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INTRODUCCION

En pacientes en lTos cuales un proceso patologico les ha
destruido el segmento anterior del ojo (quemaduras por acido
o alcali, enfermedades como el penfigo, o sindrome de
Steven’'s Johnson) no aptos para ser tratados por los medios
convencionales, como el transplante de cornea vy que
conservan el segmento posterior del globo ocular en buen
estado con una percepcion y proveccion de luz satisfactoria

estaban condenados a la ceguera.

Varios intentos se hicieron para crear una lente tubular gue
incertada entre la cornea y un injerto de mucosa bucal vy
colocada en la parte anterior del globo ocular permitira
Tlevar las imagenes steriores a la retina sana, estos
intentos fallaron va que las Tentes acrilicas se recubrian
de epitelio o endotelio corneal expul sandose tarde o
temprano y proporcionando periodos cortos de vision. Fue

entonces cuando en 1965 el oftalmologo del FPapa, FProfesor



Fenedetto Strampelli, ideo una nueva tecnica quirwrgica para
evitar este rechazo, Y 1 a denomino
Osteo—odonto-queratoprotesis. Esta tecnica consiste en:
Utilizar wuna porcion de raiz dentaria y hueso alveolar con
sus tejidos blandos correspondientes, en el cual se hace una
perforacion central para introducir la lente, obteniendo asi
con este autoinjerto heterotropico un tejido vivo que se
involucra dentro de los tedjidos del segmento anterior del
globo ocular evitando el rechazoy con magnificos resul tados

funcionales v esteticos.

Gracias al doctor Strampelli, cientos de pacientes han
recuperado Ta vision abriendose asi wuna nueva perspectiva de

trabajo en equipo entre la odontologia v Ta oftalmologia.



I. CUALIDADES DEL INJERTO:

En la porcion extraida del tejido dador, la dentina
ricamente mineralizada representa casi una sustancia

aloplastica.

El epitelio de las encias viene interrumpido por la corona
dental , este se fija solidamente al tedido del cemento de la
raiz del cuello. E1l implante de la encia al cemento
permansce definitivamente, tambien cuando la corona dental
se reseca a nivel del cuello. Despues de que la corona se
quita vy se secciona la parte de la raiz a utilizar se
perfora en el centro v se introduce una protesis aloplastica
(acrilica o metalica) cementada con resinassellante a 1a

dentina de 1a raiz.

Basandose en este hecho le surgio la idea al Dr. Strampelli
de usar esta singular propiedad del organo dental en gl

campo de Ta oftalmologia.



e incrusta en el ojo un fragmento radicular que tenga la
cantidad de dentina gque se requiera, el tejido cementante vy
el ligamento pericodontal, con el hueso circundante vy se
introduce en una perforacion hecha en la dentina radicul ar,
wna protesis optica acrilica que va soldada a la dentina con

resina acrilica segun la tecnica usada en odontologia.



II. TOMA DEL INJERTO:

Fara realizar una osteo-odonto-gueratoprotesis e1 injerto
gue se toma debe ser de un diente monoradicular con parte

alvenlar y sus tejidos blandos. (Filmina No. 1 y 2).

Hay una continuidad histologica entre la dentina (estrato de
Thomes, tejido cementante, union alveolodental vy hueso)
mientras el epitelio se implanta sobre el tejido cementante
de la dentina donde esta cementado el lenticulo acrilico.
Estos lentes estan hechos de FP.M.M.A. (polimetil meta
crilato) son torneados a mano de un blogue de F.M.M.A. con
un poder aproximado de + 68 dioptrias v con un recubrimiento
nscuro al rededor del cilindro para evitar reflejos de luz

en la vision del paciente. (Filminas 2, 4 y» 5

Con estas condiciones la Oste-odonto-queratoprotesis no
tiene el problema de eliminacion ya que la protesis que ha
zido cementada con el sellante/resina a la dentina, forma un

blogue unico.



Tanto el tejido oseo alveolar en modo esencial, como las
celulas del lTigamento alveolar v tambien Tos cementoblastos
vy cementocitos deben permanecer vitales vy no caer en
necrosis durante Ta elaboracion vy preparacion del fragmento
anatomico quirurgico, como tampoco debe dejarse necrosar 1os
tejidos durante Ta maniobra de incrustacion de 1a protesis

acrilica en la dentina radicular.

