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Relleno de las Cavidodes Quirdrgicas

r -

. Osens coni Hueso Inorganico Heterdlogo

Dr. Oscar Coromineas Villafafe (%)

f Introduccién
»

Una serie de procesos de origen cen maho, pequedos quistes por ejemplo,
tral, que afectan los distinfos huesos la cavidad resultante no crea proble-
del esquelete humano y, 'en especial, mas, debido o que ésta se rellena con
los maxilares (fumores, displasias fibro- un codgulo, pequefio también, el cual
sas, quistes, efc.) crean, cuando su fra- se organiza fécilmente induciendo la
tamiento es quirdrgico, problemas reparacién total del defecto éseo, por
complejos derivados de la cavidad in- un proceso de osificacién bastante cono
tradsea resultante. cido.

Esta cavidad puede infectarse y ha- Las grandes cavidades no ofrecen
cer fracasar la cicatrizacién por prime- las mismas perspectivas, debido a que

| ra infencién o, “'a posteriori”, producir el mecanismo biolégico ideal, parecie-

1 deformidades mds o menos considera- ra sufrir en estos casos, distintas inter-

j bles sobre las superficies alveolares, ferencias. No es fécil concebir cémo un

| dificultando las restauraciones protéti- cobgulo de gran volumen y, a veces en

{ cas a realizarse en el futuro. condiciones desfavorables, pueda llegai

| Cuando se efecita, como antes de- a organizarse tan répidamem‘e, como :
ciamos, el fratamiento quirGrgico de es- para que en su parfe cenfral no ocu- 1
tos procesos infradseos, que genérica- rran anfes fenom?nos c?e.necrosm 14 If‘ ‘
mente podriamos llamar “centrales”, cuefc’xccmn; Tam'bl(?n resistir la contami-
la resultante inmediata es, indudable- nacion que cast siempre se produce’ er
mente, una cavidad de mayor o menor lqs infervenciones realizadas en el am

4 volumen, de acuerdo al proceso inter- bito de la cavidad oral.(1)
venido v a !o exéresis d.e' Te‘iido aledafo la préctica nos demuestra que la ci

LI que se‘rea!lce;, Corf,k’ finalidad c!e ase- catrizacién por primera infencidén en la-
gurar ia extirpccion fotal y evitar la intervenciones de estos grandes proce
recidiva. : ¢os, ocurre sélo en un ndmero reducide

Si los procesos son de reducido ta- de casos, a pesar de haberse extremc
* Profesor Titular de la Catedra de Cli- - #% Colabgracién de la Od. Amanda -A.

nica Quirtrgica 11 curso. F. O. de Cér Fernandez Parellada, en Traduecio.

. doba. Calle 24 N°® 173. Bo. Parque Vé- nes y Bibliografia.
- lez Sarsfield.
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do los cuidados operatorios y post-ope-
ratorios. Por lo general estas cavidades
se infectan y exigen una nueva inter-
vencidn, especulando entonces en la ci-
catrizacién por segunda intencién.

Este planteo no es nuevo, por supues-
to, en el campo de la Cirugia Odonfo-
Maxilar; Partsch en 1892 vy, posterior-
mente en 1910, cuando propuso su sis-
tema para el tratamiento de quistes
Imétodo conservador y radical respec-
tivamente), consideré el problema al
fundamentar el empleo discriminado de
cada uno de estos métodos.(2)

Es indudable que desde entonces
hasta la fecha, ha cambiado algo el
concepto,

La quimioterapia y la antibidticotera-
pia, ayudada o no por distinfos activa-
dores de las defensas orgdnicas, asi
‘como fambién agentes medicamentosos
gue potencian su accién, permiten, en
alguna medida, proteger los grandes
codgulos.(1} Pero esta proteccién no ha
solucionado en forma defintiva el pro-
blema, a pesar de ella en nimero con-
siderable de cavidades se infectan vy
abren adn. Esta situacién mantiene en
pie una serie de procedimientos opera-
farios, que si bien es cierfo no dan so-
iuciones ideales, son de resultado préc
tico bastante satisfactorio. También se
ha estimulado la buUsqueda de ofras
técnicas y, sobre todo ha despertado y
sostenido la inquietud de experimentar
cistintos elementos de relleno que, dl
permitir la cicatrizacién por primera in-
tencién, termina con el problema inme
diato que plantean estos grandes lechos
quirdrgicos intradseos vy, con las defor-
maciones mds o menos marcadas que
de ellas resultan, en los procesos al-
veolares.(1) Esta secuela es bastante
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frecuente y de verdadera trascendencia
para las futuras reposiciones protéticas.

Creo de utilidad mencionar aqui, a
titulo de recordacién los distintos pro-
cedimientos, sistemas o técnicas, que se
emplean con mayor o menor eficacia,
de acuerdo a indicaciones precisas para
el tratamiento de esfos gr 'ﬂges proce-
sos; unos tienden a recibirfzesgos qui-
rdrgicos de las intervenciones de cierta
magnitud, otras de facilitar la organi-
zacién del codgulo y cicatrizacién por
primera intencidn, otros .en.fin, a bus
car la solucién integral.

