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INTRODUCCION

En pacientes 1 os cuales patologico 1 es haen Lin process

destruido el segmento anterior del ojo (quemaduras por acido
al cal i , en + ertnedades el sindrome deo como o

Steven's Johnson) no aptos para ser tratados por 1 os medios

convene ionales, el transpl ante decomo cornea y qu.e
el segmento posterior globo ocliI ardel buenconservan en

estado con percepcion y proyeccion de 1uz sat isf actor ia.una

estaban condenados a la ceguera.

Varias intentos se hicieron una 1ente tubal ar quepara crear

incertada entre 1 a injerto de b Lie alcornea y Lin mucosa y
colocada 1 a parte anterior del gl obo ocular permit iraen

11evar 1 as imageries ex teriores 1 a ret ina estosa

intentos fal1aron 1 as 1entes acri 1 icas recubrianya que se
de epitel io endotel io corneal expul sandose tar deo o
temprano y proporcionando periodos cortos de vision Fue
entonces cuando 1965 el ottai mologo del Papa , Profesoren

sana ,

pent igo ?



idea una nueva tecnica quirurgica para

1 a denominor e c h a z o ,ev i t ar es t e y

Esta teen i ca consist©Osteo-odonto-queratoprotesis« en :

hueso a'l veol ardentariaparcion de raizUtilizar una cony
cual se hace una

perforacion central para introducir la lente, obteniendo asi

tej ido vivoautoinjerto heterotropicoeste que seuncon

segmento anterior deltejidos deldentro de 1 osinvolucra
magnificos resultadosglobo ocular evitando el rechazo; con

tuncional es y esteticos..

de pac ientes hanStrampel1i, c ientosal doctorGrac ias

recuperado la vision abriendose asi una nueva perspectiva de

trabajo en equipo entre la odontologia y la oftai mologia

Benedetto Strampel1i,

sus tejidos blandos correspondientes, en el



I. CUALIDADES DEL INJERTO:

En 1 a pore ion sxtraida del tej ido dador, dent ina1 a

ricamente mineralizada representa casi sustanciauna

aloplast ica.

El epitel io de 1 as encias viene interrumpido 1 apor corona

este se fija sol idamente aldental tejido del cemento de 1 a

del cuel 1 o . El implante de 1 araiz enc i a al cemento

def in it ivamente, tamb ien cnando 1 a dentalpermanece corona

n i vel cuel1o. Despues de que 1 adela corona se

quits 1 asecc iona 1 a parte de raiz utilizarse ay se

perfora en el centro y se introduce una protesis aloplastica

(acri1ica metalica) cementada resina/sel 1 ante 1 ao con a

dentina de la raiz.

Basandose en este hecho le surgio la idea al Dr. Strampel1i

de esta singular propiedad del dental elusar organo en

campo de la oftai mologia.

se reseca



Se incrusta el ojo ■fragmento radicular que tenga 1 aen un
cantidad de dentina que se requiera, el
el 1igamento el hueso circundantecon y se
introduce en una perforacion hecha la dentina radicular,en
una protesis optica acrilica que va soldada a la dentina con
resina acrilica segun la tecnica usada en odontclogia «

tejido cementante y
periodontal,



II. TOMA DEL INJERTO:

F'ara realizar osteo-odonto-queratoprotesis el inJertouna

tom a debe de dlente monorad icu.l arque se parteser un con
alveolar y sus tejidos blandos. ( F i 1 m i n a No. 1 y 2) .

Hay una continuidad histologies entre la dentina (estrato de
tejido cementante, un i on alveolodental hueso)y

mientras el epitel io implants sobre el tejido cementantese

de 1 a dent ina donde esta cementado el 1 ent icLil o acri1ico.
Estos 1entes estan hechos de P.M.M.A (pol imet i1 meta
cri1ato) torneados de b1oque de F.M.M.A .son a mano un con

68 dioptrias y con un recubrimiento
oscuro al rededor del c i1indro evitar retlejos de 1 LIZpara

la vision del paciente. (Fi1m i nas 3, 4 y 5)en

Con estas cond ic iones 1 a Ost e-odonto-q Lierat op rot esis no
tiene el probl ema de eliminacion 1 a protesis haya que que
sido cementada con el sei 1ante/resina a la dentina, ■forma un
bloque uni co .

