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= _INTRODUCCION =

En la actunlidad con los avances cientf{ficos se ha -~
logrado que muchos cirujanos bucales puedan llevar a cabo
diferentes tdcnicas pa.ra.efectuar injertos y transplantes
de tejidos, as{ como el desarrollo de procedimientos més-
eficientes en 1la cirugis preproté€sica, tratamiento de de-
fectos congénitos y deformidades ortogndticas, como la Tg
construccidén de maxilares después de la cirugfa oncoldégi-

ca,

Tedo este desarrollo es debido en gran parte a las =
investigaciones en inmunologim y las disciplinas con ella
relacionada, & su vez con el mejoramiento de las técnicas
quirirgioas, dando nuevas innovaciones para el transplen-
te o injerto de Srgance y tejidos en las diversas especia
lidades quirirgiceas,

Por lo anterior ea posible la aplicacién de injertos
tales como hueso, dientes, piel y otros que serdn expues-
tos con mayor claridad en capitulos posteriores, detallan
do paso a paso Bus diferentes usos y aplicacionea para -
los cualea han sido determinados y ver con amplitud todos
los avances mencionados, ventajas, desventajas y su utili
dad més frecuente dentro de la Odontologia,
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-~ PIPOS DE INJERTOS UTILIZADOS MAS COMUNMENTE DENTRO DE LA
PRACTICA DENTAL,

Dentro del drea Odontolégica se ha producido la apli
cacién exitosa de técnicas de injertos ds hueso, dientes—
Y piel, siendo el primero de estos el mds comunments wti-—
lizado en los procedimientos quirirgicos bucales, aunque-—
el de piel se estd volviendo cada vez mfs comin en algu -

nas dreas de cirugia preprotésica y procedimientos post -
oncolégicos,

Lo que se refiere al injerto de érganos intactos den
tro de la Odontologfa serfa menciomable el de dientes com
pleta o incompletamente formados; refiriendose lo anteri-

or a sus raices y no a todo lo gue es el 6rgano dentario.

Es importante mencionar que dentro de éste tipo de -
injerto existe la diferencia de ser un diente tratado en-
dodénticamente y otro que no tiene &€ste tratamiento como-
1o serfa un foliculo dentario, porque en el primero, al -
no presenter vitelided lo hace corresponder 8 un trans ——
plante de tejido mda que de un érgano, ya que no funciona
rd como tal despuds de su transplaente quirdrgico; a dife-
rencia del segundo, que constituye el principal sistema -
transplantado,

El cartilago, las aponeurcsis y la duramadre son uti
1izados con minima frecuencim dentro de 1la prdctica Odon~

tolégica por la poca relacién con €ésta.
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Pero no pueden ser deacartados en su totalidad y de-
ben ser mencionados porgue podrien, aunque esporadicamen-
te, ser utilizados como complemento o en syude de algin -
tratemiento Odontoldgico como se mencionard en capitulos-

posteriores,
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INJERTOS SEGUN SU PROCEDENCIA O DONADOR

Los injertos de tejidos u dérganos son clasificados =

como sigues

A) INJERTOS AUTOLOGOS

B) INJERTOS HOMOLOGOS

C) INJERTOS 0 IMPLANTES ISOGENICOS
D) INJERTOS HETEROLOGOS

4) Injertos Autélogos: Son aquellos tejidos u &rganos to--

B)

c)

mados de)l migmeo individuo a2 {ratar, un ejemplo serfa -
una porcién de hueso tomade de las costilleas o cresta-
ilfaca pera reataurar grandes zonas de hueso mandibu -
lar perdido después de una cirugia.

Injertos Homélogose: Son también llamados aloinjertos y
ee refiere a loes compuestos de tejido tomado de un in-
dividuo de la misma especie que no estd gendticamente-
relacionado con e) receptor como ejamplo es el tomado-
de un banco de huesos, dandoles distintas formas anatd
micas para conformarse a las necesidades de los diferm
tes procedimientos quirdrgicos bucales requeridos.

Injertoe o implantes Isogénicos: Conocidos también imp
injertos o imjertos singenesiopldeticos, formado poxr -
tejidos de un individuo de la misma especie al cual se
encuentra relacionado gendticamente con el receptor; -
eato seria en el caeso de que el donador fueze hermanc-
del receptor,
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D) Injerto Heterdlogo: Puede sexr nombrado xenoinjerto, el=-
cual estd constituido por tejidos tomados de un donador
de otra especis, como ejemplo es el hueso animal injerta

do a el hombre,
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REACCION INWUNITARIA

Las proteinas de la superficie celular que dan a un -
drgano su antigenicidad y desencadenan el fendmeno de re —
chazo, se denominan antigenos de histocompativilided, ————
Estes moldculas de glucoproteina son causa del rechazo y -

parecen heredarse en forma sistemdtica,

La regién cromosémica que codifica para antigencs de-—
histocompatibilidad en el hombre se conoce como complejo —
de histocompatibilidad mayor (HLA).

En éste sistema hay genes capaces de codificar la pro
duccién de antigenos de superficie celuler, que pueden re-
conocerse por el receptor como propios o como extrafios. En
18 actualidad en el hombre se han reconocido 51 antigenos-
en el sistema HLA; 20 en el A, 20 en el Bm Sen el C y 6 -
en el D, Cada individuo hereda un cromosoma de cada proge-—
nitor; por lo gque czda uno de estos cuatro grupos son com-
partidos con su descendiente, y los hermenos pueden compar

tir algunos, todos o ninguno de estos antigenos,

Cuanto més estrecha es la compatibilidad entre dador-
y receptor, més probvable que el injerto de resultado; para
saber que tanta compatibilidad exigte entre un individuo y
otro se efectuan pruebas del tipo tisular identificando —-
lo8 antigenos de los grupos A,B,c y D en las células del =
receptor mediante antisueros monoespecificos obtenidos de-
individuos sensibilizados y elevando a cabo de una serie =
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de pruebas de compatibilidad individual con células linfoi
des del receptor. Se hace lo mismo con les células de to =
doe los donadores potenciales y en sumencia de otros facto
reg criticos, se selecciona el mds estrechamente compati =
ble como donador.

Los factores criticos que podrian eliminar a un dona-
dor potenciel incluyen la incompatibilidad ABO, presencia—
de anticuerpos en el receptor contra células del donador,-—
invalidez mddica y falta de voluntad para donar un Srganc-—
o tejide.

Los donadores pueden estudiarse mejor todavia compa -
randolos con el conjunto de grupos que existen, La compati
bilided en este método se valora mediante el cultivo de ——
linfocitos mezclados KIC! o sea, determinande el gradoe en =
el cual el linfocito del receptor sufre transformacidén - -
blaestica al quedar expuestos & linfocitos del donador, El-
rechazo puede definirse como el proceso por el cual el sis
tema inmunitario del huésped reconoce, y queda sensibilize
do contra les diferencias antigénicas del Srgano o tejido=
donador que intenta eliminar,

Con excepcidn del autoinjerto e isoinjerto todos los-
injertos o trasplantes comparten cierte grado de rechazo,
En la misma forma del rechazo al huésped encuentra antige-
nos de histocompatibilidad en la superficie de las células
del trasplante por vez primera; en aslgunas formas local o-
al nivel de los ganglios linfdticos regionales, los macrdé-
fago8 trasportan y elavoran el material antigénico y 1o —

- 7 -



presentan a los 1infécitos B y T. Los linfocitos sensibili
zados pueden penetrar en la circulacidn periférica, direcg—
tewente o por via linfética siguiendo el conducto tordxico
Al elcenzar el drgano injertado y encontrar los antigenos-—
especificos del injerto, las cé€lulas linfoides sensibiliza
das inician de inmediato la lesidén inmunitaria,

Esto puede estar mediado por la rama humoral o por la

celular en diversas formas:

1) Indirectamente por células T
2) Indirectamente por mediadores solubles de las célu
las T pare lesidn inmune.

3) Por anticuerpos mediados por células B

En este proceso de rechazo puede resultar despu€s de—

la lre, semana que sigue el trasplante o injerto,

Rechazo Hiveragude.— BEn este caso el rscentor a aside-
sensibilizado para .antigenes de histocompatibilidad, Se -
produce con rdpidez depésitos de anticuerpos dando como re
sultado depdsitos de fibrina, infiltracidén de leucocitos -
polimorfonuclieares, trombosis de plaquetas y répida necro=-

sis con pérdida del injerto,

Rechazo Agudo.- Es el comienzo bruzeo de signos y sin
tomas, el injerto es doloroso e infiltrado de cdlulas in -
flamatorias en este rechazo intervienen las dos inmunida -

des { celular y Humoral ).



