazo puede definirse como el proceso por el cual el si~ 

tema inmunitario del huésped reconoce, y queda sensibiliz~ 

do contra l.as diferencias antigénicas del. órgano o tejido­

donador que intenta eliminar, 

Con excepción del autoinjerto e isoinjerto todos los­

injertos o trasplantes comparten cierto grado de rechazo, 

En la misma forma del rechazo al huésped encnenzra antige­

nos de histocompatibilidad en l.a superficie de l.ae células 

del trasplante por vez primera; en algunas formas local o­

al nivel de l.os ganglios linfáticos regionales, l.oe macró­

f0gos trasportan y elavoran el. material antigénico y lo -
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presentan a los linfocitos B y T, Los linfocitos sensibili 

zados pueden penetrar en la circu1ación periférica, direq~ 

tamente o por vía linfática siguiendo el conducto toráxico 

Al alcanzar el órgano injertado y encontrar los antigenos­

especificos del injerto, las célu1as linfoides sensibiliz_!! 

das inician de inmediato la lesión inmunitaria, 

Esto puede estar mediado por la rama humoral o por la 

ce1ular en diversas formas: 

l) Indirectamente por células T 

2) Indirectamente por mediadores solubles de las en,!! 

las T para lesión inmune, 

3) Por anticuerpos mediados ;>or células B 

En este proceso de rechazo puede resultar después de­

la lra. semana que sigue el trasplante o injerto, 

Rechazo Hineragudo.- En este caso ei receptor a sido­

sensibilizado para .antigenos de histocompatibilidad, Se 

produce con rápidez depósitos de anticuerpos dando como r.!!, 

sultado depósitos de fibrina, infiltración de leucocitos -

polimorfonucleares, trombosis de plaquetas y rápida necro­

sis con pérdida dei injerto, 

Rechazo AgU.do.- Es el comienzo bru.zco de signos y sin 

tomas, el injerto es doloroso e infiltrado de células in 

flamatorias en este rechazo intervienen las dos i.nmunida 

des ( celular y Hwnoral ) • 
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Rechazo Cr6nico.- Tiene lugar despuls de cierto ~ 

tiempo y se caracteriza por la pérdida gradual de la fun­

ci6n del injerto. 

Métodos para Atenuar la Reacci6n Inmunitaria.- En la 

actualidad y en espera de métodos cl:i'.nica:nente aplicables 

para bloquear la respuesta inmune la función de iilillunosu­

presi6n es la de controlar la respuesta natural del ~uls­

ped y evitar el rechazo del injerto. En este tipo de tra­

tamientos existen inmunosupresores que pueden ser aplica­

dos a fin de evitar o reducir al mínimo la sensibiliza 

ci6n. Con este fin el receptor recibe una semana antes que 

sigue a el injerto o durante la misma el tratamiento bajo 

inmunosupresores. 

En el caso desafortunado en que el receptor ya ha si­

do presensibilizado se produoirá rechazo temprano hipere.a:!! 

do. En caso de no existir un rechazo en un tiempo determi­

nado los medicamentos utilizados se van disminuyendo d• 

dosis. En caso de presentarse un rechazo agudo la dosis 

puede aumentarse o cabe afiadir otros fármacos hasta lograr 

controlar el rechazo o que el injerto se pierda. 

Los agentes inmu..~osupresorea pueden dividirse en t-res 

categorías• 

a) Antiinflamatorios.- Los más utilizados son los es­

teroides corticosuprarenales ejemplo prednisona, -

prednisolona y metilprednisolona. 
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Los cuales suprimen la reacción inflamatoria, estabilizan­

do la respuesta inmunitaria, evitando la reconocimiento de 

el antigeno y la funci6n de la rama afectara de linfocitos 

b) Antimetabolitos.- Tales como el antagonista de pU­

rinoazotioprina y su metabolito activo la 6-:nercaptopurina, 

inhiben la sintésis de nucleÓtidos de purina con lo que se 

produce una síntesis inadecuada de RNA. Los agentes alqui­

lantes ciclofosfamina y clorabucil también producen la ru.ll 

tura de enlaces cruzados de hélice DNA. 

e) Agentes Citot6xicos.- Esteroides como1 Azotioprina 

alq,u11antes y e.ctinomio~a D, que actuan sobre linfocitos­

T y actuando como oitot6xico pera divorsas células en div,! 

sión. 

Consecuencias de 1a su~reoión de ia respuesta inmuni-

~ 
Hay 3 complicaciones principales: 

l.- Aumenta l~ susceptibilidad pera infecci6n 

2.- desarrollo de neoplasias 

3.-cEnfermedad de injerto-contra-huésped 

l) En consecuencia el individuo con inmunosupresi6n se 

halla en alto riesgo de sufrir neumonia, citomegalovirus e 

infecciones urinarias, causadas por candida¡ en caso de -­

una :Lnfecci6n causada por un germen raro para el cual el -

tratamiento puede ser ineficaz (como herpes diseminado) -­

puede ser de gran importancia limitar o interumpir el tra­

tamiento. 
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2.- Como 1a respuesta in:nunitaria nor111al brinda vigi­

lancia contra el desarro1lo de neoplasias, es 1dgico que d. 

huésped con in:nunosupresi6n esté en mayor peligro de desa­

rrol1ar una neop1asia. El peligro de1 desarrollo de 1info­

ma aumenta unas 35 veces; el sarcoma de cé1ulas reticula 

res se observa 300 veces más; en las consecuencias menos 

graves están 1os cánceres de piel y de labios. 

3.- Se produce cuando e1 huésped está tan completamen-­

te suprimido que las cé1u1as linfoides de1 injerto son ca­

paces de sensibilizarse y crear una respuesta inmunitaria­

contra el huésped. 
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INJERTOS OSIDS 

Este tipo de in~ertos es el más utilizsdo dentro de 

la práctica Odontol&gica; esto se debe a que ya desde 

haee muchos ellos atrofs, aproximadamente desde 1668 se ha 

ve:ú.do haciendo estudios acerca de éste, así como inve­

tigaci&n de técnicas diferentes ta1es como: refrigera -­

ci6n para su preservaci&n; tratamiento con agentes qu!Jaj. 

co s como eon la coagul.aci&n oon mertiolato para guerdar­

hueso despu6s de la eutopeia; hueso de bovino tratado 

con agua oxigenada, detergentes ruertes, ebullici6n y 

desengrasado a manera de desvita11zerlo y otroe, 

VALORACION: Pera efectuar la va1oraci&n, efectividad el;{ 

nica e histología de loe injertos &eeoe po:r­

lo genera1 se emplean los siguientes crite -

rioe: 

l .. El injerto a colocar tiene que presentar­

las suficientee caracteristicae de acepta -­

ci&n para el huésped, con esto ee entiende -

que a1 ser colocado no debe causar una reepy 

esta inmunol&gica adversa a éste, 

2·-n injerto colocado debe ayudar en forma­

paei va o aoti va a efectuar o provocar una ...­

respuesta para que exista un proceso de oetS> 

génesie, a manera de que en lugar de la le -

si&n pueda haber formacioli de hueso nnevo y­

corregir el defecto 6seo adquirido, 
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3·- En ocaciones ee importante y necesario le 

colocaci6n ~ un implante metálico que sirva­

como soporte del injerto col.ocedo \\'B que éste 

no debe moverse de su sitio, por tal motivo -

el. eost6n neceeita soportar l.ee :fllerllles mecá­

nicas que se producen en el. sitio quirúrgico, 

y l.ogrer de manera exitosa su cometido haete­

la rehabil.itaci6n de la zona afectada. 

4·- Ee ideal. que apertir del. proceso de oste.Q 

génesis provocado por el injerto de hueso co­

l.ocadc sufra una total reabeorcicSn y pueda -

ser sustituido por hueso del. huésped. 

