TECNICA PARA LA IMPLANTACION DE TEJIDOS
EN LA CAVIDAD BUCAL
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Los primeros resultados clinicos en las paradentopatias, obteni-
dos en la terapeutica de implantes tisulares, se practica en diversos
paises por los oftalmologos y otros especialistas. Estos implantes dan
lugar a reacciones locales y generales poco importantes.

La técnica corriente para implantar estos tejidos es la siguiente:

Primero, anestesia por infiltracion; segundo, asepsia absoluta;
tercero, ncision de la piel en unos tres centimetros:; cuarto, intro-
duccion de una pinza de Kocher bajo la piel (4 6 3 centimetros) y
separacion para crear un fondo de saco en el tejido conjuntivo sub-
cutaneo; qumnto, colocar el tejido a implantar en la region lo mas
alejada de la incisién y fijarla con un punto de catgut; sexfo, suturar

la piel con seda; séptuno, cubrir la incision con una gasa estéril em-

behida en alcohol.

-

ticable en las cavidades cubiertas de mucosa: vagina, nariz, boca,
ricas en bacterias. A fin de poder realizar perfectamente los implan-
tes submucosos hemos preconizado un sistema, del cual damoes su

Esta técnica exige una asepsia rigurosa y es dificilmente prac-

descripeion :

Hemos creado un instrumento particularmente util para la in-
troduccion subcutanea o mtramuscular, de tejidos u otras sustancias
no lwquidas. Se ha denominado: “ajuga-jeringa para umplantes tisu-
lares”, y comiprende :

Primero, una aguja-canula hueca, en la que su luz, en el lade
opuesto a su punta, se ensancha en forma de embudo; seqgundeo, una
pieza reproduciendo exactamente el cuerpo cilindrico de la aguja,
comprendida su parte en embudo, y la cual se prolonga después con
el mismo calibre de la boca del embudo; tercero, una pieza que sus-
tituya la pieza segunda para penetrar en la luz de la aguja-canula y

-

a manera de émbolo empujar por su luz, hasta su extremo, el trozo
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de tejido o de otra sustancia que se haya introducido en el embudo
de la aguja.

Tejidos empleados para los implantes:

Primero, PLACENTA preparada asépticamente siguiendo el méto-
do de Filatov, conservada en ampollas bhajo la forma de pequenas por-
ciones ael nmismo chametro que la aguja del mnstrumento.

Segundo, amnNios preparado siguiendo la tecnica de lkilatov v

-

{re

conservado en ampollas de solucion fisiologica. Antes de su empleo
se corta en tiras de 3 milimetros de largas, con una técnica abso-
lutamente aseptica.

Téenica de aplicacion

Primero, desinfeccion de la mucosa; segiundo, anestesia por in-
filtracion de la zona vestibular correspondiente al grupo de dientes
a tratar (corrientemente, grupos de seis); fercero, introduccion del
implante con la aguja-canula en posicion dentro de la mucosa del
labio o del carrillo, con la punta dirigida hacia afuera; cuarto, la

punta apenas hendida se dirige al hueso, deslizandola por el perios-
tio. Esta maniobra deja los tejidos de manera tal que, retirada la
aguja, su trayecto es tan tortuoso que constituye por si una barrera

contra la infeccion y la expulsion del implante, favoreciendo una
rapida cicatrizacion; guinto, después de haber colocado la otra aguja
en la profundidad deseada, se retira la canula; sexto, colocado el te-
jido a implantar en el embudo de la aguja, se emplea la canula; sép-
timo, con el émholo (pieza ntimero 3) se introduce el tejido sobre
el periostio; octavo, se retira un poco la aguja y se coloca otra par-
te o porcion del implante; noveno, se repite esta ultima operacion por
tercera Vvez.

Nosotros colocamos tres porciones de placenta de un calibre 1gual
al del interior de la aguja v de una longitud de un centimetro, o tres
banditas de amnios de 3 milimetros por 2 centimetros.

Para evitar que el implante se quede prendido entre la aguja vy
la pieza numero 3 (el émbolo), y para impedir que se aproxime al
orificio de entrada, retiramos la aguja, y luego la pieza numero 3,
que ha sido construida mas larga que la aguja.

El orificio de entrada es una herida casi insignificante, que pue-
de ser cerrado por un punto de sutura o espolvoreado con penici-
lina o sulfamidas. '
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Los implantes se repiten cada veinte dias, tres o cuatro veces, tra-
tando sucesivamente las cuatro henuarcadas,

Pensamos que el amnios, por su pequeno volumen y por ser per-
fectamente tolerado por los tejidos de la boca, es el implante de elec-
cion en la practica odontologica.

CONCLUSION

Estamos convencidos con nuestra experiencia de tres anos sobre
centenas de casos, que la terapéutica tisular es hoy el arma mas po-
derosa para completar los medios habituales de tratamiento de las
paradentopatias.

El instrumento que hemos designado facilita la terapéutica de
las paradentopatias por los implantes tisulares, al hacerlas tan sim-
ples como las inyecciones corrientes (per Paradntgie., 1, 1953).