Rechazo Crénico.-~ Tiens lugar despuf€s de cierto -
tiempo y se caracteriza por la perdida gradual de la fun-~
cién del injerto.

Métodos para Atenumr la Reaccidn Inmunitaria.- En la

actualidad y en espera de métodos clinicamente aplicables
pars bloquear la regpuesta inmune la funcidn de inmunosu—
presidn es la de controlar la respuesta naturel del hués-
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 minimo la sensibiliza --
cién, Con este fin el receptor recide una semana antes que
sigue a el injerto o durante la misma el tratamiento bajo

inmunosupresores,

En el caso desafortunado en que sl receptor ya ha si-
do presensibilizado se producird rechazo temprano hiperagu
do, En caso de no existir un rechazo en un tiempo determi-
nado los medicamentos utilizados se van disminuyendo de ~--—
dosig., En caso de presentarse un rechazo agudo la dosis -~

' puede aumentarse o cabe afiadir otros férmacos hasta logrex

controlar el rechazo o gque el injerto se pierda,

Los agentes inmunosupresores pueden dividirse en tres

categoriass
a) Antiinflamatorios.- Los mds utilizados son los es~-

teroides corticosuprarenales ejemplo prednisona, -

prednisolona y metilprednisolona,
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Los cusles suprimen la reaccién inflamatoria, estabilizan=
do la respuesta inmunitaria, evitando la reconocimiento de
el antigeno y la funcién de la rama afectora de linfocitos

b) Antimetabolitos.- Tales como ¢l antagoniste de pu-
rinocazotioprina y su metabolito active la S~mercaptopurina,
inhihen la sintésis de nucledtidos de purina con lo que se
produce una sintesis inadecuada de RNA., Los agentes alqui-
lantes ciclofosfamina y clorabucil tembién producen ia rup
tura de enlaces cruzados de hélice DNA,

c) Agentes Citotéxicoms.- Esteroides comos Azotioprina
alquilantes y actinomiciga D, que actuan sobre linfocitos-
T y actuando como ¢itotdéxico para diversas células en divi
sién,

Congecuencins de la suvrecidén de 1la respuesta inmuni-—
taria, -

Hay 3 complicaciones principales:
1.~ Aumenta la suscestibilidad para infeccién
2.~ desarrolle de neoplasias

3.~ :.Enfermedad de injerto-contra-huésped

1) En consecuencia el individuo con inmunosupresidn se
halla en alto riesgo de sufrir neumonia, citomegalovirue e
infecciones urinarias, causadas por candida; en caso de —-
una infeccidén causada por un germen raro para el cusl 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 la respuesgta innmunitaria normal brinda vigi-
lancia contra el descarrollo de neoplasias, es 1égico que 4
huésped con inmunosupresidén esté en mayor peligro de desa-
rrollar una neoplasia, El peligro del desarrollo de linfo-
ma aumenta unas 35 veces; el sarcoma de cédlulas reticula -
res se observa 300 veces mds; en las consecuencias menos -

graves estdn los cdnceres de piel y de labios,

3.~ Se produce cuando el huésped estd tan completamen-
4e suprimido que lzs células linfoides del injerto son ca-
paces de sensibilizarse y crear una respuesta inmunitaria-
contra el huésped,
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IRJERTOS OSEOS

Este tipo de injertos es ol més utilizedo dentro de
la préctica Odontolégica; esto se debe & que ya desde —
hace muchos afios atrde, eproximadsmente desde 1668 se ha
venido haciendo estudios acerca de éate, asf como invee-
tigacidn de técnicas Aiferentee tales como: refrigera --
cidn para su preservacién; tratamiento con agentes quimi
cos como son la coegulecidn con mertiolato pars guerdar-
hueso después de 1a sutopsia; hueso de bovimo tratado —-—

_con agua oxigenada, detergentes fuertes, ebullicién y —
desengrasado a manera de desvitaliserlo y otros.

VAL.ORACION: Para efectuar la valoracidn, efectividad c1f
nica e histologfa de los injertos §seos por-
lo general me emplean lom siguientes crite -
rios:

r g injerto a colocar tiens que presentar-
las suficientes caracteristicas de acepta —
cién pa.ra el huéfsped, con esto se entiende ~
que al ser colocado no debe casusar una respu
esta inmunoldgica adversa a éste,

2em;m injerto colocedo debe ayuder en forma-
pasiva o active a efectuar o provocar una o
respuesta para que exista un proceso de osmste
génesis, a manera de que en lugar de la le ~
sién pueda haber formacloA de hueso nuevo y-
corregir el defecto ésec adquirido.
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3.~ En ocaciones es importente y necesario la

colocecién de un implante metélico que sirve-
como soporte del injerto colocado ya que éste
no debe moverse de su Bitio, por tel motivo -
el sostén necesita soportar lae fuervas mecé-
nicas que ge producen en el sitic quirdrgico,
¥ lograr de manera exitosa su tometido hasta-
la rehabilitacién de la zona afectads.

4e= Ba 1dem que gpertir del proceso de osted
génesip provocedo por el injerto de hueso co-
locedo sufra una total reabsorcidn y pueds ——
ser sustituido por huess del huésped.

Tomando en cuenta estos cuatro puntos ilmportantes wo-
demos obtener unma evaluacldn general del uso quinirgico de
la mayor{a de 10s tinos de meterimles para injertoe Sseos;
basandose tento en procedimientos experimentales de lgbors
toxrio como tn 1z experiencia clinica, empleando varios sis
temas de pruebs y extensas obdserveciones, se agrupsn y se-
clasifican en clases como sigue:

A) INJERTOS DE lra, CLASE:
1.~ Médula autdloga viable
2,~ Hueso esponjoso sutdlogo viable
3.— Injerto osteoperiostico autélogo viable
4.~ Hueso cortical-esponjoso eutélogo de una sola-
pleza { cresta 11fasca o costilla ).
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B)

c)

INJERTOS DE 2da, CLASE:

l.- Hueso cortical Autélogo

2,~ Hueso alogénico congelado-desecado de banco
3.= Hueso glogénico congelado de banco

INJERTOS DE 3ra, CLASE (INACEPTABLES)

1,- Hueso sexogéniqo congelado=desecado tratado con -
detergentes,

2,- Hueso sexogénico tratado con etilendiamina

3,- Hueso sexogdénico al que se le extrajeron las gre—
sas.

4.~ Hueso alogénico incorrectamente preservado.
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USO8 ¥ APLICACIONES DEL INJERTO OSEO

Se utilizan comunmente para rellenar brechas $seas;
para facilitar la cicatrizacién de fracturas, cuando con
siderames que pueda ser muy retardado, y para efectuar -
enquilosis en unionee dafiadas patolégicamente,

Pueden estar compuestos por hueso compacto o espone
Joso. Los de tipo compacto pueden ser usados en un sdélo-
trogo o en forma de astillas. La gren utilidad de este -
tipo de hueso no se debs a la supervivencia de sus célu-
laa sino mds bien a la caracteristica rfgida de su sus -
tancia intercelular.

Los transplantes ds hueso pueden ser clasificados -
segin sean tomados ens Autélogos, Homélogos o Heterdlo -
gos; se mencionardn por separado cada uno de estos, dan-
do a su vez la técnica empleada en la colocacién de los-

mismos,

INJERTOS OSEOS AUTOLOGOS: Es el tipo de material para in
jerto éseo mds utilizedo como lo veremos a2 continuacidn~
haciendo mencidn de sus diversos usos y aplicaciones.
Generalemente se emplean en la restauracidén de grandes ~
y extensaes zonms de hueso perdido después de la cirugia=-
oncolégica, como eg el caso de 1la mandibula, ya que pre-
senta mayor frecuencia de extirpacidén dentro de este - -
tipo de cirugia.
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Es paraddgico que esta clase de hueso facial continua
mente extirpado sea también el mds diffcil de reconstruir-
quirfrgicements, debido al constante movimiento de la man-
dfbuia en la deglucidén, fonacidén y los contornoa no prote-~
gidoa que presenta en el esquelsto faciel junto con la re—
lativa escasez de suministro sanguineo a la zona, 10 que =
provoca una movilidad y con esto un desplazamiento de su =
sitio apatémico, sufriendo asf una reabgorcidén extensa. En
el uso de estos injertos de una sola pieza, el cirujanoc —-
debe tener cuidado de efectuar una méxima inmovilizacidn =
intermaxilar para evitar el fracaso de é€sta tdeniea,

Algunos cirujanos prefieren utilizar injertos de cos-
tilla para salvar estos grandes defectos, feabricando el -
transplante 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 produccidén de injertos de dngulo para reempla
zar uns mandfbula desarticulada, puede emplearse une clase
de injerto costocondral de costilla con la porcidn que si-
mule a la articulacién temporomandibular y el cdéndile,

Otros especialistas han preferido tomar injertos maci
zoe de una sola pleza de cresta iliaca cortandcla a la for
ma deseada, El injerto de la cresta ilface también puede =
corterse de manera que simule ser el dngulo de la mandfbu-

la,
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Ademés un corte de la tabla interna de la crests ilfaca-
puede dar una curvaturae que se asemeje & una hemiseccidn
de la mandfbtmla,

Injerto de Hueso Medular-Esponjosoe Autélogo en
Partfeulas,~-

Estudioe experimentales han demcstrad €L marcado -
potencial osteogénico de la médula hematopoyética. La mé
dula tomada de cresta ilfaca debe ser transplantada en -
forma autdloga para efectuar la formacidén de nuevo hueso
en distintos tipos de defectos Sseos.