Tomando en cuenta estos cuatro puntos importantes na­

demos obtener una evaluación general. del. uso quirúrgico de 

l.a mayoría de loe tinos de materiales para injertos óseos; 

baeendose tanto en procedimientos experimentales de l.abor.!! 

torio como en la experiencia cl.!nica, empl.eando vario e si.!! 

tamae de pruebe y extensas observecionee, se agrupan y se­

cl.asifican en clases como sigue: 

A) INJERTOS DE lra. CLASE: 

l.- 11'!6dula aut6lcga viable 

2.- Hueso esponjoso autcSlcgo viabl.e 

3.- Injerto o eteoperio etico autól.ogo viable 

4.- Hueso cortical-esponjoso eutól.ogo ds una eol­

pieza ( cresta il.!aoa o costilla). 
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B) INJERroS DE 2da. CLASE• 

l.- Hueso cortical Aut6logo 

2.- Hueso al.o~nico congelado-desecado de banco 

3.- Hueso alogénico congelado de banco 

c) INJERTOS DE 3ra. CLASE (INACEPTABL&S) 

l.- Hueso sexogénico congelado-desecado tratado con -

detergentes. 

2.- Hueso eexog~nico tratado con etilendiamina 

3.- Hueso sexogénico al que se le extrajeron las gra-

eas. 

4.- Hueso al.ogénico incorrectamente preservado. 
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USOS Y APLICACIONES DEL INJER1'0 OSEO 

Se utilizan comunmente para rellenar brechas óseas; 

para facilitar la cicatrización de fracturas, cuando co!! 

sideramos que pueda ser muy retardado, y para efectuar -

anquilosis en uniones daña.das patológicamente. 

Pueden estar compuestos por hueso compacto o espon­

joso. Los de tipo compacto pueden ser usados en un eólo­

trozo o en forma de astillas. La gran utilidad de este -

tipo de hueso no se debe a la supervivencia de sus célu­

las sino más bien a la caracteristica rígida de su sus -

tancia intercelul.ar. 

Los transplentes de hueso pueden ser clasificados -

según sean tomados en1 Autólogos, Homólogos o Heterólo -

gos¡ ee mencionarán por separado cada ~o de estos, dan­

do a su vez la técnica empleada en la colocación de loe-

mismos. 

INJERTOS OSEOS AUTOLOGOS1 Es el tipo de material para i!! 

jerto óseo más utili~ado como lo veremos a continuación­

haciendo mención de sus diversos usos y aplicaciones. 

Generalemente se emplean en la restauración de grandes -

y extensas zonas de hueso perdido despu&a de la cirug:(a­

oncolÓgica, como ea el caso de la mandíbula, ya que pre­

senta mayor frecuencia de extirpación dentro de este - -

tipo de cirugía. 
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Es paradógico que esta clase de hueso facial cont!nu.!! 

mente extirpado eea tambi~n el más difícil de reconstruir­

quirdrgicamente, debido al constante movimiento de la msn­

d!bUla en la deglución, fonaci6n y loe contornos no prote­

gidos que presenta en el esqueleto facial junto con la re­

lativa escasez da suministro sanguíneo a la zona, lo que 

provoca una movilidad y con esto un desplazB.!lliento de su 

sitio anat6mico, sufriendo se! una reabsorción extensa. En 

el uso de estoe injertos de una sola pieza, el cirujano -­

debe tener cuidado de efectuar una máxima inmovilización 

intermaxilar para evitar el fracaso de ésta t<fcnica. 

Algunos cirujanos prefieren utilizar injertos de cos­

tilla para salvar estos grandes defectos, fabricando el 

traneplante a la forma deseada por medio de escotaduras y­

cortes en la costilla, con el objeto de doblar.el injerto­

al contorno apropiado del defecto maxilofacial. 

Para la producci6n de injertos de iíngulo para reempl_!! 

zar una mandíbula deearticuJ.sda, puede emplearse una clase 

de injerto costocondral de costilla con la porción que si­

mule a la articulación temporomandibule.r y el c6ndilo, 

Otros especialistas han preferido tomar injertos maci 

zoe de una sola pieza de cresta ilíaca cortandola a la fo!: 

ma deseada. El injerto de la cresta ilíaca también puede -

corte.rae de manera que simule ser el omgulo de la mandíbu­

la. 
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Ademlle un corte de le table interna da la cresta ilíaca­

puede dar una curvatura que se asemeje a una hemisección 

de la mandíbul.a, 

Injerto de Hueso ll!edular-Esponjoso Autólogo en 

Partículas.-

Estudios eXJ>erimenteJ.es han demo stredo é!L marcado -

potencial osteogénico de la médula hematopoyétice. Le m~ 

du.l.a tomada de cresta ilíaca debe ser transplantsda en -

forma eutóloge para efectuar la formación de nuevo hueso 

en distintos tipos de defectos óseos. 

Le médula hematopoyétice autóloge y el hueso espon­

jo&:> eutólogo que contiene médula parecen ser el injerto 

óseo capaz de inducir activamente e le osteogénesis. 

El uso de este injerto fuá impedido en el pasad> d.!! 

bido e la fel.ta de un m&todo satisfactorio para contener 

el injerto dentro del si. tio quirú.rgico e impedir el cre­

cimiento en su interior de tejido fibroso que tiende a -

el ecÚ!llu.l.o entre las partículas indiVidualee del mete -

rial injertado, produciendo una unión fibrosa. 

Sin embargo en le actuel.idad se he desarrollado una 

técnica mediante le cual este injerto puede aplicarse en 

muchas áreas del tratamiento quird.rgico bucal., 

La técnica empleada se. refiere a la colocación del­

hueso y médula autólogoe tomados de le cresta ilíaca en-
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un implante reticul.ar de crom~-cobalto o titanio, el cual 

sirve para salvar la discontinuidad del defecto mandíbu -

lar o maxilar, contener el material injerta.do e inmobili­

zar los fragmentos 6eeos del hu;sped. 

Esta técnica ha sido utili~ada con éxito en la rest~ 

uraci6n de grandes zonas de la mandÍbula incluyendo todo­

su cuerpo en casos de pérdidas traumáticas como oonsecue!!; 

cia de heridas de bala y otros tipos de traumatismos. 

Més recientemente se ha aplicado a la reconstrucci6n 

de mandíbulas resecadas después de la cirugía oncol6gica. 

El procedimiento es utilizado de igual forma para el 

tratamiento de la falta de uni6n de mandíbulas atr6ficas. 

Una técnica empleada es en la extensi6n de la altura 

de los rebordes alveolaree deficientes en combinaci6n de­

un implante metálico subperi6stico utilizado para la fij~ 

ci6n de postes semisumergidos para la confecci6n de una -

pr6tesis implantada, 

Otra aplicaoi6n ha sido en el injerto secundario de­

fisuras residuales del reborde alveolar y el paladar en -

el caso de fisura palatina congo!nit·a; este injerto utili­

zado en niños de 8 a 12 años con fisura oong<(nita de pal~ 

dar ha tenido como resultado después de efectuada, que el 

canino e incisivo lateral de ambos lados de la fisura pu~ 

den ser movidos hacia esa zona con medios·ortod6nticos 

dentro de los 2 6 3 meses de haber realizado el injerto. 
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As! de la misma manera se ha empleado en las grandes 

cavidades qu!sticas des¡n¡és de la enucleaci6n de quistee­

queratinizantes o des¡n¡és de la remoción de tuniores be 

nignos localmente agresivos como loe smeloblastomas. 

JU utilizar m~dula aut6loga en partículas tiene como 

ventajeas su fácil obtencidn haciendo e6lo una pequefía ~ 

abertura a lo largo de la superficie lateral de la cresta 

il!aca1 la cicatrizaci6n completa de los defectos injert.! 

dos la cual es más rápida; la necesidad de la fijaci6n ~ 

terma.xilar puede ser reducida notablemente debido a la r_!! 

pida regeneraci6n dsea del defecto con nuevo .hueso. 
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INJERTOS OSEOS ALOGENICOS.- La aplicaci6n de t'cnicas cri,ia 

biol6gioas para la preeer-Vaci6n de hueso, son utilizadas 

debido a la naturaleza histológica única de este tejido, 

el cual presenta cantidades relativamente pequeñas de cél.J! 

las vivientes con grandes proporciones de matríz intercel.J! 

lar.calcificada y no calcificada, que se considera novia­

ble. 