Tenemos asi:

a- La marsupializaciéon, que soslaya
la intervencién quirGrgica radical,
.en el tratamienfo de los grandes
quistes 1

b- EI  procedimiento  descompresivo,
consistente en comunicar la luz del
quiste con el medio oral, a través
de una brecha que se mantiene
permeable por distintos mecanis-
mos. Reducido el proceso se exfir-
pa quirdrgicamente 1.

c- Distintos métodos con empleo de
elementos cdusticos en circuito ce-
rrado o cbierto {(A.T.S.) 1.

d- Procedimiento  quirdrgico radical,
buscando la cicatrizacién por se-
gunda intencién®.

e- Distinfos procedimientos que comu-
nican estas cavidd®es con senos
maxilares?.

f- Tratamiento radical con sutura vy
proteccién del codgulo por distintos
agenies terapéuticos, aplicados lo-
calmente o por via parenteral; tam-
bién combinados!.

g- Cribado de paresfes cavitarias con
la finalidad e facilitar la vascula-

0
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rizacidén y vinculacién del codagulo
con la medularl.

h--Relleno de las cavidades éseas con
distintos elementos, desde los iner-
fes que actGan como tapones con
finalidad  simplemente casmética,
hasta los mas biolégicos, que lle-
van en si potencial ostedgenol.

Dejemos de lado los distintos proce-
dimientos mencionados y que se basan
Onicamente en detalles técnicos o-en la
proteccién del codgulo, empleando di-
versos agentes terapéuticos.

Nos dedicaremos a estudiar aqui, los
que proceden al relleno de las cavida-
des quirdrgicas, haremos una ligera re-
sefia del problema en si, de sus venta-
jas e inconvenientes y, de las distintas
sustancias o elementos que se han em-
pleado para tal fin. Pensamos como mu
chos otros, que aqui puede estar la so-
lucién integral del problema y que es
indispensable profundizar el conocimien
to de una serie de hechos correlaciona-
dos, asi como también realizar nuevas
experiencias que aporten datos m &'s
concluyentes.

La restitucién de la pérdida de sus-
fancias, producidas por distinfos moti-
vos, ha sido preocupacién primordial
del hombre de épocas remotas, lo prue
ban los injerfos o implantes dentarios
relatados en multiples escritos sobre la
Historia de la Medicina.

Desde entonces se estd en una carre-
ra perfeccionista, habiéndose especula-
do en los distintos campos de la Cie-
rugia, tanto tferapéutica como experi-
mental, empleando los materiales mas
diversos. -

El problema de relleno de las cavi-
dades quirdrgicas es précticamente co-
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lateral al mencionado, ya que entran
en juego los distintos mecanismos de
folerancia, reabsorcién, resfitucidn, etfc.;
que dependen del receptor y del mate-
rial empleado.
"“El injerto ideal debe poseer las si-
guientes propiedades:
—-Ser aceptado con poca o ninguna
reaccién.
—3er rapidamente revascularizado,
—Ser reemplazado por tejido 6seo
neoformado del receptor.
superfi-

~—Sufrir reabsorcién

cial.®

poca

El que se den o no las cualidades
del injerto ideal, depende indudable-
mente, tanto del receptor como de la
sustancia empleada, puestc que en mu-
chos tipos de injerto, sobre todo en los
vitales, los mecanismos no son unila-
terales; existe una interacién en la que
entran en juego procesos complejos de
diferente indole, que no estdn adn per-
fectamente determinados. El tratar so-
lamente de esbozarlos llevaria a una
consideracién demasiado extensa; nos
concretaremos entonces, a enumerar |os
distintos elemenfos empleados, agru-
pandolos de acuerdo a caracteristicas
comunes y hacer referencia a su tole-
rancia, poder estimulante de la osteo-
génesis y osteogenético propio.

a) Materiales no reabsorbibles: polis-
tén, poliuretano, etel.

b} Materiales reabsorbibles: bdlsa-
mo de pantecina (Rohman); ceras,
glicerina, vaselina, (Larchineider);
parafina (Witzel); y otras pastas
con propiedades antisépticas, bac
tericidas, bacteriostaticos (May-
hofer 1906) sulfamidas, antibiéti-




cos, efc. Se usa también el yeso
de Paris o escayola; también
ofros  elementos reabsorbibles
més recientes con el gelfoam,
spongostan, oxicel, con o sin el
agregado de los anti-infecciosos
mencionados?,

c) Tejidos: graso, cartilaginoso, mus-
cular, éseo; estos pueden ser: au
tégenos, homdlogos o heterdlo-
gosl.

Dejemos de lado todos los elemen-
tos de relleno mencionados, para refe-
rirnos Unicamente al fejido 6seo, en sus
. distintos tipos.

Empezaremos’ por el autégeno:

El ~hueso autdgeno, indudablemen-
te, es el que redne las caracteristicas
ideales exigidas para los elementos de
‘relleno o sustitucién de pérdidas de sus
tancia ésea. Lo Unico que podria argu-
mentarse en su contra, es la necesidad
de realizar para su obtencién, otra in-
tervencién en el mismo tfiempo opera-
torio*. En algunos casos fal proceder
se halla ampliomente justificado, sobre
todo cuando se trata de restituir gran-
des pérdidas de sustancia, con inte-
rrupcién de la continuidad del hueso
correspondiente.