Thornes ,

un poder aproximado de +



alveolar esenci al ,T an to el te.j ido mode 1 asoseo en como

cel ul as del 1 igamento al veal ar y tambien 1 os cementablastos

vitalescementoe i tos deben permanecer y no caer eny
necrosis durante la elaboracion y preparacion del fragmento

como tampoco debe dejarse necrosar 1 os

incrustacion de la protesistejidos durante 1 a maniobra de

acrilica en la dentina rad icular.

1 ab ial ricamente vascularizadaSe 1 a porusa mucosa ser

apli candola cuidado sobre el segmento anteriorcon

d e 1 escog idodecort icado o J o para

Osteo-odonto-queratoprotesis.

toma la p ieza dental , monorad icularLuego se cortayun se

(F i1m i na No. 6) en 1ugar de tener solola mitad de la raiz

superbicie de secc i on de 1 a evitando factoresLina

necrob iot i cos.

anatomico quirurgico,

dentina,



1 asol o1imitadaadherenciadesuperfic ie aLa no es
sobresucedeosteodental sinopore ionperiferia de 1 a que

ampliamenteq ued aanteriorsupertic ie en1 atoda que

(aproximadamente 1 Cm2) , asi lacontacto con 1 a mucosa bucal
d iastazantereacc ionn ingunaejerce ypresion endocular no

expulsiva.

perpendicul armentecortadadebedentalLa porcion serno
b ienesto1 acanal dealparalelamente essino

1 os cuales1 os preparados histologicos vemosvisible enen
adherenc iaampliaporcion transpl antada hay1 a unaenque
1igamentoelmed iantecemento,elel huesoentre y

externa dela superficietodaexists sobreosteodental que

la raiz.

interna de1 a superf ic i einjerto sobreverdaderoExists un
elementos celularespasaje gradual deformaraiz1 a unque

1 a1igamento alveolardelcementocitos)(cementobl astos, a

dent ina.

pul pa,



Para comprender mejor 1 as condiciones anatomicas, ut i 1es

observar un esquema ilustrado (F i1m i na No.

En 1 a figura esquematica se el aspecto histologico delve

injerto osteodental en el cual se observa el 1ente acri1ico

mediante el sei 1 ado acri1ico ha sol dado 1 aque se a
superficie de secc ion 1 a dent ina const ituyendo as ien Lina

SLiperficie de bl oque Ltnico (FiImi na No. 8) . La dent ina a su.

sobre sit superficie per if erica continua mediante elvez se

1igamento alveolodental con el tejido oseo alveolar y con el

tejido mucoso injertado sobre el segmento anterior del

Con esta tecnica empleada desde 1965, obtuvo me.jorse Lina

vascularizacion del 1 echo receptor 1 a ut i1 izac ion depor

med i a raiz dental superf ic ie de tejidoy una mayor

cementante radicLil ar . En union e 1 1igamentocon

alveolodental , se consiguio entonces encajamientoun seguro

del injerto osteodental al segmento anterior del ojo. En el
100X de 1 os casos para mantener segura vitalidad de 1 osuna

tej idos, debe realizar 1 a teen ica quirurgica 1 ose mas

rapido posible cuanto 1 a extrace ion y preparacion delen a

ojo .

7) „



d iente, manteniendo el injerto continuamente humedecido por

1 a del mismo paciente. El sobrecalentamiento de 1 ossangre

te.j idos incision1 a 1 a pertorac ion taiadro ,en y con se

evita irrigac ion de solucion tisiolcgicacon una

impidiendo tambien que el sei 1 ado acrilico cuyo monomero es

tox ico quede contacto 1 os tej idos vitaies delconen

1igamento alveoloriental y con 1 os tejidos perialveolares.

Con la tecnica de 1965, verdadero injerto con

la conservacion vitalidadde 1 a de 1 os tejidos, 1 osya que

t e j i d o s transplantados i n c 1 li s i v e deson c a p a c e s

multipiicarse.

enfriada,

se obtiene un



Ill. TECNICA DE OSTEO-ODONTO-QUERATOPROTESIS:

La teenies de osteo-odonto-queratapratesis se sigtte dosen
t iempos :

A. PRIMER TIEMPO:

La intervene ion preparatoria consiste recubrir elen

segmento anterior del □Jo, injertandole gran plast ia deLina

1ab i al (excepcional mente de piel) y al mismo tiempomucosa

se hace el corte del bloque osteodental incision decon Lina
adel ante hacia atras paralelo al canal pul par de 1 a raiz ,

1uego colocar el 1ente acri1icopara

con un sei 1 ante formando un bloque unico. Despues el injerto
introduce provisionalmente en else

preferiblemente el parpado inferior hacer adheriren para
1 os tej idos blandos obtener asi vitalidady Lina mayor
(Fi Imi na 9) .