La médula hematopoyética autéloga y el hueso espon-
joso sutdlogo que contiene médula verecen ser el injerto

éseo capaz de inducir activemente a la osteogénesis.

ElL uso de este injerto fué impedido en el pesad de
bido a 1la falta de un método satisfectorio pars contener
el injerto dentro del =itio quirdrgico e impedir el cre-
cimiento en su 1nter-ior de tejido fibroso que tiende a -
el acimulo entre las part{culas individusales del mate —
rial injertado, produciendo una unién fibrosa.

Sin embargo en la actualidad se ha desarrollado una
técnica mediante la cual este injerto puede aplicarse en

muchas freas del tratamiento quirdrgico buceal,

La técnica empleada ge refiere & la colocacidén del-
hueso y médula autdlogos tomados de la cresta ilfaca en—
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un implante reticular de croma=~cobalto o titanio, el cuml
sirve para salvar la discontinuidsd del defecto mandibu —
lar o maxilar, contener el material injertasdo & inmobili-~
zar los fragmentos 4secs del huésped.

Esta técnica ha sido utilizada con éxito en la resta
uracién de grandes zonas de la mandfbula incluyendo todo-
su cueTrpo en casos de pérdidas traumdticas como consecuen
cia de heridas de bala y otros tipos de traumatismos,

Mds recientemente se ha aplicado a 1a recomstruceién

de mand{bulas resecadas después de la cirugia oncolégica,

El procedimiento ea utilizado de igual forma para el
tretamiento de la falta de unidén de mandfbulas atréficas,

Una técnica empleada es en la extensidén de la altura
de los rebordes alveolares deficientes en combinacién de-
un implante metédlico subperiéstico utilizado para la fija
cién de postes semisumergidos para la confeccidén de una -
prétesis implantada,

Otra aplicacién ha sido en el injerto secundario de—
fisuras residuales del reborde alveolar y el paladar en -
el caso de fisura palatina congénita, este injerto utili~
Zado en nifios de 8 a 12 afios con fisurs congénita ds pala
dar ha tenido como resultado después de efectuada, que el
cenino e incisivo lateral de ambos lados de la fisura pus
den ser movidos hacia esa zona con medios oritodémticos -
dentro de los 2 & 3 meses de haber realizado el injerto,
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As{ de la misma manera se ha empleado en las grandes
cavidades quisticas despuds de la enucleacidén de gquisten—
queratinizantes o después de la remocidén de turmores be —-
nignos localmente agresivos como los ameloblastomas,

El utilizar méduls autéloga en particulas tiene como
ventajasst su fdcil obtenciédn haciendo sélo una pequefia ——
abert\u"a a lo largo de la superficie lateral de la cresta
ilfaca; la cicatriyacién completa de los defectos injerta
dos la cual es mis rdpida; la necesidad de la fijacidn in
termaxilar puede ser reducida notsblemente debido a la rd

pida regeneracién ésea del defecto con nuevo hueso.
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INJERTOS OSEOS ALOGENICOS.- La aplicacién de téonicas crio
biolégicas para la preservacién de hueso, son utilizadas -
debido a la naturaleza histoldgica unica de este tejido, =
el cual presenta cantidades relativamente pequefins de cdlu
las vivientea con grandes proporcicnes de matriz intercelu
lar calcificada y no calcificada, que se considera no via-
ble.

Dado que la supervivencia de las células de un injer-
to mlogénico no es deseabls por los factores inmunclégicos
previamente discutidos; se considerd como esencial que - -
para ser un injerto efectivo, se provoque la muerte celu -
lar de éste ain alterar ni destruir la estructura ésea re-
manenete, Todo 1lo anterior se logra por medios de deseca-
cidn congelacidén, y por la mayoria de los métodos controla
dos de congelacién a bajas temperaturas,

Tales injertos ofrecen una matriz extracelular como =
sistema de superficies reabsorbidles, sobre las que el nue
vo hueso del huédsped puede reconstruir el defecto éseo.

Aungue la evaluseién clinica de €ste tipo de injerto-
desecado y congelado a sido altamente aceptada, algunas —-—
desventajas se presentan tales como son los costos tan elg
vados del equipo, requerimiento de peraonsl para el desem-
pefio de autopsias asépticas, procesemiento y almacenamien—
to del producto éseo. Los efectos para reducir éstas des =~
ventajas se han dirigido hacia la eliminacién de la necesi
dad de autopsias asépticam por esterilizacién de hueso des
pués de que se le ha obtenido por procedimientos no estéri
les en forma de irradiacién y esterilizacidén gquimica medi-
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ante agentes como el dxido de etilenc y la betapropiolacte
na,

Los mloinjertos éseos preservados criobioldégicamente-
se emplean en el tratamiento guirmirgico ds los casos Selec
cionados como sustitutos de transplentes dseos mds grandes
en pacientes para los cuales estd contraindicado la opera-
cién necesaria para obtener un injerto autélego.

Este puede producirse en distintas formas enatémicas-
para conformarse a las necesidades de los diferentes proce
dimientos quirdrgicoe que mencionaremos:

Puede obtenerse huesgo esponjoso de cresta ilfaca en -~
partfculas dea 2 a 10 mm, de didmetro para defectos éseos -
producidos después d8 la enucleacién de un quiste; particu
las mda peguefias pueden sex colocadas en zonas peériapica -
les después del curetaje de las mismas, y fragmentos més -
grendes en maniobras de recontorneado del reborde alveolar,

Se utilizan también en el tratamiento de la falta de—

unién de fracturas mandf{bulares,

Los injertos tongelados-~desecados de costilla pueden-
usarse como récubrimiento para me jorar el anchoe y el con--
torno del reborde alveolar de desdentados deficientes y ——
para la restauracidn de otras deficiencies Sseas faciales.

Es inconciliable el hecho de que el hueso alogénico -

de banco a veces produzca un implante superficial de mejor
contorno para recoustruir zonas deficientes del mentom, ——
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que un injerto autélego porque en esta zona son frecuente-
mente reabsorvidos con rapidez, sin que se acompaie ds8 un-
reemplazo del injerto por el tejido dseo del huésped para-

mantener el contorno correcto,

Una reciente aplicacién de hueso alogénico preservado
criobiolégicamente ha sido en ciertos casos de cirugfa or-
togndtica, despuf€s de la osteotomia; el sitio m#s favora -
ble estd principalmente en la rama ascendente del maxilar-

inferior por la buena vazcularizacidén de estz zona.

Experimentalmente se¢ ha utilizado como injerto inter~
puesto despuds de dividir el cuerpo de la mandfbula y ele-
var la porcidn superior del reborde alveolar, interponien-
dolo entre la porcidn elevada y la base del hueso mandfbu~-

lar,
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INJERTC DE HUESO SEXOGENICO.- Debido a que el almacenemien
to y técnicas necesarias para la obtencién de hueso alogé—
nico de banco es costoso, se ha estado haciendo un esfuer—
z0 persistente a lo largo de los afios por desarrollar un -

material de injerto 4seo sexogénico.

Es de manera esperada que oste tipo de injerto de hue
Bo y cartilego estimulen una respuesta inmune por parte =-—
del huésped.

Los estudios efectuados han demostrado que los princi
pales entigenos se asocian con la matriz ésea y las protei
nas s€ricas, obteniendo un potencial de alta antigenicidad
dando como resultado, el problema de aceptar un hueso ani-
mal pars ¢l huéeped humano se hace cada vez mé&s diffeil.