Dado que la supervivencia de las células de un injer­

to alogénico no es deseable por los factores inmunol6gicos 

previamente disoutidos; se consideró como esencial que - -

para ser un injerto efectivo, se provoque la muerte celu -

lar de éste sin alterar ni destruir la estructura ósea re­

manenete. Todo lo anterior se logra por medios de deseca­

ción congelación, y por la mayoría de los m'todos control.!!: 

dos de congelación a bajas temperaturas. 

Tales injertos ofrecen una matr!z extracelular como -

sistema de superficies reabsorbibles, sobre las que el nu!. 

vo hueso del hu,sped puede ~econstruir el defecto óseo. 

Aunque la evaluación clínica de éste tipo de injerto­

desecado y congelado a sido altamente aceptada, algunas -­

desventajas se presentan tales como son los costos tan el!. 

vados del equipo, requerimiento de personal para el desem­

peño de autopsias as,pticas, procesamiento y almacenamien­

to del producto 6seo. Los efectos para reducir éstas des -

ventajas se han dirigido hacia la eliminación de la necee~ 

dad de autopsias asépticas por esterilización de hueso de.!! 

puée de que se 1e ha obtenido por procedimientos no estér~ 

1es. en forma de irradiación y esterilización química medi'-
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ante agentes como el 6xido de etileno y la betapropiolact.!? 

na. 

Los aloinjertos óseos preservados criobiológicamente­

se emplean en el tratamiento quirúrgico de los casos sele~ 

cionadoe como sustitutos de tranaplantea óseos máe grandes 

en pacientes para los cuales está contraindicado la opera­

ci6n necesaria para obtener un injerto aut6logo. 

Este puede producirse en distintas formas snat6micas­

para conformarse a las necesidades de los diferentes proc~ 

dimientos quirdrgicos que mencionaremos: 

Puede obtenerse hueso esponjoso de cresta ilíaca en -

partículas de 2 a 10 mm. de diámetro para defectos 6eeos -

producidos despu6s de la enucleación de un qUiste; partíc_!! 

las más peque~aa pueden ser colocadas en zonas periapica -

les después del curetaje de lae mismas, y fragmentos máe -. 

grandes en maniobras de recontorneado del reborde alveolar. 

Se utilizan también en el tratamiento de la falta de­

uni6n de fracturas mandíbula.res. 

Loe injertos congelados-desecados de costilla pueden­

usarse como recubrimiento para meJorar el ancho y el con-­

torno del reborde alveolar de desdentados deficientes y ~ 

para la restaurac16n de otras deficiencias 6seaa faciales. 

Es inconciliable el hecho de que el hueso alogénico -

de banco a veces produzca un implante superficial de mejor 

contorno para reconstruir zonas deficientes del mentan, ~ 
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que un injerto aut6logo porque en esta zona son frecuente­

mente reabsorvidos con rapidez, sin que ae acompañe de un­

reemplazo del injerto por el tejido 6seo del huésped para­

mantener el contorno correcto. 

Una reciente aplicaci6n de hueso alogénico preservado 

criobiol6gicamente ha sido en ciertos casos de cirugía or­

tognática, después de la osteotomía; el sitio más favora -

ble está principalmente en la rama ascendente del maxilar­

inferior por la buena vazcularizaci6n de esta zona. 

Experimentalmente se ha utilizado como injerto inter­

puesto después de dividir el cuerpo de la mandíbuJ.a y ele­

var la porci6n superior del reborde alveolar, interponien­

dolo entre la porci6n elevada y la base del hueso mandíbu­

lar. 

- 22 -



INJERTO DE HUESO SEXOGENICO.- Debido a que el al.macenwnie_a 

to Y técnicas necesarias para la obtención de hueso alogé­

nico de banco es costoso, se ha estado haciendo un esfuer­

zo persistente a lo largo de los años por desarrollar un -

material de injerto óseo sexogénico, 

Es de manera esperada que este tipo de injerto de hu.!. 

so y carti1ago estimulen una respuesta inmune por parte 

del huésped, 

Los estudios efectuados han demostrado que loe princi,, 

pales antígenos se asocian con la matríz ósea y las prote.f 

nas séricas, obteniendo un potencial de alta antigenicidad 

dando como resultado, el problema de aceptar un hueso ani­

mal para el huésped humano se hace cada vez m~s difícil. 

Dado que los componentes antigénicos principales es 

tán contenidos dentro de la porción orgánica del tejido, 

éste debe ser modificado ó removido para hacer aceptable 

el producto. Las técnicas utilizadas han sido por medios 

químicos para remover, modificar o destruir la porción or­

gánica del tejido 6eeo¡ como lo es el tratwniento de hueso 

bovino con agua hirviendo, por ebullición en ~lcalis (com.!!. 

hidróxido de potasio), maceración en agua oxigenada y .por­

extracción con etilendiamina. Twnbién a sido descrita la -

preservación de hueso vacuno almacenandolo en' alcohol y -­

éter. 

Sin embargo extensas evaluaciones clínicas e histoló.e¡i. 

cae de la mayoría de estos·métodos han indicado serias de.!! 

ventajas que impiden su ueo clínico. 
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El tejido cartilaginoso animal, tratado por distintea 

medios, tambi'n ha sido investigado como material de im ~ 

plante sexog<!nico. Tales materiales no han recibido una -

importante aceptaci6n. 

Así loe esruerzos de la investigación no han produci­

do hasta el momento un material de injerto 6seo eexogénico 

aceptable. 
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REIMPLANTE Y TRASPLANTE DENTAL 

La historia de estos dos procedimientos data de loe -

siglos XVIII y XIX, Hunter hizo la referencia a "la prácti 

ca de eliminar de loe maxilares de los indingentee y desv~ 

lidoe" un diente para una dama elegante, todo ello por el­

precio d• una comida, 

Stack en 1883 hizo el comentario de que loe reimplan­

tes y trasplantes deber!en realizarse para loe pobres ~-­

"qUienee no pod!an pagar una dentadura artificial", Tam -

bi~n en el pasado, en loe campos de batalla, los eoldadoe­

tenían que ceder sus dientes a los oficiales que llab!e.n -

perdido loe suyos en la batalla, 

En la actualidad estas técnicas mencionadas ya no son 

llevadas acabo; su utilizaci6n tiene lugar dentro de la -­

pr6.ctica odonto16gica dando lugar a una serie de indicaci.2 

nes y procedimientos para su realizaci6n, loe cuales ser~ 

mencionadas a continuaci6n y que por medio de las mismas -

en lugar de causar daf'io irreparable a terceras personas ~ 

tiene como objeto salvar y preservar al máximo las estruc­

turas dentales de nuestros pacientes, 

RBIMPLANTACION,- La msyor!a de los cirujanos dentistas --­

han llevado a cabo este tipo de técnica, en dientes abulsio 

nadas en accidentes deportivos o de otro tipo, y con más -

frecuencia en los nifios que por al~ accidente casero Pi­

erden loe dientes anteriores. que son los más comunmente -

afectados, 
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Aunque las t~cnj.cas son máe senci11as que 1a de 1oe 

traep1antes, el pronóstico de 1os dientes :teimplantados 

parece ser menos favorable, 

Los reimp1antea invariablemente se reinsertan, pero -

un alto porcentaje de e1los desarrollan resorciones radicE: 

lares, La mayor!a de los factores responsables de este pr,g 

nóstico es el espacio de tiempo que el diente está fuera 

de la boca y la contaminación deeecaci6n y daño de la su -

perficíe radicular y de la pulpa, 

La revisión de ciertos casos de dientes reimplantados 

sugiere que la reabeorci6n radicular aparece en un porcen­

taje muy a1to en aquellos dientes que han sido tratados ea 
tes de su reimplantación, a diferencia de los que no han -

sido tratados endodonticamente. 

Aún no se sabe si el factor de la resorción radicular 

de los dientes tratados endod6nticsmente y luego reimplan­

tados, se deba a la manipulación de la superficie cementa­

ria radicular o bien a1 relleno radicular, 

Sin embargo los resul.tadoe m~s favorables que se ob~ 

tienen en 1os dientes reimplantados sin rellenar, han con­

ducido a aceptar las siguientes precauciones, El ob~etivo­
de cualquier reimplante debe ser e1 de perjudicar al m!ni­

mo la superficie cementaria de la raíz, la mambrana pe.ro -

dental y la pul.pe. 