espesor de 1 os parpados,

perforando la dentina,



B. SEGUNDO TIEMPO:

Este t tempo quirurgico ejecuta tree deepness ,se meses

( F i 1 m i n a 10) cuando inJertadoha 1 a alya se mucosai

segmento anterior del ojo y 1 os tejidos de 1 os parpados se

han adher i do 1 a pieza osteodental , retoma 1 a piezaa se

osteodental acri1ica y se procede 1 a introduce ion de estaa

pertorac ion hecha ent re 1 a (anteriormenteen una mucosa

in.jertada sobre el segmento anterior del o.j o)

La 1 a pertoran el centro,cornea y mucosa se en con un

trepano, hacer 1 a anterior 1 a partepara pasar en camara

posterior del 1 ent i cul o acrilico y dejar 1 ibre 1 a parteen

externa la parte anterior del 1 ent iculo.

y 1 a cornea.



TECNICA OPERATORIA:IV.

PRIMER TIEMPOsA.

RECUBRIMIENTO DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO CON1 .

MUCOSA LABIAL

Con anestesia local o general se pone un punto en ela.
e 1 parpado inferior.otroparpado superior y en

(Seda negra 4/00).

4 rectos ■f i Jan punto deb . Los musculos conse un
seda negra 4/00.

Se corta circularmente la base de la conjuntiva y sec .
hast a 1 a inserc iondel gl obo ocular , dequesepara

est en n i vel d e 1 ecuador1 os 4 musculos rec t os a
del globo ocular.



d. Excision profunda corte de spite! io de 1 oscon y

tejidos que recttbren la cornea.

Con tatua.je corneal el centro de 1 ae . un se marca

El del diafanoscopio suministracornea. use

indicaciones sobre 1 as condic iones anatomicas de 1 a

especial sobre considerac ionescamara en

de futuras interveneiones antiglaucomatosas o per

ve 1 a distancia
entre 1 a cornea v la pupi1 a.

t . Se f i J an 1 a ep isclera 8 puntos de cat-guta

cromi co 6/00 4 correspondencia 1 osen con
musculos rectos y 4 en el espacio entre el 1 os»

Excision de una secci on de mucosa b tic al del 1 ab iog .

inferior. La excision debe de 1/2 debeser cm . , ser
grueso y que incluya tejido adiposo totalmente. Esta se toma

garra.

anterior,

con tijeras y pinzas con

cataratas; y para el paralelismo se



h . Se •f i. j a 1 a esccion de 1 os 8 puntosmucosa a

i n i c i a 1 e s d e c a t - g u t c r o m i c o . Se f i J a 1 aa

con.junt.iva con cat-gut 7/00.

Los puntos de cierre 1 os parpados debena ser con

seda 7/00 aplica venda.je semicompresi vonegra y se un

sobre el globo ocular. (Medicacion al tercer dia) .



2. PREPARACI ON DE LA LAMINA ODONTOACRILICA Y SU IMPLANTE
SUBDERMI CO EN EL PARPADO INFERIOR

El diente que se escoge es

dentales. Debe monoradicLil ar puedeny ser y se us ar
incisivos, can inos premol ares tanto superloresy como
inter1 ores , excepto el pr1mer premol ar superior, por ser

birradicular. El dlente debe presentar n ingunano

alterac1 on, excepci onal se puede dlenteen caso escoger un
ya tratado, puede ser con corona artificial v el canal de 1 a

pero si es posible se deben evitar. Por
1o general la raiz del

Otro punto a decidir antes de la intervencion escoger eles ,

tama/o del 1 ente acri1ico deben tener varios tama/osy se

disponibles . Se serie de 1entes d iametrousa una con que
var i a de 2.00 2.25 2.45- 2.65- 2.85- 3.05- 3 ..45mm .

etc . 1 os mas aptos para las fresas queque son se usan para
la perforacion de la raiz.

pul pa ya obturado,

diente monorradicular debe ser larga.

con base a examenes radiograficos



Tambien important® toner en cuenta la esteri1izacion deles

1ente acri1ico , se tiene primero en solucion de soda alLina

10*Z por Lina hora, 1uego por 48 boras en una solucion de soda

al al la operacionmomento de sumerg idosy son en una

soluc i on alesteri1 de soda donde 3permanece por

minutos .

Al pasarlos b icarbonato sirve neutralizar 1 apor para

que puede tener etecto toxico sobre

el tejido osteodentario.