Se usa la mucosa labial por ser ricamente vascularizada
aplicandol a Con cuidado sobre el segmento anterior
decorticado del oJjo escogido para

Osteo-odonto—queratoprotesis.

Luggo se toma la pieza dental , un monoradicular v se corta
Ta mitad de 1la raiz , (Filmina No. & en lugar de tener solo
una superficie de seccion de la dentina, evitando factores

necrobioticos.



La superficie de adherencia no es limitada solo a 1a
periferia de la porcion osteodental sino gue sucedse sobre
toda la superficie anterior que queda ampliamente en
contacto con la mucosa bucal (aproximadamente 1 CmZ), asi la
presion endocular no ejerce ninguna reaccion diastazante vy

Hpulsiva.

La porcion dental no debe ser cortada perpendicul armente
sino paralelamente al canal de la pulpa, esto es bien
visible en los preparados histologicos en 1os cuales vemos
que en la porcion transplantada hay una amplia adherencia
entre el husso vy ] cemento, mediante el Tigamento
nsteodental que existe sobre toda la superficie externa de

la raiz.

Existe un verdadero injerto sobre la superficie interna de
la raiz que forma un pasaje gradual de elementos celulares
(cementoblastos, cementocitos) del ligamento alveolar a la

dentina.



Fara comprender medjor las condiciones anatomicas, es wutil

observar un  esguema ilustrado (Filmina No. 7).

En 1a figura esguematica se ve el aspecto histologico del
injerto osteodental , en el cual se observa el lTente acrilico
que mediante el sellado acrilico se ha soldado a 1a
superficie de seccion en Ta dentina constituvendo asi una
superficie de blogue unico (Filmina No. 8). La dentina a su
ver sobre su superficie periferica se continua mediante el
lTigamento alveolodental con el tejido oseo alveolar v con el

teJido mucoso injertado sobre el segmento anterior del oJjo.

Con esta tecnics empleada desde 1965, se obtuvo una mejor
vascularizacion del lecho receptor por la utilizacion de
media raiz derntal Y o una mayor  superficie de tejido
cementante radicular., En urion con el lTigamento
alveolodental , s consiguio entonces un seguro encajamiento
del injerto osteodental al segmento anterior del ojo. En el
1007 de los casos para mantener una seaura vitalidad de los
tejidos, se debe realizar la tecnica guirurgica 1o mas

rapido posible en cuanto a la extraccion y preparacion del



diente, manteniendo 1 injerito continuamente humedecido por
Ta sangre del mismo paciente. El1 sobrecalentamiento de los
tejidos en la incision vy la perforacion con taladro, se
evita con wuna irrigacion de solucion fisiologica enfriada,
impidiendo tambien que 21 sellado acrilico cuyo monomero es
toxico quede en contacto con los tejidos vitales del

ligamento alveolodental v con los tejidos perialveolares.

Con la tecnica de 19465, se obtiene un verdadero injderto con
la conservacion de la vitalidad de los tejidos, yva gue los
tejidos transplantados s0n CAPDACES inclusive de

muitTtiplicarse.



ITI. TECNICA DE OSTEO-ODONTO-QUERATOPROTESIS:

La tecnica de osteo—-odonto-queratoprotesis se sigue en dos

tiempos:

A. PRIMER TIEMPO:

La intervencion preparatoria consiste en recubrir el
segmento anterior del ojo, injertandole una aran plastia de
mucosa labial (excepcionalmente de piel) y al mismo tiempo
se hace el corte del blogue osteodental con wuna incision de
adel ante hacia atras paralelo al canal pulpar de la raiz,
perforando la dentina, para luego colocar el lente acrilico
con un sellante formando un bloque unico. Despues el injerto
g2 introduce provisionalmente en el espesor de los parpados,
preferiblemente en &1 parpado inferior para hacer adherir
lTos tejidos blandos y obtener asi una mavor vitalidad

{(Filmina 2).



