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Relleno de. los Cavidades Quirúrgicas 

Oseas con ~ueso Inorgánico Heterólogo 
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Introducción 

Una serie de procesos de origen cen 
tral, que afectan los distintos huesos 
del esqueleto humano y, en especial, 
los maxilares (tumores, displasias fibro­
sas, quistes, etc.) crean, cuando su tra­
tamiento es qu1rurgico, problemas 
complejos derivados de la cavidad in­
traósea resultante. 

Esta cavidad puede infectarse y ha­
cer fracasar la cicatrización por prime­
ra intención o, "a posteriori", producir 
deformidades más o menos considera­
bles sobre las superficies alveolares, 
dificultando las restauraciones protéti­
cas a realizarse en el futuro. 

Cuando se efectúa, como antes de­
cíamos, el tratamiento quirl!rgico de es­
tos procesos intraóseos, que genérica­
mente podríamos llamar "centrales", 
la resultante inmediata es, indudable­
mente, una cavidad de mayor o menor 
volumen, de acuerdo al proceso inter­
venido y a la exéresis de tejido aledaño 
que se realice, con la finalidad de ase­
gurar :o extirpación totol y evitar lo 
recidiva. 

Si los procesos son de reducido ta-
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mano, peqt.e•ios qui~tes por ejemplo, 
lo cavidad resultante no crea proble­
mos, debido a que ésta se rellena con 
un coágulo, pequeño tambi&n, el cuol 
se organiza fácilmente induciendo la 
reparoción total del defecto óseo, por 
un proceso de osificoción bastante cono 
cid o. 

Las grondes cavidades no ofrecen 
las mismas perspectivas, debido o que 
el mecanismo biológico ideal, parecie­
ra sufrir en estos casos, distintas inter­
ferencias. No es fácil concebir cómo u,, 
coágulo de gran volumen y, a veces en 
condiciones desfavorables, pueda llegCII 
a organizarse tan rápidamente, como 
para que en su parte central no ocu­
rran antes fenómenos de necrosis y li­
cuefocción; también resistir la contomi­
nación que casi siempre se produce e:­
las intervenciones realizadas en el ám 
bito de la cavidad oral.(l) 

La práctica nos demuestra que la ci­
catrización por primera intención en ICJ­
Jntervenciones de estos grandes procc 
~os, ocurre sólo en un número reducido 
de casos, a pesar de haberse extrem:: 
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do los cuidados operatorios y post-ope­
ratorios. Por lo general estas cavidades 
se infectan y exigen una nueva inter­
vención, especulando entonces en la ci­
catrización por segunda intención. 

Este planteo no es nuevo, por supues­
to, en el campo de la Cirugía Odonto­
Maxilar; Partsch en 1892 y, posterior­
mente en 191 O, cuando propuso su sis­
tema para el tratamiento de quistes 
(método conservador y radical respec­
tivamente), consideró 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 antibióticotera­
pia, ayudada o no por distintos activa­
dores de las defensas orgánicas, así 

·como también agentes medicamentosos 
que potencian su acción, permiten, en 
alguna medida, proteger los grandes 
coágulos.(]) Pero esta protección no ha 
solucionado en forma defintiva el pro­
blema, a pesar de ella en número con­
siderable de cavidades se infectan y 
obren aún. Esta situación mantiene en 
pie una serie da procedimientos opera­
t.;nos, que si bien es cierto no dan so­
iuciones ideales, son de resultado prác 
tico bastante satisfactorio. También se 
ha estimulado la búsqueda de otras 
técnicas y, sobre todo ha despertado y 
sostenido la inquietud de experimentar 
c:istintos elementos de relleno que, al 
permitir la cicatrización por primera in­
tención, termina con el problema inme 
diato que plantean estos grandes lechos 
quirúrgicos intraóseos y, con las defor­
maciones más o menos marcadas que 
de ellas resultan, en los procesos al­
veolares.(l) Esta secuela es bastante 
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frecuente y de verdadera trascendencia 
para las futuras reposiciones protéticas .. 

Creo de utilidad mencionar aquí, a 
título de recordació.n los distintos pro­
cedimientos, sistemas o técnicas, que se 
emplean con mayor o menor eficacia, 
de acuerdo a indicaciones precisas para 
el tratamiento de estos gr es proce-
sos; unos tienden a recibir sgos qui-
rúrgicos de las intervenciones de cierto 
magnitud, otras de facilitar la organi · 
zación del coágulo y cicatrización por 
primera intención, otros en fin, a bus 
car la solución integral. 
Tenemos así: 

a- La marsupialización, que 
la intervención quirúrgica 
en el tratamiento de los 
quistes 1. 

soslaya 
radical, 

grandes 

b- El 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 extir­
pa quirúrgicamente l. 

e- Distintos métodos con empleo de 
elementos cáusticos en circuito ce· 
rrado o abierto (A.T.S.) 1 . 

d- Procedimiento quirúrgico radical, 
buscando la cicatrización por se­
gunda intención1 . 

e- Distintos procedimientos que comu­
nican estas cavid~s con senos 
maxilares1 . 

f- Tratamiento radical con sutura y 
protección del coágulo por distintos 
agentes terapéuticos, aplitados lo­
calmente o por vía pare:nteral; tam­
bién combinadosl. 

g- Cribado de parecítes cavitarias con 
la finalidad c1e facilitar la vascula-

1 

1 
1 



'· 
rizac1on y vinculación del coágulo 
con la medularl. 

h- Re]leno de las cavidades óseas con 
distintos elementos, desde los iner­
tes qve actúan como tapones con 
finalidad simplemente cosmética, 
hasta los más biológicos, que lle­
van en sí potencial osteógeno1 . 