Dado que los componentes antigénicos principales es =~
+dn contenidos dentro de lé porcidn orgdnica del tejido, -
éste debe ser modificado é removido para hacer aceptable -
el producto, las técnicas utilizades hen sido por mediocs —
quimices para remover, modificar o destruir la poreidén or-
génica del tejido §seo; como lo es el tratamiento de hueso
bovino con agua hirviendo, por ebullicién en flcalis (como
hidrdxido de potasio), maceracidn en agua oxigenada y por-
extraccién con etilendiamina, Tambidn a sido descrite la -
preservacién de hueso vacuno almacenandolo en alcohol ¥y -
éter.

Sin embargo extensas evaluaciones clinicas e histoldg
cas de la mayorfa de estos métodos han indicado serias des

ventajes que impiden su uso clinico.




El tejlido cartilaginoso enimal, tratado por distintes
medios, también ha sido investigado como material de im ——
plente sexogénico. Tales materiales no han recibido una -
importante aceptacidn,

Asf{ los esfuerzos de la investigacidén no han produci=
do hasta el momento un material de injerto éseo sexogénico
eceptable,
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REIMPLANTE Y TRASPLANTE DENTAL

La historia de estos dos procedimientos data de loa =
siglos XVIII y XIX, Hunter hizo la referencia a "la prdcti
ca de eliminar de los maxilares de los indingentes y desva
lidog®™ un diente para una dama elegante, todo ello por el-
precio de una comida,

Stack en 1683 hizo el comentario de que los reimplan-—
tes y trasplantes deberfsn realizarse para los pobres ——=-—
"auienes no podfian pagar una dentadura artificisl", Tam ~-
bién en el pasado, en los campos de batalla, los soldados—
tenfan que ceder sus dientes a los oficiales que habisn -=

perdido los suyos en la batalla,

En la actualidad estas tdcnicas mencionadas ya no son
llsvadas acabo; su utilizacidn tiene lugar dentro de la --
préctica odontoldgica dando lugar a uma serie de indicacio
nes y procedimientos para su realizacidn, los cuales serdn
mencionades a contiouacidén y que por medio de les mismes -
en lugar de causar dafio irreparable a terceras personas --
tiene como objeto salvar y preservar al mé&ximo las esiruce

turas dentalea de nuestros pacientes,

REIMPLANTACION,~ La mayoria de los cirujanos dentistas ---
han llevado a cabo este tipo de técnica, en dientes abulseio
nados en accidentes deportivos o de otro tipo, y con més =
frecuencia en los niflos gque por algﬁn accidente casero pg-
erden loa dientes anteriores gue son los mds comunmente —

afectados,
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Aungue las técnicas son més aenciilaa que la 46 108 ==
trasplantes, el prondstico de los dientes reimplantados ==
paET'ECe Ser menéa favorable,

Los reimplantem invarizblemente se reinsertan, pero =
un alto porcentaje de ellos desarrollan resorciones radicu
lares, ILa mayoria de los factores responssbles ds este pro
néstico es el empacio ds tiempo que el diente estd fuera -
de la boca y la contaminacidén desecancién y dafio de la su -
perficie radicular y de la pulpa,

La revisién de ciertos casos de dientes reimplantadecs
sugiere que la reabsorcién radicular aparece en un porcen-
taje muy alto en agueilos dientes que han sido tratados an
tes de su reimplantacidén, a diferencia de los que no han -
sido tratados. endodonticsmente. ’

Adn no se sabe si el factor de la resorcién radicular
de loa dientes tratados endodénticamente y luego reimplan—
tados, se deba & la menipulacién de la superficie cementa-
ria radicular o bien al relleno radicular,

Sin embargo los resultedos m4s favorables que ss ob—
tienen en ioé dientes reimplantados sin rellienar, han con-
duciéo a acentar las siguientes precaucionc's. El objetivo-
ds cualquier reimplante debe ser el de perjudicar al mini-
mo la superficie cementaria de la rafz, ls membrana paro -
dontal y 1la pulpa,
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Los dientes abulsiénedos se colocan en una solucidén -
salina normal fria tan pronto como sea posible, incluso en
el propic domicilic, Bi el paciente nos telefonea antes de
venir 8 nuestxo consultorio; se lavan con solucidén salina-—
¥ se seca cuidadosamente con une gasa empapada o saliniza-
da si es necesario,

Si la superficie radicular ha sido conteminade en la-
solucidén se afiade penicilina y estreptomicina. En caso de-
dientes que todavia no termina su formacién redicular y -—-—
con mfnimo de contaminacién que hayan estado fuera de¢ la —
boca durante un breve tiempo (media hora), la pulpa se man
tiene intemcte en un intento de conseguir la revasculariza-—
cién, efectusndo el implante inmediatamenta despuds que el

alveolo sze encuentre limpio.

los dientes que han terminado su periocdo de formacién
radicular y que han permanecido fuera de la boca durante -
un tiempo prolongado, Be deberdn tratar de la siguiente —-

forme:

Deberd abrirse la cdmara pulpar limplando los conduc-
tos perfectamente antes de la reimplentacién, manteniendo-—
los vacieos para el paso de los fluidos inflamatorios y de-—

la sangre acumulada en la zona &pical.
Una vez que han trascurrido de 3 a 4 semanas hemos de

considerar que apesar de q\ie subsista una inflamacién pe -
riapical, se debe rsalizar el relleno radicular,
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Antes de la reimplantacidn el alveolo debe limpiarse-
de detritus, fragmentos dseom y del codgulo sanguineo, de-
modo que sl diente se pueda reinsertar dentro de una oclu-~
s8ién normal o de una ligera infraoclusidn,

Para la ferulizacidén postoperatoria, lo ideal es un -
empao;uetamiento con pasta periodontal la cuel permanece in
tacta durante 3 4 4 semanas, que son las necesarias para -

la reinsercidn primaria del reimplante,

Cuando se requiera de una inmovilizacidn mds firme y~
prolongada, se puede emplear alambre, acrilico, resina o -
una ferulizacidn & base de bandas ortoddnticas.

En cualquiera de los procedimientos de inmoviliza =-
cidén se debe evitar el trauma oclusal durante 6 u 8 sema=-
nas, sl deseamos se produzca la reinsertazcidén de una for=
ma correcta. En todos los casos de reimplantacidn se de =
ben administrar antibidticos durante 10 dfas para evitar-
cualquier tipo de infececidn.

ILos fracasos de reimplantacidén se clasifican en dos-
categorias:,
1) Los que fracasaron por una reinsercidn ini-
cial inadecuada,
2) los que fracasaron por desuroll& resor —-—
¢ién radicular , la cual puede empezar al -
cabo de meses incluso afice después de la ——

reimplentacidén,
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El éxito puede estar relacionado por:

1) El tiempo que ha permanecido fuera de la boea, el-
cual debe ser minimo.

é) Grado da dafio de la superficie radfecular.

3) Grado y cantidad de membrana periodontal vital re—
manente,

4) Estado del alveolo.

Si un reimplaente se encuentra firme y funciona despuds
de cinco afios sin existir signos de resorcidn radicular,--
puede qonsidera.rae "permanente"”, el numero de casos que ~-
han conseguido este grado de aceptacidn y de éxito em dee~
conocido, probablemente es menor del 50% de los realizados
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TRASPLANTE DENTAL.~ En esta tdcnica existen dos tipos de -
trasplantes dentales que serdn descritos a continuscidéns

Trasvlante de dientes Autélogosi Estos son por el mo-

nento un procedimiento experimental gque tiene indicaciones
bien definidas, con tédcnicas bien determinadas y experien-

clas y casos con buenos resultados,

En estos tramplantes se extirpa totalmente el diente=
de su alveolo y se trasfiere a otra posicidn dentro de 1a-
misma boca; los méds comunmente utilizados son loa caninos —
impactedos y los 3ros, molares,

De estos dos, el més utilizado es el 3er, moler rete-
nido desde su localizacidn hasta el alveolo recién formado
por la extraccidn de un 2do. & ler. molar, se puede reali-
zar en cualquier cuadrante de la boca, tanto en el mismo -
ledo como en el opuesto y ya sea superior o infexior,

Los enfermos jovenes de menoe de 15 afios que han msu -
frido pérdida del ler, molar superior o inferior, no son -
candidatos de wuna grotéeis fija, debido a la incompleta —-
erupcidn de sus dientes (terceros molares); en muchos ~ —-
casos 6l trasplante dental de un 3er., molar en el lugar de
el lro. ofrece una solucién de este problema protésico,

En el caso de que ocurra una resorcidén radicular lose
consideramos como mantenedores del espacio para que mEs8 ==
adelante pueda ser colocada una protésis fija o removible=~

segin sea el caso espec{fico del paciente.
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De

le misma forma gque en cualjuier otrs procedimiento

clinico la seleccidén culdadosa de los casos favorecerd el-
pronéstico.

a)
©)

c)
a)

e)

el Paciente debe tener un estado de salud general-—
bueno.