El hueso homélogo, se emplea gene-
ralmente de banco. A pesar de poder
aprovecharlo de ofro individuo de la
misma especie o, el hueso de amputa-
cién, de caddver, efc.; su obtencidn no
deja de ofrecer dificultades de diferen-
te tipo, inclusive legales. Su valor
como slemento de reposicién es indu-
dablemente inferior al categéricamen-
te superior del hueso autégeno. Esto se
debe a que su contenido orgénico, so-
bre todo el proteico, con especificidad

individual, actda como antigeno, pro-
duciendo anticuerpos circulantes  que

parecieran desencadenar una reaccién’

de cuerpo exirafio, la que tiende a eli-
minar con mayor o menor celeridad y
distinfo mecanismo, al material injer-
tado. También sexmenciona la histoin-
compatibilidad tica enire dador vy
receptort.

La reaccién de cuerpo extrafo men-
cionada es tanto mayor, cuanto  mds
alejoda sea la relacién genética; por
ejemplo: en los gemelos. verdaderos el
injerto es perfectamente tolerado, pu-
diendo sobrevivir y permanecer; en los
heterocigotos serian menores las posi-
bilidades y asi, sucesivamente a medida
que tal parenfesco se haga mds distan-
te. * 3 8 “Parg contribuir a disminuir la
respuesta inmunolégica del receptor, la
tipificacién de los tejidos en los parti-
cipantes de un homoinjerfo’.*

Distintos procedimientos se han se-
guido con la finclidad de disminuir la
respuesta antigénica que periurba la
marcha de los homoinjertos. Estos pro-
cedimientos actdan, unos sobre el do
dor y ofros sobre el receptor, antes de
realizar la infervencién; otros sobre e!
tejido a injertar, separado del da-
dor.2 %,

De acverdo a lo informado por los
distintos autores, js,e obtiene alglin re-
sultado (en lo qué ha modificacién de
la respuesta del receptor se refiere),
bloqueando al sistema reficulo endote-
lial con ACTH, cérticoesteroides, actino-
micina C, antihistaminicos, inyeccién de
extractos tisulares del dador, adminis-
fracién de écido ribonucleico, sustancias
auimicas inhibidoras o supresivas de la
respuesta inmunolégica, como el didxi-
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do de torio, azatioprima, mostaza ni-
trogenada, trimetileneamina’.}

Los tratamientos sobre el dador pa-
recen ser ineficaces: hormonas, sustan-
cias quimisas, (antimetabolitos), etc.2*

Los homoinjertos pueden realizarse
por intervencién en pareja, es decir, que
al mismo tiempo se efectla la opero-
cién con fines terapéuticos en el recep-
tor y la extraccién de ma‘rerlal en el da
clor”t

En este caso, por lo general, el hue-
so obtenido es injertado,-sin ninguna
modificacién. No ocurre lo mismo, cuan
do el material procede de banco, en
cuyo caso debe sufrir distintos trata-
mientos a los fines de: conservacién, es-
terilizacién, anulacién total o disminu-
cién de su capacidad sensibilizante y
otros.

Estos procedimientos son: refrigera-
cién, congelacién, Tliofilizacién, "esterili-
zacién con rayos catédicos (Método de
Basset)? hervido, etc.

Con respecto al hueso heterdlogo tfo-
, podemos derir que indudablemen-
las reacciznes antigénicas son ma-
yores, pues se suma el problema de la
especificidad de especie.® Esta situa-
cién hizo que después.de una serie de
intenfos similares a los realizados con
el hueso homélogo, se llegara a la su-
presién total de la fraccidn orgdnica,

para poderlo aprovechar sin dificultad,

en lo que a poder sensibilizante se re-
fiere’'.

Las ventajas del hueso heterdlogo son
realmente considerables y, para desta-
carlas, enunciaremos lo que al respec-
to dice Bell:3

1 Posibilidad de empleo sin limite.

97

Facil almacenamiento y traslado.
Posibilidad de seleccién de cual-
quier tipo de hueso.

4 Inmunidad al virus de la hepatitis
y sifilis.

5 Su obtencién no involucra ningu-
na cuestién legal.

6 Tiempo operatorio y frauma redu-
cido debido a que no se hace ne-
cesaria la intervencién para obte-
ner el hueso autégeno.

7 Seleccién de la longitud y forma

deseada.

En la literatura existe una serie bas-
tante considerable de trabajos, sobre
el empleo de, hueso heterélogo. Es in-
dudable que las condiciones enumera-
das por Bell, incitaron a los distintos

w N

"investigadores a emplear este material

cara la sustitucién o relleno de pérdi-
das de sustancia ésea ocurrida en di-
ferentes circunstancias; Job A Meck en
1670, realiza el primer implante con
hueso heterdlogo tomado de un perro,
en un defecio de crdnec.238 En 1885

Ollier informa sobre 60 casos realiza-

dos, empleando hueso heterélogo, con
e] fracaso de la mayoria de ellos. Tam-
Smith 1893, Bath 1895, Axhausen 1909,
Barschkirzev y Petrov en 1912, Calvé en
1935 y Orell 1937 relatan resultados
similares.8 9

Orell en 1934 emplea un procedi-
miento fisico- quxmxco, con la finalidad
de desgrasar y retirar todo tejido co-
nectivo del hueso; llama a este pr.
ducto ‘‘os-purum’'.8

En 1937 realiza la colocacién del
“os-purum’’, donde formaria lo que él
llama “‘os-novum'’. Este a su vez era
trasladado o la zona donde debia re-
parar ! defecto 6seo no cavttario, es
decir rodec.do de tejido blando. Realiza




40 casos e informa sobre su éxito.8°9
Otros autores informan que los injertos
de hueso cocido y macerado, no dan
resultado.?