Dejemos de lado los distintos proce· 
dimientos mencionados y que se basan 
únicamente en detalles técnicÓs o en la 
protección del coágulo, empleando di­
versos agentes terapéuticos. 

Nos dedicaremos a estudiar aquí, los 
que proceden al relleno de las cavida­
des quirúrgicas, haremos una ligera re­
seña del problema en sí, de sus venta­
jas e inconvenientes y, de las distintos 
sustancias o elementos que se han em­
pleado para tal fin. Pensamos como mu 
chos otros, que aquí puede estar la so­
lución integral del problema y que es 
indispensable profundizar el conocimien 
to de una serie de hechos correlaciona­
dos, así como también realizar nuevas 
experiencias que aporten datos m á's 
con el uyentes. 

La restitución de la. pérdida de sus­
tancias, producidas por distintos moti­
vos, ha sido preocupación primordial 
del hombre de épocas remotas, lo prue 
ban los injertos o implantes dentarios 
relatados en múltiples escritos sobre la 
Historia de la Medicina. 

Desde entonces se está en una carre­
ra perfeccionista·, habiéndose especula­
do en los distintos campos de la Cíe­
rugía, tanto terapéutica como experi­
mental, empleando los materiales más 
diversos. 

El problema de relleno de las cavi­
'dades quirúrgicas es prácticamente co-
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lateral al mencionado, ya que entran 
en juego los distintos mecanismos de 
tolerancia, reabsorción, restitución, etc.; 
que dependen del receptor y del mate­
rial empleado. 

"El injerto ideal debe poseer las si­
guientes propiedades: 

-Ser aceptado con poca o ninguna 
reacción. 

-Ser rápidamente revascularizado. 

-Ser reemplazado por tejido óseo 
neoformado del receptor. 

-Sufrir poca reabsorción superfi­
cial.3 

El que se den o no las cualidades 
del injerto ideal, depende indudable­
mente, tanto del receptor como de la 
sustancia empleada, puesto que en mu­
chos tipos de injerto, sobre todo en los 
vitales, los mecanismos no son unila­
terales; existe una interación en la que 
entrqn en _juego procesos complejos de 
diferente índole, que no están aún per­
fectamente determinados. El tratar so­
lamente de esbozados llevaría a una 
consideración demasiado extensa; nos 
concretaremos entonces, a enumerar los 
distintos elementos empleados, agru­
pándolos de acuerdo a características 
comunes y hacer referencia a su tole­
rancia, poder estimulante de la osteo­
génesis y osteogemético propio. 

a) Materiales no reabsorbibles: polis­
tán, poliuretano, etc.1 . 

b) Materiales reabsorbibles: bálsa­
mo de pantecina (Rohman); ceras, 
glicerina, vaselina, (Larchtneider); 
parafina (Witzel); y otras pastas 
con propiedades antisépticas, bac 
tericidas, bacteriostáticos (May­
hofer 1906) sulfam idas, antibió·ti-



cos, etc. Se usa también el yeso 
de París o escayola; también 
otros elementos reabsorbibles 
rnó~ r2cientes con el gelfoam, 
spongostan, oxicel, con o sin el 
agregado de los anti-infeccioso~ 
mencionadosl. 

e) Tejidos: graso, cartilaginoso, mus­
cular, óseo; estos pueden ser: au 
tógenos, homólogos o hfilterólo­
gos1. 

Dejemos de lado todos los elemen­
tos de relleno mencionados, para refe­
rirnos únicamente al tejido óseo, en sus 
distintos tipos. 

Emp_ezaremos por el autógeno: 

El hueso autógeno, indudablemen­
te, es el que reúne las características 
ideales exigidas para los elementos de 

-relleno o sustit!JciÓn de pérdidas de sus 
tancia ósea. Lo· único que podría argu­
mentarse en su contra, es la necesidad 
@e realizar para su obtención, otra in­
tervención en el mismo tiempo opera­
torio4. En algunos casos tal proceder 
se halla ampliamente justificado, sobre 
todo cuando se trata de res1ituir gran­
des pérdidas de sustancia, con inte­
rrupción de la continuidad del hueso 
correspondiente. 

El hueso homólogo, se ¡¡¡mplea gene­
ralmente de banco. A pesar de poder 
aprovecharlo de otro individuo de la 
misma especie o, el hueso de amputa­
ción, de cadáver, etc.; su ob1ención no 
deja de ofrecer dificultades de diferen­
te tipo, inclusive legales. Su valor 
como elemento de reposición es indu­
ciablemente inferior al categóricamen­
te superior del hueso autógeno. Esto se 
debe a que su contenido orgánico, so­
bre todo el proteico, con especificidad 
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individual, actúa como antígeno, pro­
ciuciendo anticuerpos circulantes que 
parecieran desencadenar una reacción­
de cuerpo extraño, la que tiende a eli­
minar con mayor o menor celeridad y 
distinto mecanismo, al material injer­
tado. También se;menciona la histoin­
c.;:>mpatibilidad ~tica entre dador y 
receptor·!. 