Los dientes abulsionados se colocan en una solución -

salina normal fr!a tan pronto como sea posible, incluso en 

el propio domicilio, si e1 paciente nos telefonea antes de 

venir a nuestro consul.torio; se lavan con eoluc16n salina­

y se seca cuidadosamente con una gasa empapada o saliniza­

da si es necesario. 

Si la superficie radicular ha sido contaminada en la­

soluoi6n se añade penici1ina y estreptomicina, En caso de­

dientes que todavia no termina su formación radicular y -­

con m~imo de contaminación que hayan estado fuera de la -

boca durante un breve tiempo (media hora), la pulpa se 111"!! 

tiene intacta en un intento de conseguir la revascul.ariza­

ci6n, efectuando e1 implante inmediatamenta después que e1 

alveo1o se encuentre limpio. 

1os dientes que han terminado su periodo de formaci6n 

radicu1ar y que han permanecido fuera de la boca durante -

un tiempo pro1ongado, se deberán tratar de la siguiente -­

forma: 

Deberá abrirse 1a cámara pulpar limpiando loe conduc­

tos perfectamente antes de la reimp1antaci6n, manteniendo-

1oe vacios para e1 paso de los fluidos inflamatorios y de-

1a sangre acumulada en 1a zona apical, 

Una vez que han trascurrido de 3 a 4 semanas hemos de 

considerar que apesar de que subsista una inflamaci6n pe -

riapical, se debe realizar e1 re1leno radicular. 
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Antes de la reimplantaoidn el alveolo debe limpiarse­

de detritus, fragmentos &seos y del coá&uJ_o sanguineo, de­

modo que el diente se pueda reinsertar de~tro de una oclu­

sidn norma1 o de una ligera infraoclusión. 

Para la rerulización postoperatoria, lo ideal es un -

empaquetamiento con pasta periodontal la cual permane.ce i!! 

tacta durante 3 6 4 semanas, que son las necesarias para -

la reinserción primaria del reimplante, 

Cuando se requiera de una inmovilizacidn más !irme y­

pro1ongada, se puede emplear alambre, acr!lico, resina o -

una feru1izacidn a base de bandas ortoddnticas. 

En cualquiera de los procedimientos de inmoviliza -­

ción se debe evitar el trauma oclusal durante 6 u 8 sema­

nas, si deseamos se produzca la rsinsertacidn de una for­

ma correcta. En todos los casos de reimplantación se de -

ben administrar antibi.dti.cos durante 10 d:!as para evitar­

cualquier tipo de infeccidn. 

Los fracasos de reimplantación se clasifican en dos­

categorias •. 
l) Los que fracasaron por una reinsereión ini­

cial inadecuada. 

2) los que fracasaron por desarrollar resor ~ 

ción radicular , la cual pueda empezar al -

cabo de meses incluso al1os despu's de la ~ 

reimplel'.ltación. 
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El ~xito puede estar relacionado por1 

1) El tiempo que ha permanecido fuera de la boca, el­

cual debe ser m:!nimo. 

2) Grado da dai'lo de la superficie radícul.ar. 

3) Grado y cantidad de membrana periodontal Vital re­

manente. 

4) Estado del alveolo. 

Si un reimplante se encuentra firme y funciona deepulia 

de cinco años sin existir signos de resorción radicul.sr,~ 

pu.ede ~onsiderarse "permanente", el número de casos que -­

han conseguido este grado de aceptación y de ~xito es des­

conocido, probablemente ee menor del 5Cl'l' de los real.izadoa 
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~RASPLAN~E DEN~AL.- En esta técnica existen dos tipos de 

trasplantes dentales que serán descritos a continuaci6n: 

Trssnlante de dientes Aut6logos1 Estos son por el mo­

mento un procedimiento experim~ntal que tiene indicaciones 

bien definidas, con técnicas bien determinadas y experien­

cias y casos con buenos resuJ.tados. 

En estos trasplantes se extirpa totalmente el diente­

de su alveolo y se trasfiere s otra posici6n dentro de ls­

misma boca; 1os máa comunmente utilizad.os son los caninos-­

impactados y los 3ros. molares. 

De estos dos, el más utilizado es el 3er, molar rete­

nido desde su looalizsci6n hasta el alveolo reciln formado 

por la extracci6n da un 2do. 6 ler. molar, se puede reali­

zar en cualquier cuadrante de la boca, tanto en el mismo -

1ado como en el opuesto y ya sea superior o inferior. 

Los enfermos jovenes de menos de 15 ailos que han su -

frido pérdida del ler. molar superior o inferior, no son -

candidatos de una protésis fija, debido a la incompleta 

erupoi6n de sus dientes (terceros molares)¡ en muchos -

casos el trasplante dental de un Jer. molar en el lugar de 

el lro. ofrece una soluci6n de este problema protésico. 

En el caso de que ocurra una resorci6n radicular los­

consideramos como mantenedores del espacio para que más -­

adelante puede ser colocada une protésis fija o removible­

según sea el caso específico del paciente. 
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De la misma forma que en cualquier otro procedimiento 

clínico la selecci6n cuidadosa de los casos favorecerá e1-

pron6stico. 

a) el Paciente debe tener un estado de salud general-

bueno. 

b) Una dentici6n adecuada. 

c) Ser altamente cooperador. 

d) El diente que ocupará el lugar de la recepci6n de'te 

estar en buen estado y existir un buen espacio 

para ser co1ocado. 

e) Cualquier diente para ser trasplantado debe tener­

terminada la formaci6n radicular sin habérse lle~ 

do a completar el cierre apical, ya que los apices 

ampliwnents abiertos permiten una revasculariza -­

ci6n pulpar postoperatoria la cual es importante -

para prevenir la inflamaci6n periapical, que puede 

ser un factor ini"luyente de la resorci6n radicular. 

Si se trasplantan dientes con desarrollo radicular mi 

nimo (14 años) existe una superficie radicular insuficiente 

para la reinserción y son muy inestables¡ estos pueden ser 

enterrados subgingivalmente de forma que posteriormente -­

erupcionen en su propio espacio. 

Por lo general el tiempo ideal para el trasplante de­

pende del estado de desarrollo del diente donante más que­

de la edad del enfermo, siendo ideal. en los últimos perio­

dos de formación radicular.pero antes del cierre apical. 
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~ECNIOA1 

Caninos no eru.pcionadoe: se practican las -

incisiones marginales gingivales necesarias bajandose el­

colgajo mucoperióetico por la parte bucal y palatina, tr.!!. 

tandose de un canino superior y en el caso de un inferior 

ser!a la porción bucal y lingual. Se realiza la osteoto -

mia con una fresa de carburo de baja velocidad irrigando­

se la zona para evitar la necrosis del hueso adyacente, -

es mejor si se realiza de modo que loe fragmentos óseos -

puedan ser recolectados para colocarlos en solución sali­

na y después ser utilizados, 

Debe tenerse cuidado de no dañar el cemento radicu -

lar; cuando el diente ha sido liberado para su extracción 

se dirija la atención a la zona de recepción. Debe lavar­

se el lecho y darle el tamailo proporcionado al trasplante, 

Cuando se encuentre ya preparado dicho alveolo el -­

operador separa el diente donante y lo sitúa en el nuevo­

alveolo creado, si el diente no entra por :!OJ.ta de espacio 

se le coloca inmediatamente en la zona original en lo que 

se prepara nuevamente el alveolo. Las láminas óseas que -

se recolectaron en la solución salina se emplean para so­

portar el trasplante y evitar su movilización mientras se 

colocan loe colgajos en su posición inicial y se sutura, 

Como posterior ayuda para la inmovilización se colo­

ca pasta periodontal por la parte bucal y palatina o lin­

gual. 

La prescripción antibiótica se realiza de 7 a 10 - -

d!as; y el empaquetamiento de pasta periodontal se manti.!!. 

ne durante 2 ó 3 semanas. 
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Es neceeario en el. postoperatorio una gran col.abora -

ci6n del. paciente advirtiendol.e el. cuidado del. traspl.ante­

evi tando cualquier trauma ocl.usa1 así como l.as indicacio -

nes de rutina como son el. no rea1izar deportes por 3 sema­

nae, tomar alimentos fluidos y blandos en forma de purés. 