Judet Judet y Arvistef, publican en
1940 un trabajo sobre hueso de ferne-
ra refrigerado a bajas temperaturas,
con resultados al parecer comparables

clinicamente o los del hueso huma-
no.289

En 1953, Guilleminot, Stagmara y
Perret, publican sus experiencias con 80
casos, empleando hueso heterélogo; ma
nifiestan que los resultados son com-
parables a los de hueso autdgeno, cuan
do el recepfor estd sano y el injerto bien
inmovilizado.8 En 1954 Kleinberg pu-
blica los resultados obtenidos con hue-
so de ternera congelado y manifiesta
que es un buen sustituto del hueso au-
tégeno, con alguna diferencia en su
poder de incorporacién.?

Fn 1956 Freidel manifiesta que el
resultado del heteroinjerto refrigerado
es bueno cuando se emplea como base
y relleno. 38 Cuando debe resfituirse
una solucién de continuidad ésea, de-
be usarse hueso autégeno.®

Boyne y Loose, en 1957, informaron
que de acuerdo a sus experiencias con
hueso bovino inorgdnico, colocado en
fragmentos, en defectos éseos de los
maxilares, el resultado es 6ptimo vya
que no hay complicaciones en el post-
operatforio ni reaccién alguna de cuer-
po extrano.”?

En 1937, Rosomoff, Hurley y Loose,
realizan experiencias utilizande para
reconstruir defectos 6seos de craneo,
homéblogo y heterdlogo, tratado con un
solvente orgdénico: “etilenediamina’, en
los cuales no hay reaccién desfavorable
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y por lo tanto, el injerfo no es recha-
zado 810 11 12

Cross en 1960, utiliza en sus fraba-’

jos hueso bovino inorgdénico con solu-
cén de penicilina diluida (4000/mm.);
se obtienen buenos resultados, siempre
que se coloque el material sin sobre-
empaquetarlo dentro de la cavidad
ésed, para evitar su expulsién.389

Bell en 1962%, trabaja en la recons-
fruccidn de cosz Bides 6seas con dos ti-
pos de injertos: hueso bovino inorgé-
rico y hueso vacuno inespecifico en
pasta (hueso vacuno esponjoso que se
coleca en plasma bovino, durante un
minimo de 30 dias y un méximo de 15
a 20 meses, a 40°F), compara los resul-
tados obtenidos, estableciendo que no
son uniformemente buenos y que pue-
den indicarse a “ambos, sélo para la
reparacién de defectos pequefios. 8 9

Boyne en 1961 y Kruger en 1962 es-
udian la fluorescencia microscdpica del
hueso de reparacién con tetraciclina
fivorescente inducida y afirma que hay
neoformacién ésea. 7910

1964, Gardner implanta en una inci-
cidon alveolar un fragmento de husso
inorganico tratade con BAPN (beta-ami.
no-propio nitril); el propionifril tiene la
propiedad de inducir a la osteogénesis,
confiere potencial osteogenético a los
teiidos del animal receptor y da defen-
sa inmunolégica & organismo, contra
proteinas extrafias. Realiza la histoqui-
mica de esta reaccién y establece un

aumento relativo de la fosfatasa alea-

lina.?

Estimulados por las referencias que
hacen algunos de los trabajos citados,
so inorgénico y ante las dudas que
al éxito obtenido con el empleo de hue-




planteaban los resultados dispares lo-
grados por otrgs; iniciamos en el afio
1963, un trabajo experimental con este
material para determinar:

1). Su tolerancia mediante |a obser-

- vacién de los distintos sinfomas
clinicos con que el organismo po-
dia responder a su colocacién.
2) El tiempo de reabsorcién y susti-

tucién, en base a controles radio-

gréficos repetfidos, observando y.

valorando las distintas modifica-
ciones ocurridas.

3) El tiempo de reabsorcién y sus-
titucidn mediante controles histo-
légicos, tomando material del re
lleno en forma premeditada o de
terminada por circunstancias es
peciales.

La primera parte del trabajo, es de-
cir s puntos 1 y 2, fue presentada
en la sesiépmde “TRASPLANTE DE HUE-
SO", en la unda Conferencia de Ci-
rujanos Orales, realizada en Copenha-
gue en el afio 1965; en la presente pu-
biicacién se han agregado controles
hasta el afic 1968. Sobre el

no podemos adelantar resultados, pues
hasta la fecha se consiguié realizar
tna sola foma.

Material empleado: El material por
nosofros empleado, “ENXERTAN", cn
fragmentos, es praticamente una sus-
fancia mineral obtenida del hueso bo-
vino al cual se le ha eliminado todo su
componente orgdnico; resulta si un ma-
terial allamente poroso, liviano, de co-
lor blanco, quebradizo; facil de frac-
cionar en frozos y en polvo, se encuen-
fran en el comercio del ramo, conve-
nientemente fraccionados y en condi-
ciones de esterilidad.