La reacción de cuerpo extraño men­
cionada lis tanto mayor, cuanto más 
alejada sea la relación genética; por 
ejemplo: en los gemelos verdaderos el 
injerto es perfectamente tolerado, pu­
diendo sobrevivir y permanecer; en los 
heterocigotos serían menores las posi­
bilidades y así, sucesivamente a medido 
que tol porentesco se hogo más diston­
te. -± 5 G "Poro contribuir o disminuir lo 
respuesto inmunológico del receptor, lo 
tipificoción de los tejidos en los porti­
cipontes de un homoinjerto".4 

Distintos procedimientos se hon se­
guido con lo finalidad de disminuir lo 
respuesta antigénica que perturba lo 
morcha de los homoinjertos. Estos pro­
cedimientos actúan, unos sobre el do 
dor y otros sobre el receptor, antes de 
realizor la intervención; otros sobre el 

tejido a injertar, separado del da­
dor.2 4 . 

De acuerdo a lo informado por los 
distintos autores, )!;_ obtiene algún re­
sultado (en lo que ha modificación de 
la respuesta del receptor se refiere), 
bloqueando al sistema retículo endote­
lio! con ACTH, córticoesteroides, actino­
micina e, antihistamínicos, inyección de 
extractos tisulares del dador, adminis­
tración de ácido ribonucleico, sustancias 
químicas inhibidoras o supresivas de la 
respuesta inmunológica, como el dióxi-



do de torio, azatioprima, mostaza ni­
trogenada, trimetileneamina" .1 

Los tratamientos sobre el dador pa­
recen ser"·ineficaces: hormonas, sustan­
cias guími¡¡as, (antimetabolitos), etc.2 4 

Los hom¿injertos pueden realizarse 
por intervenéión en pareja, es decir, que 
al mismo tiem¡:o se efectúa la opera­
ción con fines terapéuticos en el recep­
tor y la extracción de material en el da 
dor.4 

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

Estos procedimientos son: refrigera­
ción, congelación, liofilización,· esterili­
zación con rayos catódicos (Método de 
Basset)7 hervido, etc. 

Con respecto al h•Jeso heterólogo te­
podemos det::r que indudablemen­
las reacci-:.nes antigénicas son ma­

yores, pues se suma el problema de la 
especi:';cidad de especie. 3 Esta situa­
ciérl hizo que después .de una serie de 
intentos similares a los realizados con 
el hueso homólogo, se llegara a la su­
p! esión total de la fracción orgánica, 
para poderlo aprovechar sin dificultad, 
en lo que a poder sensibilizarite se re­
fiere". 

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

1 Posibilidad de empleo sin límite. 
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2 Fácil almacenamiento y traslado. 
3 Posibilidad de selección de cual­

quier tipo de hueso. 
4 Inmunidad al virus de la h6!patitis 

y sífilis. 
5 Su obtención no involucra ninou-

na cuestión legal. -
6 Tiempo operatorio y trauma redu­

cido debido a que no se hace ne­
cesaria la intervención para obte­
ner el hueso autógeno. 

7 Selección de la longitud y forma 
deseada. 

En la literatura existe una serie bas­
tante considerable de trabajos, sobre 
el empleo de. hueso heterólogo. Es in­
dudable que las condiciones enumera­
das ¡:or Bell, incitaron a los distinto~ 

· investigadores a emplear este material 
cura la sustitución o relleno de pérdi­
das de sustancia ósea ocurrida en di­
ferentes circunstancias; Job A Meck en 
1670, realiza el primer implante con 
hueso hete,rólogo tomado de un perro, 
en un defecto de cráneo.2 3 8 En 1885 
Ollier informa sobre 60 casos realiza­
dos, empleando hueso heterólogo, con 
el fracaso de la mayoría de ellos. Tam­
Smith 1893, Bath 1895, Axhausen 1909, 
Barschkirzev y Petrov en 1912, Calvé en 
1935 y Orell 1937; relatan resultados 
similares. S 9 

Orell en 1934 emplea un procedi­
miento físico-químico, con la finalidad 
cie desgrasar y retirar todo tejido co­
nE:ctivo del hueso; llama a este pr ; 
dueto "os-purum".8 

En 1937 realiza la colocación del 
"os-purum", donde formaría lo que él 
llama "os-novum". Este a su vez era 
trasladado a la zona donde debía re­
parar e! defecto óseo no cavttario, es 
dem ro::le:c.do de tejido blando. Realiza 

-~-1 



40 casos e informa sobre su éxito.8 8 

Otros autores informan que los injertos 
eJe hueso cocido y macerado, no dan 
resultad·o.P 

Judet Judet y Arvistet, publican en 
1940 un trabajo sobre hueso de terne­
ra refrigerado a bajas temperaturas, 
con resultados al parecer comparables 
clínicamente a los del hueso huma­
no.2 8 9 