Una denticién adecusada.

Ser altamente cooperador.

El diente que ocupard el lugar de la recepcién detm
ester en buen estado y existir un buen espacio — -
para ser colocado,

Cualquier diente para ser trasplantado debe tener-
terminada la formacién radicular sin hebérse llega
do a completar el cierre apical, ya que los apices
ampliamente ebiertos permiten una revasculariza --
cién pulpar postoperatoria la cual es importante -
para prevenir la inflemacién perispicsel, que puede

ser un factor influyente de le resorcidn radicular,

Si se trasplantan dientes con desarrollo radicular mi
nimo (14 afios) existe una superficie radiculer insuficiente
para la reinsercidén y son muy inestables; estos pueden ser

enterrados subgingivalmente de forma que posteriormente —=

erupcionen en su proplo espacio.

Por lo general el tiempo ideal para el trasplante de-
pende del estado de desarrollo del diente donante més gue-—

de la ednd del enfermo, siendo ideal en los Ultimos perio-

dos de formacién radicular.pero antes del cierre apical.
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TECNICA:

Caninos no erupcionados: se practican las -

incisiones merginales gingivales necesarias bajandose el=
colgajo mucoperidéstico por la parte bucal y palatina, tra
tandose de un canino superior y en el caso de un inferior
serfa la porcién bucal y lingual. Se realiza la osteoto -
mia con una fresa de carburo de baja velocidad irrigando-
ee la zona pare evitar la necrosis del hueso adyacente, -
es me jor Bi se realiza de modo que loa fragmentos dseos -
puedan ser recolectados para colocarlos en solucidén sali-
na y después ser utilizados,

Debe tenerse cuidado de no daflar el cemento radicu -
lar; cuando el dierﬁ;e ha sido liberado para su extraccidn
se dirije la atencidén a la zona de recepcidén, Debe lavar-
ge el lecho y darle el tamaflo proporcionado 8l trasplante.

Cuando se encuentre ya preparado dicho alveolo el =—-
operador pepara el diente donante y lo sitda en el nuevo-
alveolo creado.' si el diente no entra por flta de espacio
‘"se le coloca inmediatamente en la zona original en lo gue
se prepars nuevamente el slveolo. ILas léminas éseas que =~
se recolectaron en la sclucién salina se emplean para go-
portar el trasplante y evitar su movilizacidn mientras se
colocan los colgajos en su posicidn inicial y se sutura,

Como posterior ayuda para la inmovilizacién es colo-
ca pasta periodontal por la parte bucal y palatina o lin-—
gual,

La prescripcidn antibiética se realiza de 7 & 10 - -
dfas; ¥y el empaquetamiento de pasta periodonta}l se mantie
ne durante 2 ¢ 3 semanas,.
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Es necesario en el postoperatorio une gran colabora —
cién del pmciente advirtiendole el cuidado del trasplante—
evitando cuelquier trauma oclusal asf{ como las indicacio —
neg de rutina como son el no realizar deportes por 3 sema-—

nas, tomar alimentos fluidos y blandos en forma de purés,

Terceros Molares No “rupcionadog,- Para el trasplan —

te de un 3er, molexr a la zona de un lro., ¢ 2deo,., se deben—
considerar ciertas técnicas especificas del procedimiento-
a seguirs

1.~ Se practica una incisidn marginel gingival evitan
do las incisiones verticeles o liberatrices,

2.- E1 tercer molar se visualica antes de ser extra -
ido el segundo o primero, dejando el espacio nece
sario para ser extraido sin ninguna dificultad al
momento en que debe ser coloczdo en la zona desea
da,

3.- la extraccién del lro. é 2do. molar debe ser atra
umdtica respetando el hueso elveolar tanto bucal-
como lingual del alveolo.

4.- Despude de la extraccidn se eliminerd el tebigue-
interradicular con mucho cuidado,

S5e= Se limpia perfectamente' el alveolo.

6,~ Una vez preparado el alveolo se procederé. a la ex
traccién del 3er. molar sin traumatizar demasiado
la zona del 1lro. 6 2do., molar en ligera infraoclu
cidn, sin ejercer presidén sobre los 4‘p1ces ni so-
bre los bordes dseocs.



Te-

Si se obgerva que el trasplante no puede penetzar
de forma apropiada, se vuelve a su luger original
para esperar la obtencién de un alveolo lo sufici

entemente ancho,

Si el trasplante es efectuado en forma adecuada,-
no requiere posterior ferulizacién, bastan las su
turas interproximales. En la arcada superior las-
suturas se practican crizéndolas sobrs la supexrfi

cie oclusal del trasplante.

.Los cuidados postoperatorios requieren de una die

ta liquida y alimentos blandos,

No se deben realizar deportes & nctividades que -
requieran demasiado esfuerzo durante 3 semanes,
Es necesario le prescripcidn de antibidticos y de
ainflamatorios por minimo de 7 dfas.

Evitar cualquier trauma oclusal desde el princi -
pioc ya gue la oclusidn traumdtica es uno de los —
factores wds importantes del fracaso de las rein-
serciones _después de un trasplante. Al {rater de-
evitar este trauma oclusal lograremos que se esta
blezca una nueva membrana periodontal sana, asi -
cono ce!ﬁento ¥ hueso alveolar,
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Postoperatorio y Resultados.- La mayorfa de los tras=

plantes presenten algunos signos de movilidad & las 3 sema
nas, lo cual es debido & la reinsercidn de las fibras paro
dontales,

La aposicidn dsea no sucede hasta las 6 u 8 semanas—-
en 2dultos, S5i el trasplante se observa mds firme durante—
las 3 6 4 semenas siguientes y no exiten signos de infla -
macidn, puede esegurarse que el €xito inicial ha sido con~
seguido. La futura duracién del trasplante, sin tener en ~
cuenta los posibles traumatiemos que puedan presentarse, -
depende en gran parte de la eventualided de la resorcidn -

radicular,

Resultados a Largo Plazo,- Hasta hace poco ha sido —-
muy diffcil valorar los resultados c¢linicos de los tras —-
plantes denterios, actualmente se han publicado algunas se
ries de trasplantes eutdlogos que han sido funcionales por
m&£s de 5 afios y sin rasgos radiogrédfiocos de resorcidén radi
cular., Los fracasos en los trasplantes de dientes autélo =
gos se pueden clasificar en agudos y crénicos; algunos - =
tr;asplantes no se insertan jamds, otros permanecen mdéviles
despu€s de 2 meses y nunca reafirman como consecuencia de-—

une reinsercién periodontael inadecuads,

Estos fracasos son producidos casl siempre por trauma
tidmos oclusales y & menudo van acompafiados de inflamacién
periodontal. Sin embargo los fracasos crénicos presentan —
muches veces una insercién firme e incluso & veces una an—
quilosis.
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En estos casos el rechazo es secundario a una resor -
cion radicular insidiosa, que puede ser degarrollada al ca
bo de meses y saun en aflos, pero que es progresiva, Estos =
trasplantes parecen completamente firmes hasta que toda 1la
porcién radicular ha sido reabsorbida.

Trasplante de Dientes Alogénicos,— Este tipo ds tras—

plantes preaenta ya muchos afios de estudio e interés, y --
actualménte no se ha obtenido que este tipo de dientes se-—

mantengan en la boca con permenencia,

Los resultados del rechazo que presentan estos tras -
plantes no se ponen de manifiesto hasta el cabo de unos ~-~
afics, esto es hasta que 1la resorcidn ha progresado hasta =

el punto de que el drgano dentario presenta movilidad,

Con una cuidadosa investigacidén radioldgica se obser-
vé gue la resorcién redicular comienza casi a los 2 meses—
del alotrasplante y que inevitablemente progresa hasta el-

rechazo. .

Inmunidad del Trasvplante Dentario.- Esldgico pensar =
que si la mayoria de trasplantes autélogos permanecen y =
que loa alogénicos nunca son duraderos, la inmunidad de -
estos representa un factor predominante,

Los 6rganos dentarios elaboran 108 mismos antigenos =
que la piel y otros tejidos del cuerpo. Son capaces de rea
lizar una reaccidén inmunitarie, de esta manera quedan suje
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tos a los mismos mecanismos de rechazo que se observan en—

cualquier otro tipo de Srgano o tejido trasplantado,

Aun asi de todos los tejidos y dérganos trasplantados—

los dientes son sin duda alguna los que sobreviven duran-—-—

te més tiempo. la prolongada supervivencia ha promovido =-—

une serie de experimentos espec{ficos a la inmunidad de --—

trasplantes dentarios.