Seleccién de casos: Para nuesfra ex-
periencia seleccionamos procesos pato-
l6gicos de tamaio reducido y mediano
(ver Fig, 1-a-b-c), sélo uno podria con-
siderarse de gran volumen, debido «
que origindndose en el sector dnterc
lateral del proceso alveolar, desplaza-
ba, fosas nasales y seno maxilar (ver
Fig. 1. c). Este Uitimo para observar el
resultado en cavidades de mayor ta-
mafe.

a-Rodiografia y gréfico correspondiente
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c-Radiografia y gréfico correspondiente

Fig. 1. a-b-c: Muestran tres de los seis procesos patolégicos en que se realizé
la experiencia
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Procedimiento operatorio: en todos
los casos operados se siguié prac-
ficamente |a técnica radical de Partsch,
con sutura. Destacamos enfaticamente
la ~ preocupacidn  especial que nos
merecié el fiempo de sutura el
cual  fue realizado con minucio-
sa precisién, a los fines de lograr
una aislacidén perfecta entre el lecho
quirdrgico v el ambiente oral. En un
caso y con igual propdsito se recurrié
a la técnica del doble colgajo preconi-
zada por Brosch. Una vez resecado en
su tofalidad el proceso patolégico, rea-
lizados los retoques necesarios y revi-
sado el lecho quirlrgico (ver Fig. M},

"

Lo £LR
Fig. 2. — Muestra Ja cavidad dsea (lecho
receptor) resultante de la extripacién de
un proceso quistico, lista para recibir jcs
fragmentos de huesp inorganico.

Realizada la colocacién del hueso in-
orgénico en la formaantes menciona-
da, procedimos a suturar y colocar un
apbsito compresivo [ver Fig. 4), para
contribuir al perfecto adosamiento del
colgajo e impedir &l edema. En fodos
los casos operados se realizd protec-
cién con antibidticos por via parenteral.
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Se procedié a colocar el hueso inorgd-
nico no en un solo fragmento sino en
tozos. (ver Fig. lll], resultando espacios
gue en un primer momento son ocupa-
dos por sangre del lecho quirdrgico. Es
te, a nuestro enfender, facilita la pene-
tracidn del tejido neoformado (brotes
vasculares), a la intimidad del injerto y
rea una amplia superficie de contac-
to, entre éste y aquel, que favorece la
mds pronta reabsorcién y sustitucién del
mismo. Conviene destacar aqui, que la
literatura consuliada, es categérica en
el sentido de la lentitud con que se ope
ra el mencionado proceso.

Fig. 3. — Muestra los fragmentos de hue.

so inorganico colecados rellenando dos

cavidades independientes; la izquierda co-
rrespende a Ia observada en la Fig. 2

lizado en forma sistemdtica. Evita el ede-
ma y favgrece [a adaptaeion del colgajo.




DETERMINACION DE LA TOLERANCIA

Control clinico y valoracién de los sin-
tomas: A los fines de determinar la fo-
lerancia del receptor al hueso inorgd-
nico (punto 1), fueron intervenidas 6
pacientes portadores de procesos pato-
i.gicos  cavitarios  seleccionados  de
acuerdo al tamafic especificado. Se

-~ TADLA "I o
A————————

efectué el relleno de la cavidad bs:

resultante, por el procedimiento descri

to. Estos enfermos asi operados fueron
sometidos a confrol post-operatorioc in
mediato y mediato, atendiendo en es-
pecial a los sinfomas: dolor, tumefac-
cién y secrecién; pudiendo apreciar. lo
siguiente: (ver tabla I, Fig. 5).
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Tabla 1: Figura 5

REFERENCIAS TABLA I, Fig. 5
P. INJ/ persistencia injerto; O. ESP/
osificacién espacios; R. INJ/ reabsorcién
injerto; H. IMAG/ homogeneizacién imé
genes. La valoracién de las observacio-
nes radiolégicas positivas, se realizé en
una escala de 1 a 4, representdndose £
por el signo +, =
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Sintoma dolor: de los 6 enfermos,
uno acusd sensacién dolorosa en la zo
na infervenida, dada su intensidad mi
nima se considerd esta respuesta como

normal, de acuerdo a lirauma quirdrgi-

co ejercido.

Sintoma fumefaccién: .de los 6 pa-
cientes, 2 presentaron ligera tumefac
cién que rebasaba el apdsito compre-
sivo: ésta fue considerada de acuerdo
a su intensidad y duracién, asi como
también o la reaccidbn observada en
otros pacientes sin efectuar relleno, co-
mo perfectamente normal de acuerdo a
la intensidad del trauma.

Sintoma secrecién: en ninguno de los
enfermos se observd apertura de la
brecha quirirgica, ni drenaje de secre-

DETERMINACION DEL TIEMPO DE
REABSORCION Y SUSTITUCION

Controles radiogréficos. Modificaciones
observadas en el estidio comparativo

y vdloracién de las mismas: Con el ob-

jeto de determinar la velocidad de re-
absorcién y sustitucién del hueso inor-
génico, (punto 2], tomamos una radio-
grafia de control inmediatamente des-
pués de realizada la intervencién qui-
rdrgica; denomindamos a ésta, radiogra-
fia patrén. Posteriormente, una por mes
hasta completar la observacion (en TA-
BLA |, figuran los controles més demos.
trativos). Todas estas tomas radiogrd-

‘ficas la inmediata o patrén y las sub-

siguientes, se hicieron bajo una misma
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cién alguna; por le contrario, nos Hamd
la atencién el perfecto estado de la zo-
na intervenida, excelente adaptacion de
jos bordes de la herida y la tendencia
franca o la cicatrizacién por primera in
fencién.