Terceros Molares No ~rupcionadoe.- Para el traaplan -

te de un 3er. molar a la zona de un lro. ó 2do., se deben­

considerar ciertas técnicas específicas del. procedimiento­

ª seguira 

1.- Se practica una incisión marginal. gingival. evit~ 

do las incisiones verticales o liberatrices. 

2.- E1 tercer mol.ar se visual.iza antes de ser extra 

ido ei segundo o primero, dejando el. espacio neo~ 

sario para ser extraido sin ninguna dificu1tad al. 

momento en que debe ser colocado en la zona dese.!! 

da. 

3.- La extracción del. l.ro. ó 2do. mol.ar debe ser atr~ 

um'tica respetando el. hueso al.veol.ar tanto buca1-

como 1ingual. de1 al.veol.o. 

4.- Después de ].a extracci6n se el.iminará el. tabique­

interradicu1ar con mucho cuidado, 

5.- Se l.impia perfectamente e1 al.veo].o. 

6.- Una vez preparado el alveolo se proceder' a la e~ 

tracción del. Jer. moiar sin traumatizar demasiado 

ia zona del. 1ro. 6 2do. mol.ar en l.igera infraocl.g 

ci6n, sin ejercer presión sobre los ~picea ni so­

bre l.os bordes 6seoe. 
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7.- Si se observa que el traep1ante no puede penet~ar 

de forma apropiada, se vuelve a su lugar original 

para esperar la obtención de un alveolo lo suficj, 

entemente ancho. 

8.- Si el trasplante es efectuado en forma adecuada,­

no requiere posterior ferulización, bastan laa ª.!!: 

turas interproximales. En la arcada superior las­

suturas se practican crizándolas sobre la superfj, 

cie oclusal del trasplante. 

9.- Los· cuidados postoperatorios requieren de una di_! 

ta líquida y alimentos blandos, 

No se deben realizar deportes ó actividades que 

requieran demasiado esfuerzo durante 3 semanas. 

Es necesario la prescripción de antibióticos y d.! 

sinflamatorios por mínimo de 7 días. 

Evitar cualquier trauma oclusal desde el princi 

pio ya que la ocluei6n traumática es uno de los 

factores más importantes del fracaso de las rein­

serciones ,después de un trasplante. Al tratar de­

evitar este trauma oclusal lograremos que se est_!! 

blezca una nueva membrana periodontal sana, así -

como cemento y hueso alveolar. 
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Postoperatorio y Resultados.- La mayoría de los tras­

plantes presentan algunos signos de movilidad a las 3 sem~ 

nas, lo cual es debido a la reinserción de las fibras par~ 

dontales. 

La aposición ósea no sucede hasta las 6 u 8 eemanaa-­

en adultos. Si el trasplante se observa más firme durante­

las 3 ó 4 semanas siguientes y no exiten signos de infla -

mación, puede asegurarse que el lxito inicial ha sido con­

seguido. La futura duración del trasplante, sin tener en 

cuenta 1os posibles traumatismos que puedan presentarse, 

depende en gran parte de la eventualidad de la resorción 

radicul.ar. 

Resultados a Largo Plazo,- Hasta hace poco ha sido 

muy difícil valorar los resultados clínicos de loe trae 

plantes dentarios, actualmente se han publicado algunas S,!!. 

ríes de trasplantes autólogoe que han sido funcionales por 

más de 5 años y sin rasgos radiográfioos de resorción radá 

cular. Loe fracasos en los trasplantes de dientes autólo 

goe se pueden clasificar en agudos y crónicos; algunos -

trasplantes no se insertan jamás, otros per::nanec•n móviles 

despu's de 2 meses y nu.nca reafirman como consecuencia da­

una reineerci6n periodontal inadecuada. 

Estos fracasos son producidos casi siempre por traum!! 

tiámos oclusales y a menudo van acompañados de inflamación 

periodontal. Sin embargo loe fracasos crónicos presentan -

muchas veces una inserción firme e incluso a veces una an­

quilosis. 
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En estos casos e1 rechazo es secundario a una reaor -

cion radicular insidiosa, que puede ser desarrollada al C.!!: 

bo de meses y aun en años, pero que es progresiva. Estos -

trasplantes parecen completamente firmes hasta que toda la 

porción radicular ha sido reabsorbida, 

Trasplante de Dientes Alogénicos,- Este tipo de tras­

plantes presenta ya muchos afios de estudio e inter,s, y -­

actualmente no se ha obtenido que este tipo de dientes se­

mantengan en la boca con permanencia. 

Los resultados de1 rechazo que presentan estos tras -

plantes no se ponen de manifiesto hasta al cabo de unos -­

años, esto es hasta que la resorción ha progresado basta -

el punto de que el órgano dentario presenta movilidad. 

Con una cuidadosa investigación radiológica se obser­

vó que la resorción radicular comienza casi a los 2 meses­

del alotrasplante y que inevitablemente progresa basta el-

rechazo. 

Inmunidad del Trasolante D•ntario.- Es]:ógico pensar -

que si la mayoria de trasplantes autólogos permanecen y 

que los alog~nicos nunca son duraderos, la inmunidad de ~ 

estos representa un factor predominante. 

Los Órganos dentarios elaboran los mismos antigenoe -

que la piel y otros tejidos del cuerpo. Son capaces de re.!!: 

lizar una reacción inmunitaria, de esta manera quedan suj~ 
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tos a 1os mismos mecanismos de recha;o que se observan en­

cualquier otro tipo de órgano o tejido trasplantado. 

Aun aa~ de todos loa tejidos y órganos trasplantadoa­

los dientes son sin duda alguna los que sobreviven duran-­

te más tiempo. La prolongada supervivencia ha promovido 

una serie de experimentos eapec!ficos a la inmunidad de 

trasplantes dentarios. 

Los resultados obtenidos son: 

l) La inmunidad es mucho más débil que la de los tej1 

dos cutáneos y de la mayoria de loa otros órganos. 

2) La pu1pa y membrana parodontal son las fuentes más 

importantes de antigenos, 

3) Loe dientes sin pulpa y sin membrana parodontal P.!' 

ducen también la reacción inmunitaria. 

4) La respuesta inmune de loa dientes alogénicos pue­

de presentar 2 fases. 

a.- Una respuesta Inmune de los dientes que preeea 

tan membrana parodontal y pu1pa, que se produ­

ce como reeu1tado de una rápida disolución y -

sustitución de estos tejidos. 

b.- Una reacción crónica frente a loe tejidos du -

roe, que desarrolla un nivel de inmunidad más­

débil pero más.prolongado 
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Cualquiera de ambas respuestas puede ser la causa ~ue 

d~ lugar a la reeorci6n radicul.ar y rechazo de loe dientas 

trasplantados de tipo alogé:c.ico. 

Parece ser que no existe contraindicaci6n para la 

traeplantaci6n de dientes de un individuo a otro. Loe en 

fermoe con una historia evidente de bep~títie v.1'.rica que 

dan descartados como donantes, debido al posible contagi.o­

del receptor. 

Los Órganos dentarios alogénicos se trasplantan en ª.!! 

tado fresco después de haber sido irrigados con solución -

sa1ina. 

Los Órganos dent!lrios mejores para trasplantarse son­

los premolares extraidos por motivos endod6nticos y los --

3ros. molares retenidos. 

Existen trabajos sobresalientes almaoenados bajo re -

· frigeraci6n durante corto tiempo. Estos trasplantes prese~ 

vados han mostrado tener un éxito similar a los alotras 

plantee frescos. También se ha intentado obtener bancos de 

dientes, no obstante sus resul.tados no han sido completa -

mente val.orados. 

Loa alotrasplantes queden mejor insertados dentro de­

los alveolos frescos en los que se baya presentado una ex­

tracci6n reciente. 
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INJERTOS CUTANEOS 

En la decáda pasada con el aumento en el conocimiento 

y empleo de nuevas ticnicas microquirúrgicas ha sido posi­

ble trasferir, con buenos resultados, iinidades cutáneas o­

múscUlo cutáneo para la extirpac16n de t\l:llores de ~1el, es 
rrecc16n de lesiones de tejidos blandos, deformidades con­

gini tas y adquiridas, resecoión de nevus, hemangiomas y ~ 

afecciones tegumentarias etc. en las cuales dichos recur -

sos han per:nitido que niños y adultos que con anterioridad 

eran proscritos sociales, hoy puedan llevar vidas relat1VJ! 

mente normales. 