B. SEGUNDO TIEMPO:

Este tiempo quirurgiceo se ejecuta tres meses despuss,
(Filmina 10}, cuando ya se ha indertado la mucosa  al
segmento anterior del ojo v los tejidos de los parpados se
han adherido a la pieza osteodental, s retoma la pieza
osteodental acrilica y se procede a la introduccion de esta
en una perforacion hecha entre l1a mucosa (anteriormente

injertada sobre ! segmento anterior del ojo) v 1a cornea.

La cornea vy la mucosa se perforan en el centro, con un
trepano, para hacer pasar en la camara anterior la parte
posterior del lenticulo acrilico y dejar libre en la parte

externa la parte anterior del lenticulo.



IV. TECNICA OPERATORIA:

A. PRIMER TIEMPO:

1. RECUBRIMIENTO DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL O0JO CON

MUCOSA LABIAL

a. Con anestesia local o general se pone un punto en el
parpado superior y otro en 1 parpado inferior.

(Seda negra 4/00) .

B % Los 4 musculos rectos se fijan con un punto de

seda neara 4/00.

m. Se corta circularmente la base de Ta conjuntiva vy se
separa del aglobo ocular, hasta gque Ta insercion de
los 4 musculos rectos esten a nivel del ecuador

del globo ocular.



d. Excision profunda con corte de epitelio v de los

tejidos gue recubren la cornea.

=38 Con un tatuaje corneal se marca el centro de la
COrNEa . E1 uso del diafanoscopio suministra
indicaciones sobre 1as condiciones anatomicas e 1a
camara anterior, en especial sobre consideraciones

de futuras intervenciones antiglaucomatosas o por
cataratas; v para 21 paralelismo se ve la distancia

entre la cornea v 1la pupila.

H Se Fijan a la episclera 8 puntos de cat-aut
cromico L/0O0, 4 &n correspondencia con los

musculos rectos v 4 en el espacio entre ellos.

Q. Excision de una seccion de mucosa bucal del labio
inferior. La excision debe ser de 1/2 cm., debe ser
grueso vy que incluya tejido adiposo totalmente. Esta se toma

con tijeras y pinzas con garra.



12" Se fijda 1a seccion de mucosa a los 8 puntos
iniciales e cat—-aut cromico. Se fija a 1a

conjuntiva con cat-gut 7/00.

T Los puntos de cierre a los parpados deben ser con
seda negra 7/00 vy se aplica un vendaie semicompresivo

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



2. PREPARACION DE LA LAMINA ODONTOACRILICA Y SU IMPLANTE

SUBDERMICO EN EL PARPADO INFERIDR

El diente gue se escoge es con base a examenes radiograficos
vy dentales. Debe ser monoradicular v se pueden usar
incisivos, caninos v premolares tanto superiores como
inferiores, excepto el primer premolar superior, por ser
birradicul ar. El diente no debe presentar ninauna
alteracion, en caso excepcional se puedes escoger un diente
va tratado, puesde ser con corona artificial v el canal de l1a
pulpa ya obturado, pero =i es posible se deben evitar. For

lo aeneral 1a raiz del diente monorradicul ar debe ser larga.

Dtro punto a decidir antes de la intervencion es, escoger ]
tama/o del lente acrilico v se deben tener varios tama/os
disponibles. Be usa una serie de lentes con diametro que
varia de 2.00 mm. ~ 2.25 - 2.45- 2.6%5- 2.85- 3.05- 3.45 ,
etc. gue son 1os mas aptos para las fresas que se usan para

la perforacion de 1a raiz.



Tambien s importante tener en cuenta la esterilizacion del
lente acrilico, se tiene primero en una solucion de soda al
19% por una hora, luego por 48 horas en una solucion de soda
al 14, v al momento de la opefacion son sumerglidos en una
solucion esteril de soda al 1%, donde permanece por 3
minutos. Finalmente se lavan en una solucion fisiologica.