En los controles post-operatarios ale-
jados, se procedié a observar los mis-
mos sintomas, constatando la desapa-
ricién del dolor y tumefaccién {valora-
dos como respuesta normal), que se
presentabg en el post-operatorio inme-
diato de algunos casos.

Los controles inmediatos y alejados,
orientados a detectar reacciones de sen-
sibilizacién, con respuesta orgénica ge-
neral, fueron todas negativas.

técnica, Unica forma en que el estudio
comparativo de las mismas, puede con-
ducir a resultados valederos.

En las radiografias tomadas inme-
diatamente después de efectuarse el re-
lleno con hueso inorgdnico (radiografia
patrén), observamos lo siguientes

1.— Llos fragmentos de hueso inor-
génico se identifican perfectamente,
pués su expresién radiogréfica es ca-
racteristica: la orientacién de las trabé-
culas no corresponde a la del hueso
aledafio y las aréolas son bastante
mds grandes (ver Fig. 6, a-b).




b) Radiografia y gréfico correspondiente.

Fig, 6, — Mﬁésfra radiografica patrén;

notese los _trozosk de hueso inerganico,- se. sus trabéculas y las aureolas bastante mas
parades por espacics; éste centrasta con el - grandes. :
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hueso del receptor por la orientacién de
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2.— Entre los fragmentos que llenan
la cavidad quirdrgica, se observan zo-
nas (franjas) radiclicidas mdas o-menos
definidas {ver Fig. 6, a-b).

‘3.— El conjunic de relleno se en-
cuentra a su vez separado del hueso
aledafio por una zona (franja) radiold-
cida. (ver Fig. 6, a-b).

Al observar las radiografias de con-
trol mensual y compararlas con la ra-
diografia patrén, también a ellas entre
i: podemos observar lo siguiente:

1.— Una homogeneizacién progresi-
va de las distintas imdgenes (zonas ra-

dioldcidas y radiopacas que muestra la
radiografia patrén). En las tomas obte-
nidas a los 12 meses esta modificacion
es bastante manifiesta; en efecto, las
imdagenes radioldcidas que correspon-
den a los espacios que separan los
fragmentos del hueso inorgdnico {muy
notorias en la radiografia patrén) se
ran tornando radiopacas. Por ofra par

la intensidad de la radiopacidad
conque se expresa el hueso inorgdnico,
pareciera  disminuir ligeramente, (ver
Fig. 7).

Fig. 7. — Radwgrafla y grifiey correspon dxente Muestra la homogeneizacién de las
imigenes (radiopacas, correspondientes alhneso inorganice y radioliicidas, a- los es-
pacios que separan |os trozos entre si y de] hueso aledafio)

Interpretamos que lo observado re-
-sulta de la osificacién del tejido neofor
mado que ocupa los espacios existen-
tes enfre los fragmentos de hueso inor-
génico; este es el camino que, a nues-
tro entender, siguen los brotes vascula-

res, que preceden al mencionado teji-
do. El hueso inorgdnico a su vez sufri-
ria un proceso de reabsorcién en la su-
perficie de contacto con dicha penetra-
cién vascular, cediendo o no, sales mi-
nerales para la calcificacién de las zo-
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nds de separacién de los fragmenios.
Recalcamos que esfe proceso de reab-
sorcién del hueso inorgénico ocurre en
. forma extraordinariamente lenta, de
acverdo o las expresiones radiogréfi-
cas observadas en los Gltimos controles
{(Ver Tabla I, Fig. 9).

2.— Desaparicién lenta y progresiva
de la imagen radioldcida correspon-
diente al érea que separa el hueso inor-
gbnico del tejido d4seo aledafio ({ver

Fig. 8}, ésta toma paulatinamente la
caracteristicas  de radiopacidad del fe-
jido éseo circundante. La sola observé-
cién radiogréfica no nos permite aseve-
rar si el proceso de osificacién, respon-
sable de la modificacién descripta, es
la resultante de una estimulacién ¢ in-
duccidon mofivada por el injerfo, o una

respuesta independiente, propia del re-

cepior.

Fig. 8. —. Radiografia grafico correspondiente. Muestra la casi total desapari.
cién de la zona radioliicida que separa el hueso inorginico del tejide 6seo aledaiio,

expresién a nuestro entender, de caleificacion,

3.— En el caso correspondiente a la
H.C.L. 589 {radiografia pairén ver Fig.
6-b}, en el conirol realizado a los 8 me- .
ses (ver Fig. 9}, observamos que la zo-
na radiolUcida de separacién entre el
tejido dseo aledafo y el injerto, asi co-
mo también enfre los frozos de hueso
inorgdnico, se ha ensanchado aprecia-
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blemente después de la homogeneiza-
cién observada en radiografias anterio-
res: en esta foma radiografica pareciera
que el volimen de los irozos ha dismi-
nuido, o por lo menos que ha ocurrido
una decalcificacién superficial bastante
manifiesta (ver Fig. 9).




Fig. 9 — Radicgrafia y grafico corres pondiente, Muestra el ensanchamiento del
espucio de separacion de los trozos entresi y de estos, con el hueso aledafio. Este
hecho (excepcional);” no fue observado en los otres casos.