Por lo antorior:nente mencionado podemos entonces a:fil: 

mar que este tipo de injertos comprende la reconstrucci6n­

y corrección de defectos y deformidades congénitas o adq"á, 

ridas, a fin de mejorar la forma y funcionalidad de las --

mismas. 

I;;JERTOS CUTANEOS LIBRES,-

Un injerto cutáneo libre se se­

para por completo de su riego sang\lÍneo en el sitio dona -

dor, para derivar un nuevo aporte de sangre desde la base­

de la herida, o sitio receptor. 

Aunque son relativamente fáciles de realizar y por lo 

general, confiables, estos injertos causan m!nima cicatri­

zaoi6n en la zona donadora.y, en ocaciones, todo el tejido 

o parte del mismo no injerta en su nueva posición. 
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Loa injertos cutáneos librea constituyen una manera -

rápida y eficaz de cubrir una herida siempre y cuando baya 

un adecuado aporte sangi.i:i'.neo, no exista infección y esté -

asegurada la hemostasia. 

Tipos de Injertos Cutáneos Librea:Se clasifican sobre 

la base de su espesor, cada uno de ellos tiene ventajas y­

desventajas, y están indicados y contraindicados para dif,! 

rentes clases de heridas. 

A) Injertos Laminares: 

Se puede lograr enosta clase de 

injertos una vascu1arización más rápida y con esto 

una mayor posibilidad de supervivencia, lo cual es 

importante cuando loa sitios receptores son heri -

das gravemente contaminadas o superficies quemadas 

y mal. vascularizadas; dando la ventaja de que el -

área donadora cure con mayor rapidez. Sin embargo­

las desventajas son mayores que las ventajas. 

Loa injertos delgados tienden a contraerse y tie 

nen menor resistencia a los traumatismos exterio 

res; además, su textura, porosidad, flexibilidad,­

crecirniento de vello y otras características son 

inferiores a los de la oiel normal por lo que no -

pueden ser estéticamente aceptables. 

El injerto 1a~inar grueso a diferencia del delgado 

tiene un menor grado de contracción y son más re 

sistentes a los traumatismos superficiales y aue 

características tienen una mayor similitud a las 

de la piel normal.. 
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También poseen una mejor, aunque no mayor acepta -

ción estética. 

Sus desventajas aerian re1ativa~ente pocas, pero -

. no dejan de ser importantes. Su vascUlarización ea 

más difícil que la de los delgados, por lo que - -

"prenden" menos, especialmente cuando se usan en Z.Q 

nas no ideales. 

Lae áre.as donadoras curan con mayor lentitud (lO a 

18 días), y producen una mayor cicatriz que en el­

caso de los injertos de espesor delgado. 

Existen loa llamados en malla que son simplemente­

injertos laminares delgados medio perforados por 

una máquina que les dá el aspecto de malla; lo -

cual permite extenderlos una y media veces su tamj! 

ño inicial. Sus ventajas serían que pueden "pren -

dar" aún cuando se coloquen en lechos irreguJ.ares, 

acaso contaminados; son menores las complicaciones 

de hematomas, ya ciue la sangre y e1 suero sal.en pcr 

los orificios. Su desventaja es el mal aspecto de~ 

pués de su cicatrización. 

Los sitios donadores de los injertos laminares ci­

catrizan en forma espontánea por epitelización. ~ 

rante este proceso, las células e?iteliales de - -

glándUlas sudoríparas, sebáceas o folÍcUlos pilo -

sos proliferan hacia arriba y se extienden por la­

-superficie cruenta. Si faltan estas estructuras -

no habrá epitelización. 

B) Injertos de Esnesor completoi 

Estos incluyen la 

Epidermis y todas las capas de la Dermis. Desde el 
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punto de vista estético son J.os más deseabl.es en -

re1aci6n con todos l.os otros tipos de injertos J.i­

bres, ya que sufren el menor ni.imero de contractu -

ras y tienen mayor resistencia a los traumatismos­

externos. 

Sin embargo existen va.n:,s factores en el. uso de -­

este tipo de injertos. 

En vista de que no quedan en el área donante elem~ 

tos epidérmicos para producir epite1izaci6n, debe­

rá cerrarse por vía primaria con la cicatriz resu.1 

ta:nte. En consecuencia el t~~año y nWnero de aiti­

os donadores disponibles ~ueda limitado. Las con -

diciones del sitio receptor deben ser óptimos para 

lograr resultados satisfactorios con el injeto. 

Las zonas de piel. del.gada son J.os mejores sitios el;!! 

nadoree del. injerto de grosor total. ejempl.o párpa­

dos y piel. de J.as regiones postauricular, supracl~ 

vicule.r, a.ntecubital, inguinal. y genita:t.. La piel.­

submamaria y subglútea tienen mayor grosor pero -­

permite disi~ular J.as cicatrices de J.a zona donad2 

ra. 

Loe injertos mayores de 0,03B mm de grosor tienen­

malos resultados excepto cuando se real.izan en la­

ca.ra, donde la excelente vaecul.e.rizaci6n brinda -­

buenos resul tado11 incluso en injertos más gruesos­

º grandes. 
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Obtenci6n de Injertos de ?ie1; 

Los instrumentos para 

obtener injertos de pie1 son; 

1) navajas de af'ei tar 

2) Cuchi11os para injertos de pie1 (B1air,Ferris, --­

Smith, Humby, Gou1ian) 

3) Dermátomos manua1es de tambor ( Pagett, Reese ) 

4) Dermátomos E1áctricos o de aire (Brown,Padgett,Ha11) 

Los cuchi11os necesitan ser utilizados frecuentemente 

para tener una técnica habi1idosa, por 1o que su uti1idad­

ea limitada. 

A menos que sean utilizados por cirujanos muy hábi1es 

en genera1 los cuchillos para injertos de pie1 los produ -

cen muy de1gadop de grosor disparejo con bordes irregul.a -

res y festoneados. 

Los dermátomos de tambor son más confiables, pUesto -

que sus calibradores de grosor son seguros. Sin embrago su 

uso necesita habilidad, experiencia y tiempo, ya que sus -

superficies deben cubrirse con cinta adhesiva. La longitud 

del tambor es de 20 cms.; para injertos mayores, deberá~ 

prepararse 1a superficie de1 tambor entre cada corte. Si -

e1 cirujano necesita un injerto que mida los lOcme. de an­

cho que tiene e1_!ambor, será necesario que e1 sitio dona -

dor está bien p1ano. 
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Aunque los demátomos el~ctricos o de aire no son tan­

precieoe como loe de tambor, se usan con mucho mayor fre -

cuencia, puesto que el cirujano promedio, incluso sin exP!_. 

riencia, puede obtener buenos injertos de piel con ellos. 

No necesitan cinta adhesiva y su ensamble es rápido,­

sin necesidad de limpiarlos entre cada corte. Esto es im -

portante para pacientes que presentan quemaduras o perdi _ 

das extensas de piel que ameritan operación, pero que no -

toleran procedimientos muy prolongados. 

En superficies no del todo planas cortan con mayor f~ 

cilidad por lo que es mayor la opción de sitios donadores. 

La desventaja del el~ctrico sería la falta de confia­

bilidad en la calibración de grosor; se obtienen injertos­

máa estrechos. 

Loe llamados injertos de pellizco se mencionan eólo­

para condenarlos. Se obtienen al tomar un pedazo de pie1 -

con pi~zas y cortar un círculo de ~eta con bisturí. El in­

jerto tiene forma de cono y grosor variable. El sitio don.!! 

dor queda marcado.•Al lado de la cama del enfermo pueden -

usarse dermátomos pequeños de baterías y de cabeza desech.!! 

ble ( por ejemplo Davol), para obtener injertoe laminares­

pequeñoe, que dan mejores resultados que los de pellizco. 