En 1953, Guilleminot, Stagmara y 
Perret, publican sus experiencias con 80 
casos, empleando hueso heterólogo¡ ma 
nifiestan que los resultados son com­
parables a los de hueso autógeno, cuan 
do el receptor está sano y el injerto bien 
inmovilizado.8 En 1954 Kleinberg pu­
blica los resultados obtenidos con hue­
so de ternera congelado y manifiesta 
oue es un buen sustituto del hueso au­
tógeno, con alguna diferencia en su 
poder de incorporación.9 

En 1956 Freidel manifiesta que el 
resultado del heteroinjerto refrigerado 
es bueno cuando se emplea como base 
y relleno. 3 8 Cuando debe restituirse 
una solución de continuidad ósea, de­
be usarse hueso autógeno.9 

Boyne y Loose, en 1957, informaron 
que de acuerdo a sus experiencias con 
hueso bovino inorgánico, colocado en 
fragmentos, en defectos óseos de los 
maxilares, el resultado es óptimo ya 
que no hay complicaciones en el post­
operatorio ni reacción alguna de cuer­
po extraño.7 9 

En 1937, Rosomoff, Hurley y Loose, 
realizan experiencias utilizando para 
reconstruir defectos óseos de cráneo, 
homólogo y heterólogo, tratado con un 
solvente orgánico: "etilenediamina", en 
los cuales no hay reacción desfavorable 
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y por lo tanto, el injerto no es recha­
zado.9 10 11 1:1 

Cross en 1960, utiliza en sus traba- · 
jos hueso bovino inorgánico con solu­
c'ón de penicilina diluída (4000/mm.)¡ 
se obtienen buenos resultados, siempre 
que se coloque el material sin sobre­
tmlpaquetarlo dentro de la cavidad 
ósea, para evitar su expulsión. a 8 9 

Bell en 196P., trabaja en la recons­
trucción de ca-~des óseas con dos ti­
pos de injertos: hueso bovino inorgá­
nico y hueso vacuno inespecífico en 
pasta (hueso vacuno esponjoso que se 
colc>ca en plasma bovino, durante un 
mínimo de 30 días y un máximo de 15 
a 20 meses, a 40<:>F), compara los resul­
tc;dos obtenidos, estableciendo que no 
son uniformemente buenos y que pue­
den indicarse a ·ambos, sólo para la 
reparación de defectos pequeños. 8 9 

Boyne en 1961 y Kruger en 1962 es­
udian la fluorescencia microscópica del 
hueso de reparación con tetraciclina 
fiuorescente inducida y afirma que hay 
neoformación ósea. 7 9 1 O 

1964, Gardner implanta en una inci­
ción alveolar un fragmento de hueso 
inorgánico tratado con BAPN (beta-ami. 
no-propio nitril)¡ el propionitril tiene la 
propiedad de inducir a la osteogénesis, 
confiere potencial osteogenético a los 
tejidos del animal receptor y da defen­
sa mmunológica #flt organismo, contra 
proteínas extrañas. Realiza la histoquí­
mica de esta reacción y establece un 
aumento relativo de la fosfatasa alco­
lina.9 

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



pla~teaban los resultados dispares lo­
gJ'ados por otr9s¡ iniciamos en el año 
1963, un trabajo experimental con este 
rr¡aterial para determinar: 

1) Su. tolerancia mediante la obser­
vación de los distintos síntomas 
clínicos con que el organismo po­
día responder a su colocación. 

2) El tiempo de reabsorción y susti­
tución, en base a controles radio­
gráficos repetidos, observando y 
valorando las distintas modifica­
ciones ocurridas. 

3) El tiempo de reabsorción y sus­
titución mediante controles histo· 
lógicos, tomando material del re 
lleno en forma premeditada o de 
terminada por circunstancias es 
pedales. 

La primera parte del trabajo, es de­
cir •Os puntos 1 y 2, fue presentada 
en la sesió.oi~,de "TRASPLANTE DE HUE­
so··, en la "'~gunda Conferencia de Ci­
rujanos Orales, realizada en Copenha­
gue en el año 1965¡ en la presente pu­
bilcación se han agregado controles 
hasta el año 1968. Sobre el punto 3, 

'lO podemos adelantar resultados, pues 
hasta la fecha se consiguió realizar 
t.ma sola toma. 

Material empleado: El material por 
:1osotros empleado, "ENXERTAN", en 
fragmentos, es praticamente una sus· 
rancia mineral obtenida del hueso bo 
vino al cual se le ha eliminado todo su 
componente orgánico¡ resulta sí un ma· 
terial altamente poroso, liviano, de co­
lor blanco, quebradizo¡ fácil de frac­
cionar en trozos y en polvo, se encuen· 
tran en el comercio del ramo, conve­
nientemente fraccionados y en condi­
ciones de esterilidad. 