En el control siguiente, que por mo- radiolicida y ligera disminucién de la
densidad de la zona radiopaca corres-

tivos obvios se realizé a los 4 meses,
observamos una homogeneizacién a ex- pondiente al hueso inorgénico (ver Fig.

pensas de la opacificacién de la zona

it

la homogeneizacion

jiagetiie A e
Fig, 10. — Radiografia y grafico corresponarentes. Muestra
de la imagen a expensas de la gpacificacion de [a zona radiolicida y ligera den.
sidad de la zona radiopaca correspondiente al hueso incrginico,
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Pareciera que en este caso se produ-
jo 'una activacién poco usual en el pro-
ceso de reabsorcién del injerto {los otros
casos no la muestran), seguido de cal-
cificacién, a juzgar por la radiopacidad
que muestra la radiografia anterior y

la siguiente tomada a los 2 afios (ver
Fig. 11). Esta observacién aislada no
nos permite modificar el concepto ex-
presado sobre la estabilidad periférica
o lenfitud del proceso de reabsorcién,

Fig. 11. — Radiografia y grifico correspondiente. Muestra lo que interpretamos
como una activacién del proceso y caleificacién a Jjuzgar por la radiopacidad de los
espacios de separacién entre los trozgs de hueso inorginico entre si y de estos con

el hueso ajedaiio.

4~ A pesar de todas las modifi-
caciones apreciadas en los Gltimos con-

A

froles radiogréficos se observa la per-
sistencia del hueso inorgénico, como

3%

Fig. 12. — Radiografia y grafico correspcadiente, Muestra el hueso inorganico
reconstruyendq el broceso alveolar, en con tactc con la fibro-mucosa. : -




hecho incuestionable.

5.— En una de las infervenciones en
que se hizo el relleno de dos cavidades
bseas, que tenian amplia abertura ha-
cia el proceso alveolar, mds precisa-
mente hg@y la cresta, donde el hueso
inorgéni¢ freconstruia la altura del re-
borde. (;/"_,«'r’ Fig. 12, radiografia patrén).

Los Gltimos coniroles radiogréficos,
realizados a los 5 afos, no muestran
osificacién por encima del injerto, el
que pareciera mantenerse sin modifi-
cacién en la zona que confacta con mu-
cosa; fampoco es posible apreciar reab-
sorcién (ver Fig. 13).

Fig. 13. — Radiografia y grafico correspondiente. Muestra 1a pérsistencia del in-

jerto, sin modificacién ostensible en ja zo.na
cir que no se gbserva reabsorcién ni apo sic

5 DISCUSION

De acuerdo a los datos de una serie
de trabajos referidos al problema, que
datan del afo 1954, muchos de los cua-
les se encueniran en la parte bibliogré-
fica del trabajo de Gardner; la toleran-
tia del hueso inorgdnico por el recep-
tor es perfecta.

Algunos hacen referencia a la capa-
i cidad estimulante e inductora que po-

v . ~
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que ccuctacta con fibro- “mucosa, es de-
ién dsea.

see sobre la osteogénesis. Con respec-
to a la velocidad de reabsorcién y sus-
titfucidn, todos est@n de acuerdo en que
es bastante lento.

Las comprobaciones clinicas y radio-
gréficas efectuadas por nosotros, con-
cuerda con las observaciones que se re-
fieren a tolerancia y lentitud de reab-
sorcion. No podemos emitir. juicio sobre




la . capacidad osteogenética, debido «a
que ninguna de las observaciones reali-
zadas nos lo permiten. Por el momento
creemos que la reparacién de los proce-
sos de reducido volumen mediante la
reorganizacién del codgulo y su poste-
rior osificacién, se produce con celeri-
dad y seguridad suficientes como para
confiar en el procedimiento y, en con-
secuencia, seguir recurriendo a él. No
ocurre lo mismo en la reparacién de las
grandes cavidades, en las que por dis-
tintos problemas, que ya mencionamos
en la parte inicial del trabajo, este me-
canismo de reparacién que por ser bio-
légico es ideal, se ve perturbado.

Las experiencias realizadas por noso-
tros son en su mayor parte, en cavida-
des pequefias. los resultados obteni-
dos nos permiten presumir éxitos simila.
res en las experiencios que estamos ha-
ciendo en cavidades de mayor volumen,
sobre las cuales no podemos aln in-
formar; creemos que éstas son las que
plantean el verdadero problema y ha-
cia ellas, en consecuencia, debe enca-
minarse el estudio de la solucién. La
tolerancia que ofrece el hueso inorgd-
nico, la posibilidad de conservar las
formas, la ausencia de infeccién, aper-
tura del lecho quirdrgico y otras, refe-
ridas a la facilidad de obtencién en
cantidad, forma y tamafo adecuado,
hacen de este material, un elemento que
puede usarse en la actualidad y sin fe-

mor, a los fines expresados, pero sobre

el cual debe insistirse para obtener con-
clusiones més definitivas.

CONCLUSIONES

T.— El hueso inorgdnico es perfecta-

mente folerado por el receptor,

careciendo de poder antigenico o
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cualquiera  ofra  condicién que
promueva su expulsidn.
2.— El hueso inorgénico, de acuerdo

los Glfimos controles, radiogra-
ficos efectuados, es reabsorbido

y susfituido con bastante lenfi-
tud.
3.— Lla calcificacién de los espacios

no rellenados se realiza antes
que el hueso inorgénico se ma-
nifieste radlograﬁcomen’re reab-

sorbido.
4.— Por Gltimo, en las zonas en que el
hueso inorgénico contacta con

mucosa, reconstruyendo el pro-
ceso alveolar, no se observa reab-
“sorcién, ni osificacién.