Con el bisturí se cortan injertos de grosor total caa 

siempre para llenar algdn pequeño defecto que tenga contcl; 

no irregular. Debido a esto y a que el plano de corte ea _ 

precisamente en la unión dela dermis y la capa adiposa su.:!! 

cutánea, lo mejor es obtenerlos directamente con una hoja­

de bisturí pequeña ( No. 15) • 
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El contorno del defecto que vaya a injertarse se dib.J! 

ja con tinta sobre una hoja de plástico o película de rayw 

X. Con dicho modelo se hace una incisi6n a lo largo del -­

plano deseado. La gasa unida al injerto se elimina con ti­

jeras curvas pequeñas. 

Características de la Zona Receptora del Injerto de' -

.:2!!.! s 

Para asegurar la supervivencia de injerto, debe 

haber: 

l) Vascularizaci6n adecuada en el lecho receptor 

2) Contacto completo entre el injerto y el lecho 

3) Inmovilización adecUada de la zona receptora 

4) Relativamente pocas bacterias en la zona receptora 

En vista de que la vascu1a.rización de la zona recept~ 

ra es de gran i~port~~cia, por lo regular las superficies­

avascule.ree que no acepta.~ injertos 1ibres son: tejidos 

con daño importante por radiaci6n, 1echos ulcerados con e! 

catrices crónicas, hueso o ca:l:ílago sin periostio o peri -

condrio y tendones sin vaina tendinosa. 

El contacto incompleto entre el injerto y el lecho 

puede causarse por acum.ulaci6n de sangre, suero o linfa en 

el lecho, formación de pus ente el injerto y el lecho. 

Para evitar que est·J suceda, después de ia colocaci6n 

directa del injerto en la superficie receptora, puede sut.J! 

raree y cubrirse con apósitos. 
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En zonas como frente, cuero cabelludo y extremidades, 

la inmovilización adecuada y la compresión se consiguen -­

con "muñecas" de gasa suturadas. Las11 muñecas" se aconsejan 

para zonas, como mejillas, donde no es posible obtener pr,! 

sión mediante apósitos simples; para ~reas en que no se -­

puede evitar el ~ovi~iento, como la porción anterior del 

cuello; en zonas donde J.a deglución origina movi:niento -

constante; en áreas de contornos irregu1ares como la axila. 

Los extremos de las suturas de fijación se dejan lar­

gos y se anudan encime. del bolo de gl.Sa, algodón esponja o­

cualquier otro material. adecuado que far.na "1a :nuñeoa". 

En muchos p'?.cientea se permite y en ocaciones se pre­

fiere dejar el sitio del injerto de piel expuesto sin ápo­

sitos. Esto ocurre en heridas con i~fecci6n 1eve, en las -

que e1 injerto tiende a "flotar•' en 1.a secreción puruJ..enta. 

que producen. Estas se tratan con injertos de malla, de m~ 

do que el líqUido· que se forma entre el injerto y el lecho 

de la herida exude y se elimine sin perjudicar al primero. 

Este tratamiento tambi~n se utiliza en heridas no in­

fectadas que producen grc...~ cantidad de secreción serosa o­

linfática como despu6s de la disección radical de la ingle. 

En pacientes con quemaduras graves, y en quienes el -

tiempo de anestesia debe ser corto, se colocan grandes L~­

jertos la~inares en malla, pero :'lQ se suturan. Pueden usa~ 

se grapas de piel para la fijación rápida del injerto. 
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Si el ilrea es peque~a, aquél no se cubrirá con apósi­

tos; en c~~bio, esto si se ha.rá si la zona es grn.nde o ci.!: 

cunferencial. 

En general los injertos de malla se cubren durante 24 

a 48 horas para evitar la resequedad, puesto que ya han SJ! 

frido alteración parcial de la barrera dérmica, 

Las cubiertas de gasa se dejan en su lugar durante 5-

a 7 días en los siguientes casos: cuando no exista infección, 

si se ha obtenido he~ostasis comoleta, si no es de espera~ 

se que se acwnu1e líquido, y cuando la inmovilizaci6n es -

adecuada, 

Si no se cu:nple alguno de stos requisitos, se cambiará 

el ap(sito en 24 a 48 horas, Si se acU!Ilula sangre, suero o 

liquido purulento, se evacuará, con una inciei6n pequeña 

hecha con una hoja de bisturí y mediante presión. Luego -

se vuelve a colocar el apósito de compresión, y este se T­

cambiará a diario. 

Características de la Zona Donadora del Injerto de ~ 

~· 
El área donadora debe proporcionar un injerto­

id~ntico a la piel que rodea a la zona en que se vaya a -­

aplicar. 

Puesto que la piel de las diversas partes del organi~ 

mo tienen grandes variaciones en color, grosor, textura -­

etc. por 1o general no se encuentra el sitio donador ideal; 

sin embargo, hay principios bien definidos que deben tom":!; 

se en cuenta al escoger el sitio donador. 
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A) Igualdad de Color1 

Se obtiene generalemta cuando la 

zona donadora se localiza cerca de la receptora. Si 

ee necesitan injertos grandes para la cara, las re­

giones subclaviculares inmediatas del t6rax brindan 

un mayor parecido de color que las zonas inferiores 

del tronco o glúteos y muslos. 

B) Grosor del Injerto y Cicatrización del Sitio Dona-­

dor1 

Loa sitios donadores curan por epitelizaci6n.-­

La capacidad y velocidad para curar dependerá de la­

cantidad de residuos de elementos epitelia1es que ha 

ya. Las zonas donadoras de injertos muy delgados cu­

ran en 7 a 10 d!as, en tanto que los injertos de gr_2 

sor intermedio necesitan de 10 a 18 días, y las de -

injertos gruesos, 18 a 21 días o más. 

C) Me.nejo del Sitio Donador1 

El sitio donador después -

de la hemostasis inicial, continúa secretando suero­

durante l a 4 días. Se limpiará el suero y se me.nte~ 

drá limpia la herida para ~ue la curaci6n se presen­

te en el tiempo mínimo. El sitio donador se cubre -­

con malla fina no adherente, estéril y pProsa, como­

Xeroform, y se cubre con malla fina y seca. 

Después de 24 horas se cambia la Última, pero la otra 

se deja sobre la herida expuesta al aire, a una lám­

p~ra de calor o a un secador de aire. En la malla ee 

~orma una cubierta seca, simi1ar a una costra, que 

se desprende de loe bordes conforme se completa 1a -
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ESTA TES\S 
SALIR DE 1.1\ 

NO OEBE 
BIBUOTECA 

epitelizaci6n. otro m~todo sería la t~cnica (humeda) 

cerrada, Aunque en teoría es posible utilizar gasas­

húmedaa, en la práctica, al secarse, produce dolor,­

hemorragia y destrucción celular al retirarse. 
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COLGAJOS LOCALES DE PIEL: 

El tér:nina colgajo se refiere a 

cualquier tejido utilizado para recontruir o cerrar heri­

das que conserve en todo o en parte su irrigacidntespu~s­

de haberlo levantado y movido a una nueva posición. 

La parte a tral[és de la cual entra y sale el riego -

sanguíneo se conoce como la base o pedícu1o del congajo. 

En los congajos de ~iel se levanta ésta junto con t~ 

jido subcutáneo y se coloca en una zona cercana, con la -

base del injerto unida a los tejidos originales. 

Tipos de Colgajos Cutáneos Locales: 

A.- Clasificación según su riego: 

l.- Colgajos al azar: 

Consisten en piel y tejido sub­

cutáneo cortados al azar de cualquier parte del cuer­

po sin orientaci6n$pecial ni un tipo preciso o rela­

ción particular con el riego sanguíneo de la piel de­

donde provienen. Aunque suelen usarse so~ los menos -

seguros. 

2.- Colgajos .U:iles: 

Son colgajos de \L~ solo pedículo 

con un sistema arteriovenoso conocido a lo largo de -

su eje ~ayor. Por su buen aporte sanguíneo pueden ser 

más largos que anchos. 