Selección de casos: Para nuestra ex­
periencia seleccionamos procesos pato­
lógicos de tamaño reducido y mediano 
(ver Fig, 1-a-b-c), sólo uno podría con­
siderarse de gran volumen, debido a 
que originándose en el sector ánterc 
lateral del proceso alveolar, desplaza­
ba, fosas nasales y seno maxilar (ver 
Fig. i, e). Este úhimo para observar el 
resultado en cavidades de mayor ta­
maño. 

a-Radiografía y gráfico correspondie11fe 
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b-Radiografía y gráfico correspondiente 

e-Radiografía y gráfico correspondiente 

Fig. l. a~b-c: Muestran tres de los seis procesos patológicos en que se realizó 

la experiencia 
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Procedimiento operatorio: en todos 
los casos operados se sigu1o prác­
ticamente la técnica radical de Partsch, 
con sutura. Destacomos enfáticamente 
la prcocupac1::m especial que n:::>s 
mereció e 1 tiempo d e sutura e 1 

cual fue realizado e o n minucio­
sa precisión, a los fines de lograr 
una aislación perfecta entre el lecho 
quirúrgico y el ambiente oral. En un 
wso y con igual propósito se recurrió 
c1 lo técnica del doble colgajo preconi­
zada por Brosch. Una vez resecado en 
su totolidad el proceso patológko, rea­
lizados los retoques necesarios y revi­
sado el lecho quirúrgico (ver Fig. 11}, 

Fig. 2. - Muestra Ja cavidad ósea (lecho 
receptor) resultante de la extripación de 
un proceso quístico, lista para recibir Jc·:s 

fragmentos de hueso inorgánico. 

Realizada la colocación del hueso in­
orgánico en la forma antes menciona­
rla, procedimos a suturar y colocar un 
apósito compresivo (ver Fig. 4}, para 
contribuir al perfecto adosam.iento del 
colgajo e impedir el edema. En todos 
los casos operados se realizó protec­
ción con antibióticos por vía parenteral. 
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Se procedió a colocar el hueso inorgá­
ni.::o no en un solo fragmento sino en 
hozas. (ver Fig. 111), resultando espacios 
oue en un primer momento son ocupa­
dos por sangre del lecho quirúrgico. Es 
to, a nuestro entender, facilita la pene­
tración del tejido neoformado (brotes 
vasculares), a la intimidad del injerto y 
crea una amplia superficie de contac­
to, entre éste y aquel, que favorece la 
!"nás pronta reabsorción y sustitución del 
mismo. Conviene destacar aquí, que la 
literatura consultada, es categórica en 
el sentido de la lentitud con que se ope 
r8 el mencionado proceso. 

Fig. 3. - Muestra los fragmentos de hue. 
so inorgánico colocados rellenando dos 
cavidades independientes; la izquierda co· 

rrespc·nde a la observada en la Fig. 2 

Fig. 4. - Apósito compresivo externo, rea· 
lizado en forma sistemática. Evita el ede· 
ma y fav0 rece Ja adaptaoión del colgajo. 



DETERMINACJON DE LA TOLERANCIA 
Control clínico y valoración de los sín­
tomas: A los fines de determinar la to­
lerancia del receptor al hueso inorgá­
nico (punto l), fueron intervenidos 6 
pacientes portadores de procesos pato· 
,_,oicos cavitarios seleccionados de 
acuerdo al tamaño especificado. Se 

efectuó el relleno de la cavidad ós~. 
resultante, por el procedimiento descr: 
to. Estos enfermos así operados fueron 
sometidos a control post-operatorio in· 
mediato y mediato, atendiendo en es­
peci_al a los síntomas: dolor, tumefac­
ción y secreción; pudiendo apreciar lo 
siguiente: (ver tabla 1, Fig. 5). 

- T,\DL,\ I-

N• DE DI .\r.NOS'I' PROCE!l I":CIL~ 
r.OIIT'!OU:S l'OST-V.\LO!tACION nr.:-:tfLT,\D. 

FECHAS 
CON'!' RO!, 

INJ.IT:nl.\TO cJ.rmr.os RAili Or.J!.\ FI COS 

U,CL QttlRTin IN'I'EilV. DOL TW SEC RESULT. DOL 'l'UII SEC P.IllJ O.ESP R.INJ II.HIAG, 

527 Quistes R:.rlie. 3- 8-e3 - - norn.al - - ++++ 
don tí~ 00~ •.!! - ++tt 
re y P.! tura - +ttt t 
r-.dent.! - +W ++ + 
rio - -14-H m + 

- ++++ H+ + - W+ HH + - H+ ++H ++ 

589 Proceso n~c!ic. 10- 1-04 - + - normal tp - - H+ + 
peri~pl con •.!! - +++ + H 
e~l rr,2r: tur.l. - H+ ++ ++ 
m1looa- Téc.clo - H+ m ++ 
t"so bl~ cOj - m m H 

I!•JO - H+ H+ .. ..... 

64o QnistQ R•dic, 14- 4-64 + + - norcal - - -1-1+1-

664 

2854 

3209 

resid. c"'n !>ll 
tnra.-

Qniote n,_d;c, 
re si d. con S,!! 

tur!l 

Qtti~te nadie. 
re Pi d. e/ sut. 

Quiste na.rtie. 
pur!\de.n 
tufo 

con S,!! 
tura. 

4- 6-04 - - n,mal -

·4- 9-63 - - normal -

28- 9-~4 - - norn&l -

- HH H - +H m 
- m m 

- .4+1-
- ++++ + - H++ + 
- m H + 

- H++ 
- -14-H 

- -1-1+1-- -14-H + - -1-1+1- H + - +U. +++ .¡. 