Empleo del wunguento de clorofila on las lesiones operatorias resultantcs
de la remocion de terceros molares tmpactados. (Joseph €. Tam y Hen-
dry B., Jr., "Jeurnal of Oral Surgery™, Y, 3, p. 237, 1951,

Con la esperanza de oblener una cicatrizacion de primera intencion
se usa un unguento de cloroefila en las lesiones operatorias de terceros
molares impactados, llenadas con el ungtento llamado Chloresium Dental
Ointinent y subluradas después. Ocho (el 38,33 por 100) desarrollaron os-
Leitis o supuracidn, lo que mogird que no se habia obtenido un process
de cicalrizacion de primera infencion. Bl mencionado unguento no pa-
rece apropiado para su empleo en heridas operatorias de ferceros mo-
lares inferiores impactados, s es que se desea una eicatrizacion de pri-
mera intencion, |

Causas de maloclusion. (R, Hotz, "Inlternational Dental Journal™, 1, p. 50,
junio 1951.)

Los infermes e investigaciones demuestran que la etiologia de la ma-
lociusion es exlr Etﬂndamenm compleja, puesto que esta determinada por
los efectos variables de influencias hereditarias, constilucionales, funcio-
nates y aquellas que dependen del crecimiento.

Son muchas las variaciones individuales en fa articulacion dentaria
del hombre moderno que no deben considerarse como patolégicas ¥ que
seguramentle estdn inejuidas en la categoria de tales, porque no es mision
{_1(, la ortedoncia normalizar variaciones naturales. Si tales variedades no
resultasen estéticas. el {ralamiento debe consistir en la correceion ¢osiié-
tica. Bl estudio de las causas de la maloclusion da una idea de lo incom-
ple[m que resultan los métodos terapéuticos empleados actualmente en
este complicado problema gque hasta ahora ha consislido casi exclusiva-
mente en el {ratamiento sinlomatico de condiciones mal comprendidas.



El papel de la fosfatasa alcalina en la osteogénesis

(Editorial de “Revista Kspanola™, 41, p. 3565, 1951.)

Desde 1923 se conoce la existencia en el carlilago v hueso, durante la
fage de crecimiento v osifircacion, de un fermento capaz de liberar fosfalo
inorganico de los fosfatos organicos (Robinsen). Pronto se "pensd gue el
actumulo de fosfalo inorgdanico, asi producide, en la proximidad de la
malriz osea, facililaba su combinacion el calcio y su «depdsito para cons-
Litulr el hueso. Sin emtbargo. el misme Robinson hube de reconocer la
necesidad de un “segundo mecani=me’, no conocido, para explicar el he-
cho de que olros tejidos gue conlienen fosfatasa no produzcan caleifica-
ciones. Por otra parte, serfan precisas localmente canlidades de ésleres
fosforicus mayores que las que realmenle existen para explicar la forma-
cion del depdsilo dseo solamenet por intermedio de la actividad de la
fostatasa. Quizda deba pensarse mas bien en la actividad del Termento fos-
forilasa. ¢l cual inferviene en la fosforilizacion necesaria para la ghico-
genolisis, originando como pasos intermedios esleres fosfuriess, ros cua-
les pueden ser el subsirato de donde se oblenga el tosforo inorganico
necesario para la osificacion, | |
Fi }{:wumllu de {éenicas histoguimicas para la demostracion de fos-
fatasas o de fosfates inorgdnicos, asi como los estudios con fosforo ra-
diactive ‘han permitido ampliar nuesiros conacimientos sobre E::-; a{?f‘-i{m
de 1 fosfatasa. Fste fermento se encuentra en tejidos no osificanles. como
el carlilago en crecimiento o el callo Tibroge, asi como tambien en el 0s8-
ecide raquilico v en numerosos oiros tejidos l{luti:est.i;tm, 1115,__,.;1(1&1;, I,
ejido de granulacion, ete.). Revela esle hecho la importancia de la fos-
fatasy alealina en numerozos procesos melabolicos, distintos de la Tor-
macion del deposito ogeo. Es conocido. de olro lado, que el oleoide ra-
gquitieo, que no se caleifica, es rapidamente ealeificado cuando el anlinal
de exporiencia es somelido a una dieta normal o cuando "in vilro™ se
swmerge o tejido en una solucion adecuada de Tosfalo edleico (Shipley
v eolaboradores). |

T.a cuestidn de si fa fosfalasa alealina es neeesaria para el deposito
mineral en el hueso o para la formacion de la malriz dsea, ia cual posee-
ria enlre sus propiedades inherenles la de fijar sales de fdsforo v calcio.
3in necesidad de la intervencion de fermentos, ha sido alacada por Sifert
con medios histogquimieos, Demuesira asi gque no siempre coinciden la
presencia de fosfato inorgdnico y de fosfalaza en la union diatisoepiil-
saria de conejos en crecimiento o en la zona de unidén de costilla y car-
tilago cestal, en ninos recién naecidos. La presencia de fosfalasa activa se
halla siempre en relacion con células en zonas de activa formaclon de
malriz dsea. Fn este proceso sen ulilizades elementos de la malriz car-
lilaginosa: pero en esla reabsorcion del carlilago no parece intervenir la
fosfatasa, cuya presencia no guarda paralelismo con la desaparieion del
sulfate de condroitima.
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