-~ -



B) Colgajos según su ~olocac16n: 

Además de clasificarse por su irrigaci6n, se cat!!_ 

loge.n segÚn la forma en que se roten o se colo -­

quen despu~s de su levantamiento. 

l.- Colgajos Elongados: 

Estos se cortan y se est;l 

ran... pe.ra llenar un defecto cercano. La piel 11! 

levanta y se estira un poco pero al hacerlo 

es posible que se cree un espacio muerto. Un­

tipo de elongaoi6n que en ocaciones es útil y 

más confiable es el avance en V-Y o Y-V. 

2.- Colgajos de Transposici6n: 

En general son re~ 

tangulares y se transponen de un área donde -

haya una pérdida outánea suficiente para pro­

porcionar un. cierre primario de la zona dona­

d..,ra. 

3•- Jolgajos Rotatorios: 

Son semejantes a loa de -

transposici6ri pero difieren en que son semic,!' 

culares y rotan alrededor de un eje mayor. 

Pueden ser necesaria una incisión corta rela­

jante. 

4.- Dolgajos Insulares: 

·:1onsisten en islotes de -

piel y tejido subcutáneo que son transferidos 
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a nuevos sitios a través de un tunel por debajo 

de· la piel. La piel en la base del colgajo insu 

lar es removida, dejando solamente un pedículo -­

neurovascular, de manera que la piel no esté ent2_ 

rrada en el tunel. Lo estrecho de este pedículo 

proporciona mayor movilidad para que el colgajo 

pueda ser transferido de una zona a otra en una 

sola etapa por ejemplo, de la frente a la nariz o 

carrillo o de un dedo a otro. 

5.- Colgajos con Pedículos: 

Suelen ser colgajos tipo­

a1 azar que ee transfieren de una parte del cue,E 

po a otra. Se hacen a nivel del tejido subcutá -

neo. Ejemplos son los colgajos epigástricos y -­

los cruzados de la pierna. Los colgajos cruzados 

de la pierna se utilizan la piel de una de las -

piernas para cubrir el defecto en la otra y las­

extremidades se conservan en la posici6n con una 

férula de yeso acojinada. Los colgajos epigástrl. 

cos son utiles para ~ubrir defectos de las manos 

con tendones, nervios o hueso expuesto en casas­

en' que no serían adecuados loe colgajos de piel­

convencionales. 
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COLGAJOS !COSCUL/J!ES Y t~SJULO:UTANEOS: 

Estos son más confiables y brindan mejor recubrimie;t 

to con una sola operacion. Su uso se ha hecho común con -

forme los cirujanos han ido adquiriendo conocimiento ace!:_ 

ca de la forma en que se irriga la piel. Esta tecnología­

ª revolucionado a la cirug!a reconstructiva. A menudo, -­

los sitios donadores de tales colgajos se cierran en for­

ma primaria. 

El conocimiento de la anatomía de músculos, de su -­

inervaci6n y riego sanguíneo es necesario para lograr bu~ 

nos resultados. ~demás de su seguridad, esterilizan siti­

os receptores muy contaminados, mejor que los colgajos de 

piel. 

Por ello los colgajos que contienen músculo son la -

mejor elección para cubrir heridas causadas por radiación 

y osteomielitis o con gran cantidad y probabilidad de in­

fección. 

Los más usados son el dorsal ancho, pectoral mayor,­

tensor de la fascia lata, trapecio, glúteo mayor, recto -

interho y gastrocnemio. 

La unidad musculocutánea del dorsal ancho está irri­

gada por los vasos toracodorsalea. Su empleo es en la re­

constru·-::ción de la mama después de una mastectom!a radica. 

Todo el dorsal ancho se deeinserta y se transpone a la -­

parte anterior del tórax para estimular al pectoral mayo~ 

Otros usos consisten en cubrir defectos de la parte ante­

rior de torax, hombro, cabeza, cuello y axila. 
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La unidad muaculocutánea del pectoral mayor obtiene -

su riego sanguíneo del eje toracoacromial de la subclavia 

Toda la unidad puede transpvnerse hacia adentro, pa.R 

cubrir defectos del estern6n, cuello y parte inferior del 

t&rax y, al rotarlo, hacerlo que cubra defectos intrabuca 

les causados por extirpación de tumores cancercsos. 

La unidad musculocuténea del trapacio, es la rema de~ 

cendente de la arteria cervical transversa, es útil para­

cubrir defectos del cuello, cara y cuero cabelludo. 

La unidad musculo facial del tensor de la fascia la­

ta está regada por la arteria circunfleja femoral lateral, 

rama de la femoral produnda, Tiene un amplio arco de rot~ 

ci6n hacia adelante y atrás. :Puede utilizarse para recubr:i' 

le. pared abdominal baja. Será utilizado para cubrir defe~ 

tos después de la extirpaci6n de úlceras osteoradionecr6-

ticas de pubis o ingle, 

El recto femoral, tiene un arco más corto de rota -­

ci&n es útil para la reconstrucci6n de la pared abdominal 

baja y recubrir úlceras por radiaci6n en pubis e ingle, 

Tiene un riego doble: una rama muscular de la ~emoral pr.2_ 

funda y una rama de la femoral superficial. 

El glúteo mayor es útil para cubrir úlceras por pre­

si6n o defectos traumáticos en sacro e isqui6n. Tiene un­

doble riego de las arterias glútea superior e inferior. 
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El músculo recto interno recibe su irrigación proxi­

mal de la arteria circunfleja femoral media. Su arco de 

rotación le permite un ex~elente cobertura para úlceras -

de presión del isquión y reconstrucción vaginal. Otros -­

usos recientes son transposición únicamente del músculo -

para reparar defectos perineales persistentes después de­

la resección abdominal y para la reconstrucción total del 

pene. 

La unidad del mús•>ulo gastrocnemio se cor.ipone de las 

porciones medial y lateral del músculo, ·Jada porción está 

irrigada por el pedículo vascular de la arteria poplítea~ 

El colgajo sirva para cubrir defectos de la parte anteri­

or de rodilla y tibia. 
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COLGAJOS LIBRES: 

Los colgajos libres combinan las ventajm 

de los injertos libres con los beneficios de la variedad­

y cantidad de tejido disponible en los colgajos muscula -

res o musculocutáneos. Es posible aislar grandes cantida -

des de músculo, solo o con piel, desprenderlos y volver 

loe a colocar en los vasos receptores, cerca de la zona 

cruenta, en un solo procedimiento. A esto se le llama co_! 

gajo porque el riego sanguíneo se restablece de inmediato 

en un nuevv sitio, pera de he~ho es una forma de trans -­

plante libre de tejido. En los injertos de colgajo libre­

se utilizan técnicas de rr.icrocirugía, que implican el uso 

de mir.roacopio de disección con un mínimo de dos lentes -

binoculares, así como instrument•)S especie.lizados y mate­

rial de sutura de ll a O ó 12 a o. 

Dos ejemplos de colgajos libres que se utilizan en -

la actualidad svn los iJ;olgajos cutáneos axiles, camo los -

de la ingle y dorsai medio, que se usan sólo que se requi~ 

ra piel, y los colgajos musculocutáneos, como los del doP. 

sal ancho, recto interno y tensor de la fascia laÉa, que­

se emplean cuand~ se necesita la masa tisule.r y el riego­

sanguíneo del músculo. 
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CDNCLUCIDNES 

Podemos c~ncluir que el adelanto en las t~cnicas 

de injertos, reimplantes y trasplantes en la Odontol~ 

gia es de suma importancia asi como de g~an utilidad; 

que gracias a ello se pueden realizar múltiples trat~ 

mientes con resultados asombrosos y dar nuevas aspe -

ranzas a pacientes que anteriormente na podian ser e~ 

radas. 

Es necesario· señalar ~ue para que estas técnicas 

resulten más útiles, es irr.portante que sean llevadas­

ª cabo tomando en cuenta cada una de sus indicaciones 

y contraindicaciones mencionadas. Esto significa que­

na solo se debe tener el cnnocimiento de sus usos y -

aplicaciones sino también saber valorar cual es la -­

técnica más indicada par.a nuestro paciente. 

Toman90 en cuenta tod~ lo anterioT es posible -­

realizar cualquier injerto, reimplante y trasplante -

de que se trate, y dar con éxito una reabilitacidn -­

completa a nuestros pacientes. 
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