Tabla 1: Figura 5 

REFERENCIAS TABLA 1, Fig. 5 
P. JNJ/ persistencia injerto; O. ESP / 
osificación espacios; R. JNJ/ reabsorción 
injerto; H. IMAG/ homogeneización imá 
genes. La valoración de las observado .. 
nes radiológicas positivas, se realizó en 
una escala de 1 a 4, representándose 
por el signo +, = 
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Síntoma dolor: de los 6 enfermos, 
uno acusó sensación dolorosa en la zo 
na intervenida, dada su intensidad mí 
r.lma se consideró esta respuesta como 
normal, de acuerdo a ltrauma quirúrgi­
co ejercido. 

Síntoma tumefacción: de los 6 pa­
cientes, 2 presentaron ligera tumefac 
ci<?n que rebasaba el apósito compre­
sivo: ésta fue considerada de acuerdo 
a su intensidad y duración, así como 
también a la reacción observada en 
otros pacientes sin efectuar relleno, co­
rno perfectamente normal de a(uerdo a 
la intensidad del trauma. 

Síntoma secreción: en ninguno de los 
enfermos se observó· apertura de 1 a 
brecha quirúrgica, ni drenaje de secre-

DETERMINACION DEL TIEMPO DE 

REABSORCION Y SUSTITUCION 

Controles radiográficos. Modificaciones 
observadas en el estudio comparativo 
y valoración de las mismas: Con el ob- · 
jeto de determinar la velocidad de re­
absorción y sustitución del hueso inor­
gánico, (punto 2), tomamos una radio­
grafía de control inmediatamente des­
pués de realizada la intervención qui­
rúrgica; denominamos a ésta, radiogra­
fía patrón. Posteriormente, una por mes 
hasta completar la observación (en TA­
BLA 1, figuran los controles más demos­
trativos). Todas estas tomas radiográ­
ficas la inmediata o patrón y las sub­
siguientes, se hicieron bajo una misma 

.. ;n o 
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ción alguna; por le contrario, nos llamó 
la atención el perfecto estado de IC!I zo­
na intervenida, excelente adaptación de 
los bordes de la herida y la tendencia 
franca a la cicatrización por primera in 
tendón. 

En los controles post-operatorios ale­
jados, se procedió a observar los mis­
mos síntoll')as, constatando la desapa­
rición del dolor y tumefacción (valora­
dos como respuesta normal), que se 
presentaba en el post-operatorio inme­
diato de a!gunos casos. 

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

técnica, única forma en que el estudio 
comparativo de las mismas, puede con­
du::ir a resultados valederos. 

En las radiografías tomadas inme­
diatamente después de efectuarse el re­
lleno con hueso inorgánico (radiografía 
patrón), observamos lo siguiente:· 

1.- Los fragmentos de hueso inor­
gan!co se identifican perfectamente, 
pués su expresión radiográfica es ca­
racterística: la orientación de las trabé­
culos no corresponde a la del hueso 
aledaño y las aréolas son bastante 
más grandes (ver Fig. 6, a-b). 

1 
i 



a) Radiegrafía y gráfico correspondiente. 

b) Radiografía y gráfico correspondiente. 

Fig, 6. ..,..- Muestra radiográfica patrón; 
nótese los trozos de hueso inorgánico,..- se. 
parados por espacie·:>; éste contrasta con el 

hueso del receptor por la orientación de 
sus trabéculas y las aureolas bastante más 
· grandes. 
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2.- Entre los fragmentos que llenan 
la cavidad quirúrgica/ se observan zo­
nas (franjas) radiolúcidas más o menos 
definidas (ver Fig. 6/ a-b). 

3.- El conjunto de relleno se en­
cuentra a su vez separado del hueso 
aledaño por una zona (franja) radiolú­
cida. (ver Fig. 6 1 a-b). 

Al observar las radiografías de con­
trol mensual y compararlas con la ra­
~!iografía patrón/ .también a ellas entre 
sí: podemos observar lo siguiente: 

1.- Una homogeneización progresi­
vcr de las distintas imágenes (zonas ra-

diolúcidas y radiopacas que muestra la 
radiografía patrón). En las tomas obte­
nidas a los 12 meses esta modificación 
es bastante manifiesta; en efecto/ las 
imágenes radiolúcidas que correspon­
den a los espacios que separan los 
fragmentos del hueso inorgánico (muy 
notorias en la radiografía patrón) se 
•tan tornando radiopacas. Por otra par 
te/ la intensidad de la radiopacidad 
conque se expresa el hueso inorgánieo/ 
pareciera disminuir li.geramente/ (ver 
Fig. 7). 

Fig. 7. - Radiografía y gráfic0 correspon diente. Muestra la homogeneización de las 
imágenes (radiopacas, correspondientes al hueso inorgánico y radiolúcidas, a· los es· 
pacios que separan tos trozos entre sí y def hueso aledaño) 

Interpretamos que lo observado re-
. sulta de la osificación del tejido neofor 
modo que ocupa los espacios existen­
tes entre los fragmentos de hueso inor­
gánico; este es el camino que/ a nues­
tro entender/ siguen los brotes vascula· 

res/ que preceden al mencionado teji­
do. El hueso inorgánico a su vez sLrfri­
ría un proceso de reabsorción en la su­
perficie de contacto con dicha penetra­
ción vascular/ cediendo o no/ sales mi­
nerales para la calcificación de las zo-
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nas de separacJon de los fragmentos. 
Recalcamos que este proceso de reab­
sorción del hueso inorgánico ocurre en 
forma extraordinariamente lenta, de 
acuerdo a las expresiones radiográfi­
cas observadas en los últimos controles 
(Ver Tabla 1, Fig. 5). 