Al pasarlos por bicarbonato sirve para neutralizar Ta
solucion esterilizadora, gque puede tener efecto toxico sobre

@l tejido osteodentario.

a. Eliminacion del hueso alveolar. Se describe la exodoncia
del canino superior. Se usan separadores para ] labio v l1a
lengua vy con una sierra de 8Stryvcker se corta 1 hueso
alveolar v se libera el canino lateralmente. 8Se practica un
corte horizontal con la sierra a nivel del apice del diente

para involucrar el tejido alveolar y esponjoso maxilar.

[urante este procedimiento 5@ debe estar irrigando
constantemente con SLErO fisiologico para evitar el

calentamiento de lTos tejidos.



Ya extraida l1a pieza, se coloca en una caja de petri gque
contenga sanare del mismo paciente para evitar necrosis de

los tejidos.

b. Femocion de la mitad de la raiz con el hueso advacents

de la pisra osteodental . (Filmina 11 ).

e hace un corte paralelo al canal pulpar donde incluya

Tigamento alveolodental , hueso v periostio.

/

En 1a practica se ha demostrado gue se debe remover toda 1la
pulpa del canal vy gastar una parte de las paredes del canal

sacando parte de la dentina con una fresa de diamante.

Durante este procedimiento se va irrigando con  suero
fisiologico v cada 3 o 4 minutos se remoja este blogue

osteodental con sangre fresca.

c. Introduccion del lente acrilico en el blogue osteodental .

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



en la porcion de la lamina osteodental. La perforacion se

hace en el centro del canal de la pulpa. (Filmina 12 .

Durante este procedimiento se debe estar irrigando con el
suern fisiologico v a intervalos debe ser remojada en sanare

fresca.

Ya hecha la perforacion esta se lava con suero fisiologico v
despues se seca con un chorro de oxigeno puro v tambien el
lente acrilico que yva ha sido escogido para 1 tama/o de 1a

peforacion.

Seca la perforacion se procede a preparar el cemento
acrilico de odontologia para esparcirlio a 2 mm. de la base
del lente acrilico, inmediatamente se introduce el lente en
1a pérforacion de lTa Tamina osteodental y se empuia hasta
Que 1a base contacte con la dentina, el exceso del sellante
se retira con un cuchillete de Graefe para evitar el
contacto con los tedjidos, va que este sellante es toxico: al

menos hasta gue realice su polimerizacion. (Filmina 13).



Ya completada 1a pieza osteodental acrilica, se introduce en
un bolsillo gue se hace entre Ta piel v musculo orbicular de

los parpados v se deja por 2 meses aproximadamente.

B. SEGUNDD TIEMPO:

1. IMPLANTE DE LA LAMINA ODONTO- ACRILICA EN EL 0JO:

Aproximadamente 3 meses despuss del recubrimiento  del
segmento anterior del ojo con mucosa bucal v despues de 2
meses de permansecer en el bolsillo practicado en el parpado

la lTamina odontoacrilica.

Se procede a:

A. Anestesia general .

b. Apertura de Ta piel del parpado para retirar la
tTamina odontoacrilica. Una wvez gque 1a&a lamina ha sido

hien Tiberada He deja @n 1a piel provisional mente

cerrada con un punto de seda.



o Luego un punto de sutura para el parpado superior v otro
para el inferior, al igual gue un punto de fijacion para el

muscul o recto superior v obtro para g1 recto inferior.

e S Tocaliza ] tatuaje en el centro del ojio. gus va se
habia bhecho anteriormente, s marca con wun trepano mas
peque/o de 1/2 mm. de diametro de tal forma gue la marca

sea mas peque/a que ] lenticulo acrilico.

2. 52 remueve el disco central practicado en la mucosa bucal
del segmento anterior del oin, Luego se practica wuna
incision lTateral en la mucosa gue recubre el odo v asi

podemos tener una vision amplia de la cornea.

f. Be hacen 3 puntos de sutura 7700 en 'a base de la mucosa

para poder levantarla.

a. S2 perfora la cornea en el centro, con un trepano de

i tama/o adecuado para =21 lenticuwlo, de tal forma que el



Tenticulo no  tenga problemas al entrar en la camara

anterior.