Los resultados obtenidos son:

1)

2)

3)

4)

La inmunidad es mucho mds débil que la de los teji

doa cutdneos y de la mayoria de los otros érganos.

La pulpa y membrana parodontal son las fuentes mds

importantes de antigenos,

Los dientes ain pulpa y sin membrana parodontal pm

ducen también la reaccidn inmunitaria,

La respuesta inmune de los dientes alogénicos pue-

de presentar 2 fases,

&,- Una respuesta Inmune de los dientes que presen
tan membrana parocdontal y pulpa, gue se produ—
ce como resultado de una répida disolucidn y -
sustitucidn de estos tejidoes,

b,~- Una reaccidn crdénica frente a los tejidos du -
ros, que desarrolla un nivel de inmunidad més—~

ddbil pero mds prolongado




Cualquiera de ambas respuestas suede ger la causa que
dé lugsr a la resorcién radicular y rechazo de loe dientes
traaplantadoa de tipo alogénico,

Parece ger que no exisite contraindicacidén para la ~ -
trasplantacién de dientes de un individuo a otro. lLo®s en -
fermos con una historia evidente de hepétitis virica que -
dan descartados como donantes, debido al posible contagio-
del receptor,

Los drganos dentarios alogénicos se trasplanten en esg
tado fresco después de haber sido irrigedos con solucidén -
salina,

Los 6rga.nos denterios me jores para trasplantarse son-
los premolares extraidos por motivos endodénticos y los ==
3ros., molares retenidos.

Existen trabajos sobresalientes almacenados bajo re =
- frigeracién duranté corto tiempo. Estos trasplantes preser
vadoa han mostrado tener un éxito similar a los alotras —-
plantes frescos, También se ha intentado obtener bancos de
dientes, no obstante sus resultados no han sido completa -
mente valorados,

Los alotrasplantes quedan me jor insertados dentro de—

los alveclos frescos en log que se haya presentado una ex—
traccién reciente.
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INJERTOS CUTANEOS

En la decdda pasada con el aumento en el conocimiente
¥ empleo de nuevas téenicas microquirirgicas ha sido posi~
ble trasferir, con buenocs resultados, dnidades cutdneas o~
mésculo cutdéneo pera la sxtirpacidén de tumorem &s piel, co
rreccidn de lesiones de tejidos blandos, deformidades con-
génitas y adquiridas, reseccidn de nevuas, hemangiomas ¥ =
afecciones tegumentarias ete, en las cuales dichos recur -
aog han permitido que nifios y mdultos gque con anterioridad
eran proscritos sociales, hoy pusdan llevar vidas relativa

mente normales.

Por lo anteriormenie mencionado podemos entonces afir
mar que este tipo de injertoas comprende la reconstruccidne-
¥y correccidn de defectoa y deformidades congénitas o adgqui
ridas, a fin de mejorar la forma y funcionalidad de ladb =—=

mismas,

INJERTOS CUTANEOS LIBRES,-

Un injerto cutdneo iibre se se-
para por completo de su riego sanguineo en el sitio dona -
dor, para derivar un nueve aporte de sangre desde la base-

de la heride, o sitio receptor,

Aungue son relativamente fdciles de realizer y por lo
general, confiables, estos injertos causan winima cicatri-
zacidn en la zona donadora ¥, en ocaciones, todo e} tejido

o parte del mismo no injerta en su nueva posiciédn.
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Los injertos cutdneos libres constituyen una manera -
rdpida y eficaz de cubrir una herida siempre y cusndo haya
un adecuado aporte sanguineo, no exista infeccidén y estd -

agegurada la hemostasis,

Tipos de Injertos Cutdneos Libres:Se clasifican sobre

la base de su espesor, cada uno de ellos tiene ventajas y-—
desventajas, y estén indicedos y contraindicados para dife

rentes clanses de heridas.

A) Injertos Laminares:

Se puede )lograr en esta clase de
injertos una vascularizacion m#£s rdpida y con esto
una mayor posibilidad de supervivencia, lo cual es
importante cuando los sitics receptores son heri -
das gravemente contaminadas o superficies guemadas
y mal vascularizadasj; dendo la ventaja de gque el -
drea donadora cure con mayor rapidez., Sin embargo-~
las desventajas son mayores que las ventajas,

Los injertos delgados tienden a contraerse y tie =
nen menor resistencia a los traumatismos exterioc ~
res; ademds, su textura, porosidad, flexibili‘dad,-
crecimiento de vello y otras caracteristicas son ~
inferiores a los de la viel normal por lo que no =
pueden ser estéticamente aceptables.

E]l injerto laminar grueso a diferencia del delgado
tiene un menor grado de ceontraccidn y son mfs re -
gistentes a los traumatismos superficiales y sue =~
ceracter{sticas tienen una mayor similitud a les -
de la piel normal,
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También poseen una me jor, sungue no mayor acepts -~
cidn estética.
Sus desventajas serian relativamente pocas, pero -
~no dejan de ser importantes. Su vascularizacidén es
mds dificil que la de los delgados, por lo que — =
"prenden"” menos, especialmente cuando se usan en 2o
nas no ideales,
Las drezs donadoras curan con mayor lentitud (10 a
18 dias), y producen una mayor cicatriz que en el~
caso de los injertos de espesor delgado.
Existen los llamados en malla que son simplemente-—
injertos laminares delgados medio perforados por -
una mdgquina que les d4 el aspecto de malla; lo — -
cual permite extenderlos una y media veces su tama
fio inicial. Sus ventajas serfan que pueden "pren -
der" ain cuando se coloquen en lechos irregulares,
acaso contaminados; son menores las complicaciones
de hematomas, ya q.ue la sangre y el suero salen por
los orificios. Su desventaja es el mal aspecto deg
pués de su cicatrizacidn,
Los sitios donadores de los injertos laminares ci-
catrizan en forma espontédnea por epitelizacidn. Du
rante este proceso, las células epiteliales de - -~
gléndules sudoriparas, sebdceas o foliculos pile -
808 proliferan hacia arriba y se extienden por la-
—-superficie cruenta, Si falten estas estructuras -
no habra epitelizecidn,

B) Injertos de Espesor completo:
Estos incluyen la -~

Epidermis y todas las capas de la Dermis. Desde el

- 4]l -



punto de vista estético son los més deseables en -
relacién con todos los otros tipos de injertos li-—
bres, ya gue sufren el menor mimero de contractu -
ras y tienen meyor resistencia & los traumatismos-—
externos,

Sin embergo existen varbs factores en el uso de ——
este tipo de injertos.

En vista de que no queden en el drea donante elemen
tos epidérmicos para producir epitelizacidn, debe-—
ré cerrarse por via primaria con la cicatriz resul
tante. En consecuencia el temafio y numero de siti~
os donadores disponibles gueda limitado. las con -
diciones del sitio receptor deben ser 6ptimos para
lograr resultados satisfactorios con el injeto,
Las zonas de piel delgeda son los mejores sitios do
anaderes del injerto de grosor total ejemplo pérpa-
dos y piel de las regiones postauricular, supraclg
vicular, antecubital, inguinal y genital, La piel-
submameria y subglitea tienen mayor grosor pero ==
permite disimular les cicatrices de la zona donadg
ra.

Los injertos mayores de 0,038 mm de grosor tienen-
malos resultados excepto cuando se reslizan en la-
cara, donde la excelente vasculerizacidm brinda --
buenosg resultzdes incluso en injertos més gruesos-
o grandes,
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Obtencién de Injertos de Piels:

Los instrumentos para
obtener injertos de piel son:

1) navajas de afeitar

2) Cuchillos para injertos de piel (Bleir,Ferris, -—-
Smith, Humby, Goulian)

3) Dermétomos manuales de tambor ( Pagett, Reese )

4) Dermétomos Eléctricos o de aire (Brown,Padgett,Hall)

Los cuchillos necesitan ser utilizados frecuentemente
para tener una técnica habilidosa, por lo que su utilided-

es limitada.

A menos que sean utilizados por cirujancs muy hédhiles
en general los cuchillos para injertos de piel los produ -
cen muy delgadop de grosor disparejo con bordes irregula -
res y festoneados.