2.- Desaparición lenta y progresiva 
de lo imagen radiolúcida correspon­
diente al área que separa el hueso inor­
gánico del tejido óseo aledaño (ver 

Fig. 8), ésta toma paulatinamente la 
características de radiopacidad del te­
jido óseo circundante. La sola observa­
ción radiográfica no nos permite aseve­
rar si el proceso de osificación, respon­
sable de la modificación descripta, es 
la resultante de una estimulación o in­
ducción motivada por el injerto, o una 
respuesta independiente, propia del re­

ceptor. 

Fig. 8. -. · Radiografía gráfico correspondiente. M:uestra la casi total desa;pari. 
ción de la zona radiolúcida que separa el hneso inorgánico del tejidc· óseo aledaño, 
expresión a nuestro entender, de calcüi cación. · 

3.- En el caso correspondiente a la 
H.C.L. 589 (radiografía patrón ver Fig. 
6-b), en el control realizado a los 8 me- . 
ses .(ver Fig. 9), observamos que la zo­
na radiolúcida de separación entre el 
tejido óseo aledaño y el injerto, así co­
mo también entre los trozos de hueso 
inorgánico, se ha ensanchado aprecia-
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blemente después de la homogeneiza­
ción observada en radiografías anterio­
res: en esta toma radiográfica pareciera 
que el volúmen de los trozos ha dismi­
nuído, o por lo menos que ha ocurrido 
una decalcificación superficial bastante 
manifiesta (ver Fig. 9). 



~ 
1 

Fig. 9 - Radic·grafía y gráfico corres _:,ondiente, Muestra el ensanchamiento del 
espacio de separación de los trozos entre sí y de estos, con el hueso aledaño. Este 
hecho (excepcional); no fue observado en los otroo casos. 

En el control siguiente, que por mo­
tivos obvios se realizó a los 4 meses, 
observamos una homogeneización a ex­
pensas de la opacificación de la zona 

radiolúcida y ligera disminución de la 
densidad de la zona radiopaca corres­
pondiente al hueso inorgánico (ver Fig. 
10). 

Fig. 10. - Radiografía y gráfico corres pon~entes. Muestra la homogeneizacion 
de la imagen a expensas de la 0 pacifica ción de Ja zona radiolúcida y ligera den.. 
sidad de la zona radiopaca correspondiente al hueso incrgánico. 
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Pareciera que en este caso se produ­
jo ·una activación poco usual en el pro­
ceso de reabsorción del injerto (los otros 
casos no la muestran), seguido de cal­
cificación, a juzgar por la radiopacidad 
que muestra la radiografía anterior y 

la siguiente tomada a los 2 años (ver 
Fig. 11 ). Esta observación aislada n'a 
nos permite modificar el concepto ex­
presado sobre la estabilidad periférica 
o lentitud del proceso de reabsorción. 

Fig. 11. - Radiografía y graneo corres pendiente. Muestra lo que interpretamos 
como una activación del proceso y calcificación a juzgar por la radiopacidad de los 
espacios de separación entre los troz0 s de hueso inorgánico entre sí y de estos con 
el hueso aJedaño. 

4.- A pesar de todas las modifi­
caciones apreciadas en los últimos con-

l-roles radiográficos se observa la per­
sistencia del hueso inorgánico, como 

Fig. 12. - Radionafía Y gráfico correspc.ndiente. Muestra el hueso inorgánico 
reconstruyendo el proceso alveolar, en con tact'O con la fibro·mucosa. 
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hecho incuestionable. 
5.- En una de las intervenciones en 

que se hizo el relleno de dos cavidades 
óseas, que tenían amplia abertura ha­
cia el proceso alveolar, más precisa­
:nent~ ~~ la cres~a, donde el hueso 
morganro ,reconstrura la altura del re­
borde. ({j Fig. 12, radiografía patrón). 

Los últimos controles radiográficos, 
realizados a los 5 años, no muestran 
osificación por encima del injerto, el 
que pareciera mantenerse sin modifi­
cación en la zona que contacta con mu­
cosa; tampoco es posible apreciar reab­
sorción (ver Fig. 13). 

Fig. 13. - Radiografía y gráfico cor-r<l!IJlondiente. Muestra la persistencia del in· 
jerto, sin modificación ostensible en Ja zo.na que cc·nctacta con fibro·mucosa, es de· 
cir que no se observa reabsorción ni apo sidón ósea. 

~ DISCUSION 

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

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

' 

see sobre la osteogénesis. Con respec­
to a la velocidad de reabsorción y sus­
titución, todos están de acuerdo en que 
es bastante lento. 