M. Al rededor de Ta linea de incision del trepano se colocan
4 puntos de cat aut cromico 7700, lTos cuales sirven mas
adelante para fijar la lamina osteodental al segmento

antarior.

i. Despuses de marcado el centro de la cornea con @1 trepano,
=1 debe cauvterizar con termocauterio los VAsOs
hemorragicos vy halando hacia adelante unos de los labios
de la incision se abre Ta camara anterior. Se saca un
disco corneal previamante marcado con el trepano  poe
donde @1 lenticulo acrilico debe asomarse menos de 2 a

2.5 mm. hacia 1a camara anterior. (Filmina 14).

J. Luego se saca la lamina osteo-odonto-acrilica gue habia
sido aislada, esta viene lavada con humor &acCUuoso
artifticial e introducida en 1a membrana por encima de la

cornea.



o WUna ver que se introduce 1la base de la protesis en la
camara anterior se Ffija con Tos 4 puntos hechos
anteriormente en 1a MUECOSsSa  que recubre &1 segmento

anterior del oJjo.

1. Sutura de lTos parpados con un punto de tarsorratico de

sada negra'4/00.

V. FOST-OFERATORIO:

Las curaciones se realizan al tercer dia de concluida 1a

CIrUQia.

En las Filminas 15 y 1é se observa un paciente con
osteo-odonto-gueratoprotesis en el ojo derecho, v en 21 ojo
izquierdo se observa 1a perdida total de la vision, donde

mas adelante va a ser intervenido nuevamente.



VI. COMPLICACIDNES:

Llas complicaciones pueden ser:

- LCataratas.

-  Posibles proliferaciones sobre la cara anterior v
posterior del lenticulo.

= Gl aucoma .

- Ferforaciones de 1a mucosa, debido a puntas osteodental es.

Las complicaciones pueden ser evitadas por 1o general con
tecnicas apropiadas y casi siempre son remediables. Tambien
== bueno anotar quea 1a aoperacion e
onsteo-odonto-queratoprotesis no puede ser practicada en

pacientes edentul os.

Investigaciones hechas usando injtertos de tejidos
extraoral es (Hueso, esclera, cartilaao) no han dado

resul tados duraderos.



Ze intento usar injertos de miembros consangquineos de l1a
misma Ffamilia del paciente v hasta ahora no ha dado
resul tados concretos. Este problema en particular queda en
definitiva relacion con todos los homoingdertos de organos

que son de interes a todas las cirugias en general.

VII. ESQGUEMA DE LA REFPRODUCCION OPTICA:

Filmina 17

L.a lTetra &, representa el objeto real.

lLa Tetra B, representa un sistema optico extraocular., gus
concentra los rayeos salientes de la imagen A, formando una
imagen real dentro de la cornea.

Flecha C, D, representa esquematicamente el sistema optico
intraocular fijado a la cornea de un ojo opaco v saliente,
en el interior (endoprotesis) vy queda a prusba sobre la
retina Ta imagen luminosa formada sobre Ta cornea (flecha

).



CONCLUSIDNES

~De acuserdo a los resultados guirurgicos obtenidos en un
numero suficientes de casos intervenidos guirurgicamente con
osteo-odonto-gueratoprotesis., es evidente que se presenta
muy pocas protrusiones de las protesis, debido a gue el
tejido dental vy su alveolo retiene mejor las protesis, 1o
cual significa un gran avance v beneficio para los pacientes
que antes de la osteo-odonto-gueratoprotesis eran
intervenidos proporcionandoles periodos muyvy  cortos e

YIS10On.

~A pesar de gque se complica la tecnica guirurgica con varios
pasos a varios meses de intervalo v se hace mas dificil s=su
realizacion a no ser por un equipo especializado, los
resul tados positivos bien valen la pena del trabaio v el

tiempo invertidos.



=-Z@ abre umn campo interesante de investigacion vy de trabajo
en equipo entre dos disciplinas cientificas como son la

ndontologia v 1a oftalmologia.

~En ] mundo  moderno  cada vez: es mas  importante 1a
autodeterminacion en 21 campo visual . Cuando este sentido se
ha perdido.parcia1mente. bien vale la pena el sacrificio de
un diente szano por &1 hecho de volver la vista a un ser

humano .
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