Los dermiétomos de tambor son méds confiables, puesto -
que sus calibradores de grosor son seguros. Sin embrago su
uso necesita habilidad, experiencia y tiempo, y&4 que sus =
superficies deben cubrirse con cinta adhesiva, La longitud
del tambor es de 20 cms.; para injertos mayores, deberd —-
prepararse la superficie del tambor entre cada corte, S5i -
el cirujano necesita un injerto que mida los 1lOcms=, de an-~
cho que tiene eltambor, serd necesario que el sitio dona -

dor esté bien plano,
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Aunque los demdtomos eléctricos o de 8ire no son tan-
precisos como los de tambor, se usan con mucho mayor fre -
cuencia, puesto que el cirujano promedio, inclusc sin expe
riencia, puede obtener buenocs injertos de niel con eilos.

No necesgitan cinta adhesiva y su ensamble es rdpido,-—
sin necesidad de limpiarlos entre cada corte, Esto es im -
pertante para pacientes que presentan gquemaduras o perdi -
das extensas de piel que ameritan operacidén, pero que no -
toleran procedimientos muy prolongados.

En superficies no del todo planas cortan con mayor fa
cilidad por lo que es mayor la opcidn de sitios donedores,

La desventaja del eléctrico serfa la falta de gonfia=-
bilidad en la calibracidén de grosor; se obtienen injertos-—

més estrechos,

Los llamados injertos de pellizco se mencionan sélo-
para condenarlos, Se obtienen al tomar un pedazo de piel -
con pinzas y cortar un circulo de €=ta con bisturi, Bl in-~
Jjerto tiene forma de cono y grosor variable, Bl sitio dona
dor queda marcado,:Al lado de la cama del enfermo pueden =
usarse dermdtomos pequefios de baterias y de cabeza desechg
ble ( por ejemplo Davol), para obtener injertos laminares-
pequefios, que dan me jores resultados que los de pellizco.

Con el bisturi se cortan injertos de grogor totel cad
siempre para llener algin pequefic defecte que tenga contor
no irreguler. Debido a esto y a que el plano de corte es _
precisamente en la unidén dela dermis y la capa adiposa sub
cuténea, lo mejor es obtenerlos directamente ¢on una hoja-

de bisturi pequedia { No, 15) .
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El contorno del defecto que veya a injertarse se dibu
ja con tinta sobre una hoja de pldstico o pelfcula de rays
X. CGon dicho modelo se hace una incisidén a lo largo del —--
plano deseado., La gasa wnida al injerto se elimina con ti-
jeras curvas pequeifias,

Garacterfisticas de la Zona Receptora del Injerto de =
piels
Parsa asegurer la supervivencia de injerto, debe

hgber:

1) Vascularizacidén adecuada en el lecho receptor
2) Contacto completo entre el injerto y el lecho
3) Inmovilizacidén adecusda de 1la zona receptora

4) Relativamente pocasgs bacteriss en la zona receptora

En vista de que la vascularizacidn de la zona recepto
ra eg de gran importancia, por lo regular las superficieg-
avasculeres que no aceptan injertos libres son: tejidos —-
con dafio importante por radiacidén, lechos ulcerados con ci
catricea erdnicas, hueso o catflago sin periostio o peri -

condrio y tendones sin vaina tendinosa.

E) contacto incompleto enire el injerto y el lecho ==
puede causarse por acumulacidn de sengre, suero o linfa‘ en
el lecho, Tormeridn de pus ente el injerto y el lecho.

Para evitar que est3 sucedas, despuds de la colocacién
directa del injerto en la superficie receptora, puede sutu

rarge y cubrirse con apésitoes,
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En zonas como frente, cuero cabelludo y extremidades,
la inmovilizacidn adecuada y la compresidn se consiguen ——
c¢on "muiiecas” de gasa suturadas. Las"mufiecas” se aconsejan
para zonas, como mejillas, donde no es posible obtener preg
sién mediante apésitos simples; para dreas en que no se —-—
puede evitar el movimiento, como la porcidn anterior del -
cuello; en zonas donde la deglucidn origina movianiento - -
constante; en dreas de contoxrnos irregulares como la axila,

Los extremos de las suturas de fijecidn se dejan lar-
gos y se anudan encime del bolo de gisa, algoddn esponja o-
cualquier otro material adecuado que forma "la muiieca".

En muchos p-cientes se pernite y en ocaciones se pre-
fiere dejar el sitio del injerto de plel expuesto sin &po-
sitos. Esto ocurre en heridas con infeccidn leve, en las -
que el injerto tiende a "flotar" en la secrecidén purulenta
que producen. Egtas se tratan con injertos de malla, de mo
do que el liguido' que s2 forma entre el injerto y el lecho
de la herida exude y se elimine sin perjudicar al primers.

Este tratamiento tambidn se utiliza en heridas no in-
fectadas que producen gren cantidad de secrecidn serosa o=

iinfédtica como despuds de la diseccidn radical de la ingle.

En pacientes con quemaduras graves, ¥y en quienes el -
tiempo de anestesia debe ser corto, se colocan grandes in-
jertos laninares en malla, pero no se suturan., Pueden usar

se grapas de piel para la fijacidén rdpida del injerto.
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Si el drea es pequefia, aquél no se cubrird con apdsi-
tos; en cambio, esto si se hard si la zona es grande o cir
cunferencial.

En general los injertos de malla se cubren durante 24
a 48 horas para evitar la resequedad, puesto que ya han su

frido alterzecidn parcial de la barrera dérmica,

Las cubiertas de gasa se dejan en su lugar durante 5-
a 7 dfas en los sigulentes casos: cuando no exista infeceidn,
si se ha obtenido hemostasis completa, si no es de esperar
se que se acumule liquido, y cuando la inmovilizacidn es -

edecuada,

Si no se cwasple alguno de stos requisitos, se cambiard
el epéaito en 24 a 48 horas. Si se acumula sangre, suero o
1{quido purulento, se evacuard, con una incisién pequeiia -
hecha con una hoja de bisturi y mediante presién. Luego -
se vuelve 2 colocar el apésito de compresién, y este se »—
cambiard a diario,

Caracteristicrs de ls Zona Donadora del Injerto de -
Piel:

El drea donzdorz debe proporcionar un injerto-
idéntico a la niel que rodea 2 la zona en gque Se vaya a —-—
aplicar,

Puesto que la plel de las diversas partes del organig
mo tienen grandes variaciones en color, grosor, textura ——
etc, por lo general no se encuentra el sitio donador ideal;
sin embergo, hay principios bien definidos que deben tomar

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

B

c

~

-

Se obtiene generalemta cuando la
zona donadora se localiza cerca de la receptora., Si
se necesitan injerios grandes para la cara, las re—
giones subclaviculares inmediatas del térax brindan
un mayor parecido de color que las zonas inferiores
del tronce o gluteos ¥y muslos,

Grosor del Injerto y Cicatrizecidén del Sitio Dona-=
dors

Los sitios donadores curan por epitelizacidén,e-
La capacided y velocidad para curar dependerd de la-
cantidad de residuos de elementos epiteliales que ha
ya. Les zonas donadoras de injertos muy delgados cu-—
ran en 7 a 10 dfas, en tanto que los injertos de gro
sor intermedio necesiten de 10 a 18 dfas, y las de -
injexrtos gruesos, 18 a 21 dfas o mds.

Manejo del Sitio Donador:

. El sitio donador después —
de la hemostasis inicial, continda secretando suero-
durante 1 a 4 dfas. Se limpiard el suero y se menten
drd limpia 1a herida para que la curacidn se presen-—
te en el tiempo minimo, El sitio donador se cubre ~-
con malla fina no adnerente, estéril y perosa, como-
Xeroform, y se cubre con malla fina y seca,

Despu€s de 24 horas se cambia la Ultima, pero la otra
se deja scbre la herida expuesta al aire, a una ldm-
para de calor o a un secador de aire. Bn la malla se
forma una cubierta seca, similer a una costra, que =
se desprende de los bordes conforme se completa la -
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T8 TESIS WO CEBE
SAEL?R BE LA BIBLIBTECA

epitelizacién. Otro mé€todo seria la técnica (humeda)
cerrada, Aunque en teoria es posible utilizar gasas-
hdimedas, en la pr4ctica, al secarse, produce dolor,-—
hemorragia y destruccién celular al retirarse,
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COLGAJOS LOCALES DE PIEL;:

Bl términa colgajo se refiere a
cualquier tejide utilizado para recontruir o cerrar heri-
das que conserve en todo o en parte su irrigacidn dspués-
de haberlo levantado y movido a una nueva posicidn,

La parte a través de la cual entrae y sale el riego -
sangufneo se conoce como la base o pediculo del congajo.

En los congajos de piel se levanta ésta junto con te
jido subcutdneo y se coloca en una 2Zona cercana, con la =
base del injerto unida a los tejidos originales.