Eliminacion del hueso alveolar. Se describe la exodonciaa .

del canino superior. Se usan separadores para el 1abio y la

1engua s i erra de Strycker corta el huesoy con una se

alveolar y se 1ibera el canino 1ateralmente Se practica un
corte horizontal 1 a sierra del apice del d ientecon

para involucrar el tejido alveolar y esponjoso maxilar.

Durante este proced imiento debe estar irri gandose

constantemente ■f isiol ogico evitar elcon suero para

calentamiento de Ids tej idos.

rz,

solucion esteri1izadora,

rz,

a nivel

Finalmente se 1avan en una solucion fisiologica.



Ya extra!da la p iez a col oca ca.ja de petrise en Lina que
contenga sangre del mismo paciente para evitar necrosis de
1 os tej idos.

b . Remoc ion de la mitad de la raiz el hueso adyacentecon
de la pieza osteodental .. (Fi1mi na 11 ) .

Se Race corte paralel o al canal pul par dondeun incluya
1igamento alveoloriental, hueso y periostic.

pul pa del canal y gastar una parte de las paredes del canal
sacando parte de la dentina con una -fresa de diamante.

Durante este proced imiento irrigandose va con suero
t isiologico cada 3 4 minutos remo.ja estey bloqueo se
osteodental sangre -fresca.con

Introduce ion del lente acrilico en el bloque osteodental .c .

Con la pieza de alta se practica una perforacion de 1.75 mm.

En la practica se ha demostrado que se debe remover toda la



la pcrcion de 1 a 1amina osteodental.en La perforacion ge

hace en el centre del canal de la pul pa. (FiImina 12).

Durante este procedimiento debe estar irrigando else con

intervalos debe ser remojada en sangre
■Fresca .

Ya hecha la perforacion esta se lava suero tisiologicocon y
despues se chorro de oxigeno tamb ienseca can un elpuro v
lente acrilico que ya ha sido escogido para el tama/o de la
petorac ion„

Seca 1 a perforacion procede else cementoa preparar

a 2 de 1 a basemm .
del 1ente acri1ico, inmed iatamente introduce el 1ente ense

la perforacion de 1 a 1amina osteodental emp uJ a hastay se
que 1 a base contacte 1 a dentina, el exceso del sei 1 antecon

ret ira cuchi11ete de Graefese con un evitar elpara
contacto con 1 os tejidos, ya que este sei 1 ante es toxico," al
menos hasta que real ice su. pol imerizacion . <Fi Imi na 13) .

acril ico de odontologia para esparcirlo

suero -f is iolog ico y a



Ya completada la pieza osteodental acrilira.

v musculo orbicular de

1 os parpados y se de.ja por 2 meses aprox imadamente.

SEGUNDO TIEMPO:B.

IMPLANTE DE LA LAMINA ODONTO- ACRILICA EN EL OJOs1 .

del recubrim.lento delAprox imadamente 3 despuesmeses

bucal despues de 2o.j osegmento anterior del mucosa ycon

el el parpadomeses de permanecer en

la lamina odontoacri1ica.

Se procede as

a. Anestesia general■

del 1 aApertura p i e 1 parpado ret irarb . de 1 a para

side1 ami na odontoacrilica. Una 1 a 1amina havez que

1 a p iel provisional mente1iberada de.jab ien ense

cerrada con un punto de seda.

bolsillo practicado en

un bolsillo que se hace entre la piel

se introduce en



f“ = Luego un punto de sutura para el parpado superior y ot.ro

para el inferior, al igual punto de fijacion para elque un

musculo recto superior y otro para el recto inferior.

d . Se 1 ocal iza el tatuaje el centre del ojo.en que va se

hab ia hecho anteriormente, trepanose marca con un mas

1/2 diametropeque/o de de de tai forma 1 amm . que marca

sea mas peque/a que el lenticulo acrilico.

Se remueve el disco central practicado en la mucosa bucale.

del anterior del Luegosegmento o.jo, pract icase una

incision 1 atera1 1 a recubre el □ Jo asien mucosa que v

podemos tener una vision ampl ia de la cornea.

f. Se hacen 3 puntos de sutura 7/00 en 1 a base de la mucosa

para poder levantarla.

