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Introduccion

Sin temor a equivocarnos, podemos decir, que los
transplantes de drganos gracias a los avances cientificos y
técnicos han evolucionado considerablemente.

A partir de la década del 50 se comienzan a practicar en
humanos, el mas difundido, es el de rinén, a partir de 1970, la
sobrevida de los transplantados de rindn es una constante, en
estoayudaeladvenimiento de nuevas drogas inmunosupresoras,
la politica de transfusiones sanguineas previas y la mejor
modulacién inmunoldgica. Superados los problemas técnicos,
labase del éxito en un transplantado es el “control de rechazo”
por parte del receptor de un érgano, proveniente ya sea de un
dador cadavérico o de un dador vivo relacionado compatible.

Este “rechazo” es la resultante de una serie de reaccio-
nes que produce un organismo determinado contra un érgano
proveniente de otro individuo de la misma especie (alloinjerto),
pero de diferente genotipo.

Es decir, que el implante de un antigeno extrafo provoca
en el huésped una respuesta inmune que tiene por objeto
eliminarlo. Por lo tanto, se puede afirmar que el rechazo esta
determinado por factores genéticos y que la sobrevida del injerto
esta en relacion directa con la mayor similitud antigénica entre
receptor y dador.(3)

Desde este punto de vista, la regién que controla el injerto
es el sistema de mayor histocompatibilidad ubicado en el brazo
corto del cromozoma 6 y denominado sistema H.L.A.

Por lo tanto, cada vez que se practica un transplante,
salvo el caso de los gemelos univitelinos, es necesario recurrir
a algin medio capaz de deprimir la respuesta inmunitaria
adquirida por parte del huésped a la incorporacion de un
antigeno foréneo.(2)

Para lograr este postulado es que se utilizan drogas
inmunosupresoras, como corticoides, azatioprina, ciclosporina
A, sueros antilinfociticos o timocitico, alguna forma de deplecién
linfocitaria (drenaje del conducto toracico) y en algunos casos
las radiaciones.
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Todos estos medios tienen una accién polivalente y no
s6lo deprimen aquella respuesta indeseable para el éxito de un
transplante, sino que también actian produciendo una depre-
sion global del sistema inmune. Disminuyendo las posibilidades
de defensa contra infecciones de cualquier tipo o aumentando
los riesgos de contraer linfomas o leucemias, ademas de altera-
ciones organicas por su uso continuado (mayor incidencia de
cataratas, diabetes corticoidea, hepatopatias, etc.) hasta tanto
no se cuente con una inmunosupresién mas especifica, se hace
necesario realizar una muy cuidadosa seleccién de los recepto-
res de injertos.

Esta seleccion exige descartar la presencia de focos
sépticos o infeccién activa de cualquier origen, previa al
transplante.(1)

A tal punto llega el rigor de esta aseveracién que sila
infeccion existe y no puede ser controlada el transplante
esta contraindicado. No proceder de esta manera significa
laposibilidad de desarrollar una sépsis en el postoperatorio,
no siempre controlable y, por otra parte, la responsable de
la mayor mortalidad y morbilidad del paciente.

Es poreso que dentro de la sistematica de estudio de
un posible receptorfiguradescartarfocos potenciablemente
sépticos o sépticos de la cavidad bucal.(4)

Pacientes estudiados

Entre los afnos 1981 y 1993 fueron remitidos de la unidad
de transplante renal (UTR) del Hospital Aeronautico Central, a!
servicio de cirugia bucomaxilofacial (CBMF) 100 pacientes para
detectar focos sépticos odontégenos. En este mismo lapso se
hicieron 80 transplantes renales en esa UTR, y 19 fueron
estudiados por otra UTR.

Estudios clinicos y radiologicos aconsejables




Examen clinico bucal.

Pruebas para determinar la vitalidad pulpar.

Rx. panoramica.

Rx.seriada (14 placas), de sernecesario mentonasoplaca.
Los pacientes estudiados manifestaron la patologia que
exponemos a continuacion: 22 piezas dentarias reteni-
das con posibilidad de comunicacién con la cavidad
bucal.

19 piezas dentarias con sintomatologia de pulpitis.

30 piezas dentarias con patologia periodontal.

23 piezas dentarias con tratamiento endodéntico.

10 procesos periapicales.

20 restos radiculares.

8 periodontitis.

6 necrosis pulpar.

Criterios para el tratamiento de la patologia
bucomaxilofacial

Las piezas dentarias retenidas que estan en comunica-
cién con la cavidad bucal deben extraerse.

Los tratamientos endodénticos deben ser considerados
piezas potencialmente sépticas, como asi también las pulpitis,
debiendo extraerse si queremos un 100% de seguridad para
nuestros pacientes, de no ser asi es imperioso estar en contacto
con el profesional que controla lainmunosupresion a los efectos
derealizarla extraccion en el postoperatorio inmediato si existen
signos de bacteriemia.

Las piezas dentarias con problemas periodontales se
trataran o se extraeran de acuerdo a la gravedad del caso, igual
temperamento se seguira con los procesos periapicales y restos
radiculares.

Los pacientes estudiados en otros centros de transplantes,
remitidos para ser operados en nuestra UTR, presentaron
cuadro febril en el postoperatorio inmediato al transplante renal.
Dentro de las 24 hs. de habérsele realizado a uno 10 extraccio-

nesdentarias (5 porenfermedad periodontal, 3 restos radiculares,
2 necrosis pulpar) y a otro de los pacientes 1 molar retenido y al
tercero un tratamiento de conducto, remitieron su cuadro febril.

Resumen

Los pacientes sometidos a transplante renal reciben
inmunosupresion. La misma permite el desarrollo de sépsis a
partir de focos sépticos o potencialmente sépticos preexistente,
es por eso necesario evaluar correctamente el estado bucal de
los pacientes que van a ser transplantados.

Summary

Patients submitted to renal transplantation must receive
inmunosupression.

The inmunosupression allows the development of sepsis
out from previous septic focus.

In this report we analyze the significance in the detection of
septic focus or potentially septic, from the buccal cavity, before
renal transplantations are carried out.
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