Tipos de Colgajos Cutdneos Locales:

A,- Clasificacidén segin su riego:
l,~ Colgajos &l azar:

Consisten en piel y tejido sub-
cutdneo cortados al azar de cualguier parte del cuer-
po sin orientacidén sspecial ni un tipo preciso o rela-
cidn particular con el riego sznguineo de la piel de-
‘donde provienen. Aunque suelen usarse son los menos -

seguros,

2,- Colgajos Axiles:
' Son colgejos de un solo pediculo
con un sistema arteriovenoso conocido a lo largo de -
su eje meyor, Por su buen aporte sangufneo pueden ser

més largos que anchos.
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B) Colgajos segun su Jolocacidn:
Ademds de clasificarse por su irrigacidn, se cata

logen segén la forma en que se roten 0 se Colo ~-—

quen despu€s de su levantamiento.

1.~

2,-

4.

Colgejos Elongados:

Estos se cortan y se esti
ran pera llenar un defecto cercano. La piel =
levanta y se estira un poco pero al hacerls -
es posible gue se cree un espacio muerto. Un-
tipo de elongacidn gue en ocaciones es Util ¥

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

Colgajos de Trensposicidn:

En general son regc
tangulares y se transponen de un drea donde -
haye una pérdida cutdnea suficiente para pro-
porcionar un cierre primario de la zona dona-

dora.

Solgajos Rotatories:

Son seme jantes a los de -
transposicidn pero difieren en que son semick
culares y rotan alrededor de un eje mayor.
Pueden ser necesaria una incisién corte rela-

jante.

Colgajos Insulares:
Jonsisten en islotes de —

piel y tejido subcutdneo gue son transferidos
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8 nuevos sitios a travds de un tunel por debdajo —
de' la piel. la riel en la base del colgajo insu -
lar es removida, dejande solamente un pedicule --
neurovasculer, de manera que la piel no esté ente
rrada en el tunel, Lo estrecho de este pediculoe -
proporciona mayor movilidad para que el colgajo -~
pueda ser transferido de une zona a otra en una -
sola etapa por ejemplo, de la frente = la nariz o
carrillo o de un dedo a otro.

5.= Colgajos con Fedfculos:

Suelen ser colgajos tipo-—
al azar gue se transfieren de una parte del cuer
po a otra., Se hacen a nivel del tejido subcutd ~
neoc. Ejemplos son los tolgejos epigdstricos y =—-
los cruzados de la pierna. Los colgejos cruzados
de la pierna se utilizan 1z piel de una de las -
piernas para cubrir el defecto en la otra y lzs-
extreridades se conservan en la posicidn con una
férula de beso acojinada. Los rolgajos epigést:i
cos son utiles para cubrir defectos de las manos .
con tendones, nervios o hueso expuesto en casos-—
en que no serfan adecuados los colgajos de piel-

convencionales,
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COLGAJCS XUSCULARES Y KUSJULOZUTANEOS#

Estos son mds confiasbles y brinden mejor recubrimien,
to con una sola operacion., Su uso se ha hecho comdn con -
forme los cirujanos han ido adquiriendo conocimiento acer
ca de la forma en que se irriga la piel. Esta tecnologia-
2 revolucionade a la cirugfa reconstructiva. A menudo, ==
los sitios donadores de tales colgejos se cierran en for -
ma primaria.

El conocimiento de la mnatomia de misculos, de su --
inervacién y riego sanguineo es necesario pera lograr bue
nos resultados. #demds de su segurided, esterilizen siti-
08 receptores muy contaminados, mejor gue los colgajos de
piel.

Por ello 1los colgajos gue contienen misculo son la -
me jor eleccidn para cubrir herides causadas por radiacidn
y osteomielitis o con gran cantidad y probabilidad de in-
fececidn,

Los mds usados son el dorsal ancho, pectoral mayor, -
tensor de la fascia lata, trepecio, gluteo meyor, recto —
interho y gastrocnemio.

La unided musculocutdnea del dorsal encho estd irri-
gada por los vasos toracodorsales. Su empleo es en le re—
construzcidn de le mema después de una mastectomfa radicd
Todo el dorsal ancho se desinserta y se transpone a la. ——
parte anterior del térax para estimuler al pectoral mayox
Otros usos consisten en cubrir defectos de la parte ante —

rior de torax, hombro, cabeza, cuello y axila.
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Ia unidad musculocutdnea del pectoral mayor obtiene -
su riego sanguineo del eje toracoacromisl de la subclaevia

Toda la unided puede transponerse hacis adentro, pem
cubrir defectos del esterndn, cuello y perte inferior del
térax y, al rotarlo, hacerlo gque cCubra defectos intrabuca
les causados por extirpacidn de tumores cancerosos.

La unidad musculocuténea del trapacio, es la rama des
cendente de la arteris cervical <transversa, es idtil para-
cubrir defectos del cuello, cara y Cuereo cabelludo.

Le unidad musculo faecial del tensor de la fascia la-
te estd regada por la arterie circunfleja femorzl leteral,
rame de la femoral produnda. Tiene un amplio arco de rota
cidn hacia adelante y atrds. PYede utilizarse pera recubri
la pared abdominal baja. Serd utilizedo para cubrir defec
tos despuds de la extirpecidn de dlceras ostedradionecrd-
ticas de pubis o ingle,

El recto femoral, tiene un arco mds corte de rota —-
cidn es Util para la recenstruccidn de la pared abdominal
baja y recubrir dlceras por radiacidn en pubis e ingle,
Tiene un riego doble: une rama musculer de la femoral pro
funda y uwna rama de la femoral superficial.

E1l gluteo mayor es util para cubrir dlceras por pre-

sidn o defectos traumdtices en sacro e isquién. Tiene un-
doble riego de las arterias gliutea superior e inferior,
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El misculo recto interno recibe su irrigacidn proxi-
mal de la arteria circunfleja femoral media. Su arco de —
rotacidn le permite un excelente cobertura para Udlceras —
de presidn del isquidn y reconstruccidn veginal. Otros —-—
usos recientes son trensposicidn dnicamente del misculo —
para reparar defectos perineales persistentes despuds de-—
1a reseccidn abdominel y para la reconstruccidn total del

pene.

La unidad del mysculo gastrocnemio se compone de las
porciones medial y lateral del mysculo, Jada porcidn esid
irrigada por el pediculo vascular de le arteria popliteaw
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 ventajs
de los injertos libres con los beneficios de la variedad -
¥ cantidad de tejido disponible en los colgajos muscula =—
res o musculocutdneos. Es posible aislar grandes cantida -
des de misculo, solo o con piel, desprenderlos y volver -
108 2 colecar en los vasos receptores, cerca de la zona —
cruenta, en un sole procedimients. A esto se le llama col
gajo porque el riego sanguineos se restablece de inmediato
en un nuevd sitio, pers de heche es una forma de trang ——
plante libre de tejido. En loas injertos de colgajo libre-—
se utilizan tdenicas de mitrocirugia, que implican el uso
de mieroscopio de diseccidn con un minimo de dos lentes -~
binoculares, asi como instrumentos especializados y mate—

rizl de sutura de 11 =2 0 4 12 a O,

Dos ejemplos de colgajos libres gue se utilizen en —
la actualidad son los nolgajos cutdneos axiles, como los=
de la ingle y dorsal medio, que se usan sdlo gue Se reguig
ra piel, y los colgajos musculocutdneos, como los del do»
sal encho, recto interno y tensor de la fascia laka, que-—
se emplean cuando se necesita la mesa tisuler y el riegom=
sanguineo del misculo.
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CONCLUC IONES

podemos cncluir que el adelanto en les técnicas
de injertos, reimplantes y trasplantes en la Ddontolo
gia es de suma Importancia asi como de gran utilidad;
que graciss a ello se pueden reelizar miltiples tratg
miantos con resultados asombroscs y dar nueves espes -
ranzas a pacientes que anteriormente no podian ser cy

Tradose

Es necesario sefialar que para que estas técnicas
Tesulten mids (tiles, es importznte que sean llevadas-
a cabo tomando en cusnta cada una ds sus indicaciones
y cOntraindicaciones mencionadas. Est0 significa que-
no sole se debe tener el conocimiente de sus usSs y -
aplicaciones sino también saber valorar cusl es la =-

técnica més indicada para nuestro paciente,

Tomando en cuenta tod" 1o anterior es poOsible we
reglizar cualquier injerto, reimplante y trasplante -
de que se trate, y dar coen éxito una reebilitecidn --

completa a nuestros pacientes,
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