RESUMEN

Este trabajo consta de dos partes, la
primera comprende las conclusiones de
diferentes trabajos de investigacién que
se realizaron sobre injerto de hueso y
cuyos autores se cn‘an en ld parte bi-
bliogréafica.

La segunda contiene nuestra expe-
riencia en el uso de hueso inorgénico
heterélogo para el relleno de las cavi-
dades quirirgicas 6seas, realizadas en
6 enfermos portadores de procesos pa-
tolégicos; 5 de ellos de tamafio reduci-
doy medlapo y 1 de mayor volumen.

El material empleado, ENXERTAN en
fragmentos, se obtiene del hueso bovino
al que se le extrae su componente orga-
nico, el cual se coloca en la cavidad

.quirdrgica resuliante de la eliminacién

del proceso patolbgico, en trozos ligera-
mente separados entre si y a su vez a
cierta distancia del hueso aledafio; tra-
tando de restituir la conformacién ana-
témica normal de la zona. Al realizar

i
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la sutura se debe lograr una aislacién
perfect entre injerto y medio oral.

Los controles clinicos y radiogréficos
‘post-operatorios, realizados en deter-
minados periodos de fiempo nos per-
miten afirmar:

— qu?ﬁl injerto de hueso inorgénico
he “dlogo, en cavidades quirGrgicas
6 s, es perfectamente tolerado.

— radiograficamente observamos que
el proceso de reabsorcién se hace
con bastante lentitud, observéndose
la persistencia del m|er’ro adn en
los controles de 5 afos.

— que nos enconframos ante un mate-
rial que ofrece la seguridad sufi-
ciente, como para- confinuar em-
pledndolo en cavidades quirdrgicas
éseas reducidas y medianas; este
resultado nos estimula a continuar
experimentdndolo en cavidades de
mayor tamano.

SUMMARY

This paper consists of two parts: the
first one comprises the conclusions of
different investigations that have been
carried out on ""BONE GRAFTS", and
whose authors are cited in the corres-
ponding bibliography.

The second one contains our expe-

rience in the use of heferogeneous inor-
ganic bone for the filling of chirurgical
bony cavities carried out in six patients
bearers of pathologic processes, 5 of
them of reduced and medium size, and

one of greater volume.
.

The material used, ENXERTAN in frag-
ments, is obtained from bovine bone
from which its organic component is
extracted; same is placed in the chirur-
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gical cavity that results throug the cli-
mination of the pathologic process, in
places slightly. separated itself and at
certain distance from the neighbour bo-
ne endeavouring to restore the anafo-

mic conformation of the region. When'

effecting the suture a perfect aislation
between the graft and the buccal me-
dium should be obtained. The clinica:
and radiographic _post-operafive con-
trols, carried out in different periods of
fime allow us to assert:

— That the graft of heferogeneous
inorgonic bone in chirurgical bony
cavities is perfectly tolerated.

— We discovered radiographically:
that the process of reabsorfion is
slowly, noting the persistency "of
the graft even years afert the con-
trols.

— We meet ourselves with a material
that offers sufficient assurance so
as to confinue using it in chirurgical
bony cavities of reduced. and me-
dium size. These results stimulate us
to make experiments in cavifies of
greater size.

RESUME

Ce travail est formé par deux par-
ties: la premiére comprend les conclu-
sions de différents fravaux d'investiga-
tions faits sur: "GREFFES D'OS" dont
les autors se citen dans la partic bi-
bliographique.

La deuxiéme partie contient notre ex-
périence dans l'emplei d'os inorgani
que hétérologue pour le remplissage
des cavités chirurgiques osseuses, reali-
sées dans six malades porteurs de pro-
cessus pathologiques, cing d'eux de




grandeur ‘réducite et meyenne et un
d'un volume plus grand.

Le matériel employé, ENXERTAN en
fragments, on I'obtient de l'os bovin
dont on exfrait son composant organi-
que; celui-ci est placé” dans la cavité
chirurgique qui en résulte de I'elimina-
tion du processus pathologique, en mor-
ceaux légéremen écartés les uns des
autres et au meme temps & quelques
distance de l'os voisin; en enssayant
de rétablir la conformation anatomique

de la zona. Quand en fait la suture, on

doit obtenir un parfait isolement en-
tre la greffe et le milieu oral. Les con-
troles “post-opératoires cliniques et ra-
diographiques réalisés dans detenmi-
nées périodos de temps, nos ont permis
affirmer:

—QUe nous naus frouvons avec un
térologue est parfaitements tolerée
dans les cavités chirurgiques osseuses.

—que le processus de réabsortion
se fait assez lenfament, ce qui est cons-
taté radiographiquement; on a observé
la persistance de la greffe meme dans
les controles réalisés 5 ans aprés.

—{Ue nous nous frouvons davec un
matérial qui offre la suffisante garan-
tie pour continuer son emplei dans les
cavités chirurgiques osseuses réduites
et moyennes. Ce succés nous a poussé
& l'expérimenter dans des cavités plus
grandes.
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