Las comprobaciones clínicas y radio­
gráficas efectuadas por nosotros, con­
cuerda con las observaciones que se re­
fieren a tolerancia y lentitud de reab­
sorción. No podemos emitir juicio sobre 
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la . capacidad osteogenética 1 debido a 
que ninguna de las observaciones reali­
zadas nos lo permiten. Por el momento 
creemos qu~ la reparación de los proce­
sos de reducido volumen mediante la 
reorganización del coágulo y su poste­
rior osificación/ 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 reparación de las 
grandes cavidades/ en l.as que por dis­
tintos problemas/ que ya mencionamos 
en la parte inicial del trabajo, este me­
canismo de reparaci~n que por ser bio­
lógico es ideal/ se ve perturbado. 

Las experiencias realizadas por noso­
tros son 'en su mayor parte/ en cavida­
des pequeñas. Los resultados obteni­
dos nos permiten presumir éxitos simila. 
res en las experiencias que estamos ha­
ciendo en cavidades de mayor volumen/ 
sobre las cuales no podemos aún 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 solución. La 
tolerancia que ofrece el hueso inorgá­
nico/. la posibilidad de conservar las 
formas/ la ausencia de infección/ aper­
tura del lecho quirúrgico y otras/ refe­
ridas a la facilidad de obtención en 
cantidad/ forma y tamaño adecuado/ 
hacen de este material/ un elemento que 
puede usarse en la actualidad y sin te­
mor/ a los fines expresados/ pero sobre 
el cual debe insistirse para obtener con­
clusiones más definitivas. 

CONCLUSIONES 

1 .- El hueso inorgánico es perfecta­
mente tolerado por el receptor/· 
careciendo de poder antigenico o 
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cualquiera otra condición que 
promueva su expulsión. 

2.- El hueso inorgánico/ de acuerdo 
a los últimos controles/ radiográ­
ficos efectuados/ es reabsorbido 
y sustituído con bastante lenti­
tud. 

3.- La calcificación de los espacios 
no rellenados se realiza antlis 
que el hueso inorgánico se ma­
nifieste radiográficamente reab­
sorbido. 

4.- Por último/ en las zonas en. que el 
hueso inorgár.Í'co contacta con 
mucosa/ reconstruyendo el pro­
ceso alveolar/ no se observa reab-

. sorción/ ni osificación. 

RESUMEN 

Este trabajo consta de dos partes/ la 
primera comprende las conclusiones de 
diferentes trabajos de investigación que 
se realizaron sobre injerto de hueso y 
cuyos autores se citan en la parte bi­
bliográfica. 

La segunda contiene nuestra expe­
riencia en el uso de hueso inorgánico 
heterólogo para el relleno de las cavi­
dades quirúrgicas óseas/ realizadas en 
6 enfermos portadores de procesos pa­
tológicos; 5 de ellos de .tamaño reduci­
do y mediara y 1 de mayor volumen. 

El material empleado/ ENXERTAN en 
fragmentos/ se obtiene del hueso bovino 
al que se le extrae su componente orgá­
nico/ el cual se coloca en la cavidad 
quirúrgica resultante de la eliminación 
del proceso patológico/ en trozos ligera­
mente separados entre sí y a su vez a 
cierta distancia del hueso aledaño; tra­
tando de restituir la conformación ana­
tómica normal de la zona. Al realizar 



la sutura se debe lograr una aislación 
perfecta entre injerto y medio oral. 

Los controles clínicos y radiográficos 
'post-operatorios, realizados en deter­
minados períodos de tiempo nos per­
miten afirmar: 

qu~l injerto de hueso inorgánico 
her 61ogo, en cavidades quirúrgicas 
ó(;ás, es perfectamente tolerado. 

radiográficamente observamos que 
el proceso de reabsorción se hace 
c~n bastante lentitud, observándose 
la persistencia del injerto, aún en 
los controles de 5 años. 

que nos encontramos ante un mate­
rial que ofrece la seguridad sufi­
ciente, como para· continuar em­
pleándolo en cavidades quirúrgicas 
óseas reducidas y medianas; este 
resultado nos estimula a continuar 
experimentándolo en cavidades de 
mayor tamaño. 

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 heterogeneous iror­
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 whkh 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 anato­
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-operative con­
trols, carried out in different periods of 
time allow us to assert: 

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

W e d i se o vered radiographically 
that the process of reabsortion 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 continue using it in chirurgica! 
bony cavities of reduced and me­
dium size. These results stimulate us 
to make experiments in cavities of 
greater size. 

RESUME 

Ce travail est formé par deux por­
ties: la premiére comprend les conclu­
sions de différents travaux 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, cinq d'eux de 



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

Le matériel employé, ENXERTAN en 
fragments, on l'obti~nt de l'os bovin 
dont on extrait son composant organi­
que; celui-ci est placé' dans la cavité 
chirurgique qui en ¡:ésulte de l'elimina­
tion du processus pathologique, en mor­
ceaux légéremen écartés les uns des 
autres et au meme temps á 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 permi~ 
affirmer: 

_:_que nous n·::>us trouvons avec un 
térologue est parfaitements tolerée 
dans les cavités chirurgiques osseuses. 

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

-que nous nous trouvons avec 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 
á l'expérimenter dans des cavités plus 
grandes. 

• 
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