Se perfora la cornea en el centro ,g -
tama/o adecuado el 1 ent iculo, de tai f orma elpara que

con un trepano de



1 ent iculo tenga problemas al entrar 1 ano en camara

anterior.

h Al rededor de la linea de incision del trepano se colocan

4 puntos de cat gut cromico 7/00. 1 os cu.al es sirven mas

adelante + i.jar 1 a 1amina □steodentai al segmentopara

anter ior

i . Despues de marcado el centro de la cornea con el trepans,

debe cauterizar termocauterio 1 osse con v a s o s

hemorragicos halando hac i a adelante de 1 os 1ab iosy unos

de 1 a incision abre 1 a anterior. Sese camara saca un

disco corneal previamente marcado el trepanocon por

donde el 1 ent iculo acri1ico debe de 2asomarse men os a

2,5 mm. hacia la camara anterior. (FiImi na 14) .

Luego se 1 a lamina osteo-odonto-acri 1 icaJ . hab iasaca que

s i do a i s 1 a d a , est a v i ene 1 a v a d a humorcon a c u o s o

art if icial introd Lie ida 1 a membrana ere ima de 1 ae en por

cornea .



1 a1 a base de la protestsintroduceI :’ . Una enquie sevez

4f i J a 1 os p u n t  s hechosa n t e r i o r consecamara

recubre el segmentoanteriormente 1 a mucosa queen

anterior del ojo.

1 ■ Sutura de 1 os parpados punto de tarsorrafico decon un

seda negra 4/00.

POST-OPERATORI0:V.

realizan alLas tereer d i a de concluida 1 acurac iones se

cirugia

F iIminasEn 1 as 15 14 observa pac ientey se un con

osteo-odonto-queratoprotesis en el ojo derecho, el ojov en

izquierdo se observa 1 a perd ida total de 1 a vision, donde

intervenido nuevamente.mas adelante va a ser



VI . COMPLICACIONES:

Las comp1icaciones pueden sens

Cataratas .

F’osibl es proliferaciones sob re 1 a anteriorcara V
posterior del 1 ent iculo.

G1aucoma.

- Pertoraciones de la mucosa, debido a puntas osteodentales.

Las complicaciones pueden evitadas 1 o generalser por con
tecnicas apropiadas y casi siempre son remediables. Tamb ien

b u e n o a n o t a r 1 a operacione s d eq u e

osteo-odonto-queratoprotesis puede pract icadano ser en
pacientes edentulos.

Invest igac iones hechas Lisando in.jtertos de te.j i dos

extraorales esclera, cart i1 ago) han dadono
restil tados duraderos .

(Hueso,



consanguineosin.jertos de miembros de 1 aintentoSe usar

pariente hasta ahora ha dadofami 1ia delmisma nov

Este probl ema particular queda enresultados concretes - en

homoinjertos dedet in it iva relac ion todos 1 oscon organos

inters© a todas las cirugias en general .que son de

ESQUEMA DE LA REPRODUCCION OPTICA:Mil .

FiImi na 17

ob.jeto real .La 1etra A, representa el

La 1 etra representa un sistema optico que

de 1 aconcentre 1 os salientes imagen A, formandorayos una

imagen real dentro de la cornea.

Flecha C, D, representa esquematicamente el sistema optico

intraocular fijado 1 a saliente,de □jo opaco ycorneaa un

(endoprotesis) quedael interior prueba sobre 1 aen y a

ret ina 1 a imagen 1uminosa iarmada sobre 1 a (f1echacornea

C)

B, extraocular,



CONCLUSIONES

-De acuerdo 1 os resell tados quirungicos obtenidosa en un

numero suficientes de casos intervenidos quirurgicamente con

□steo-odonto-queratoprotesis, evi dente presentaes que se

pocas protrusiones de 1 as deb ido elmuv a que

te.jido dental al veolo retiene me.jor las protesis. 1 oV SLl

cual v beneficio para 1 os pacientes
antes de 1 a osteo-odonto-qu era toprote sisque eran

intervenidos proparcionandol es periodos cortos demuv
vision „

-A pesar de que se complica la tecnica quirurgica con varies

a varios meses de intervalo se hace d i i i c i 1pasos y mas su
realizacion equipo especializado, 1 osa no ser por un

resultados positivos b ien val en 1 a del trabajo elpena v
tiempo invertidos.

protesis.

signifies un gran avance



investigacion y de traba.jo-Se abre un interesante decampo
d iso xplinas cient it icasentre 1 aequipo dos como sonen

odontologia y la ottal mol og ia .

-En moderno cada importante 1 ael mundo vez es mas

campo visual » Cuando este sentido seautodeterminacion en el

ha perdidc pareialmente. bien vale 1 a pena el sacriticio de

vol ver 1 a vistad iente el hecho desano por a cm serun

humane„
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