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4 INTRODUCCION.

E1l hombre siempre ha estado expuesto a sufrir alte
raciones en su morfologia corporal, adquiriendo en la re-
gién mixilo-facial relevante importancia debido a que modi
fican principalmente la estética y con ello, la relacién

de &1 con su medio.

Estas alteraciones pueden tener su origen en mal-
formaciones, traumatismos y/o en secuelas quir(rgicas pro

ducidas por la extirpaci6én de procesos tumorales.

Para la correccién de estos defectos se ha utili-
zado las Somatoprétesis y la Cirugfa Reconstructiva Méxilo
Facial, mediante la colocacién de injertos de tejidos o de
implantes alopldsticos. La utilizacién de estos dltimos
ha sido por afios una buena alternativa a los injertos

bseos, los que por el problema de su normal reabsorcién,

no constituyen una solucién estable a largo plazo.

Sin embargo, uno de los problemas de los implantes
aloplisticos es la dificultad de mantenerlos fijos Zn situ
en forma permanente, lo que depende directamente del medio

de fijacibén que se haya utilizado.

Entre los medios de fijacién que se han usado se
encuentran la fijacién alémbrica, los tornillos de fijacién
y materiales plésticos que se traban a irregularidédes
6seas, como el acrilico. Estos Gltimos se han utilizado

extensamente en Traumatologia para la fijacién de implantes



metialicos de cadera, para los cuales Lord y Bancel, cita-
dos por Galante (10), han reportado éxito a los 5 afios de

un 83,4%.

Considerando el éxito que se ha logrado en estos
implantes, que son sometidos a grandes presiones funciona
les, como las que ocurren en la articulacién de la cadera,
pensamos que utilizando este cemento acrilico para la fija
cién de implantes no sometidos a grandes fuerzas, como son
aquellos que se utilizan en la regién méxiio facial para
corregir defectos estéticos, se podrfa lograr un éxito

mayor.

Por ello, creimos de interés efectuar una evalua-
cibn del comportamiento in vive de uno de estos cementos
acrflicos, para lo cual elegimos el cemento éseo quirdr-

gico (c.o0.q.) SUBITON g (Prothoplast®).
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A) OBJETIVO GENERAL:

1)

Evaluar el comportamiento del cemento {seo
quirfirgico (c.o.q.) SUBITON® (PROTHOPLAST ;)
como medio de fijacién de implantesaloplés-
ticos acrilicos a la superficie del tejido

6seo craneal en rata.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1)

2)

Medir la resistencia final a la descementa-
cién entre el c.o.q. SUBITON, y el tejido
6seo, frente a fuerzas de cizallamiento
paralelas a las superficie de tejido 6seo,

en los post operatorios mediato y alejado.

Evaluar las reacciones histolégicas del te
jido 6seo subyacente ante el uso de dos
cantidades diferentes de c.0.q. SUBITON®,

en los post operatorios mediato y alejado.
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A) ESTRUCTURA OSEA.

El tejido éseo, en general, tiene tres conforma-
ciones estructurales: el tejido 6seo compacto o cortical,
el tejido 6seo esponjoso o medular y el tejido éseo areo-

lar o reticular (4).

El tejido 6seo compacto estd formado por una serie
de sistemas de laminillas 6éseas inmediatamente aplicadas
unas con otras en forma concéntrica y con vasos sanguineos

en su centro, llamado sistema laminillar de Havers (4).

El tejido 6seo esponjoso o medular esté formado
también por laminillas éseas, pero en diferentes orienta-
ciones, llamadas trabéculas, que entran s6lo en contacto
en ciertos puntos, dejando entre si un sistema de pequefias
cavidades en las que se encuentran los vasos nutricios y

la médula bsea (4).

El tejido 6seo areolar o reticular es un tipo espe
cial de tejido éseo esponjoso, con menor trabeculade y con

cavidades medulares mayores.

La laxitud del trabeculado de los tejidos 65805
esponjoso y reticular determina que exista proporcional-
mente una mayor superficie vascular que en el tejido 6seo
compacto (4), y con ello un metabolismo e intercambio

mineral mayor y més répido.



La distribucién de los distintos tipos de tejido
6seo varfa seglin el tipo de hueso del que se trate: huesos

largos, anchos o planos y cortos (4).

Los huesos planos, como los de la calota y entre
ellos los parietales, se componen de tres capas: dos 15-
minas externas de tejido b6seo compacto, 1llamadas éploes,
y una l4mina intermedia o central mis o menos gruesa de

tejido 6seo esponjoso. denominada diploe (4).

En la rata, los huesos parietales en particular
y los de la calota en general, poseen un tejido éseo com-
pacto sin los sistemas Haversianos tipicos que se presentan
en el ser humano (6). Ademis, estos huesos poseen un meta-
bolismo de aposicién-reabsorcidén ésea menor y més lento que
otros huesos de su economia, como por ejemplo huesos de ma-
yor funcionalidad como el hueso alveolar (6). Reciente-
mente se ha demostrado la existencia de reguladores locales
de la formacién y reabsorcién 6583, los que pueden ser libe
rados por el tejido 6seo y el cartilaginoso, frente a esti-
mulos locales (ej.: implante). En calotas fetales de rata
se han separado factores estimulantes e inhibidores del
crecimiento éseo y que corresponden a péptidos de alto y

bajo peso molecular, respectivamente (4).

En el ser humano, los huesos de la calota y todos
los que poseen hueso cortical o compacto si presentan sis-
temas de Havers, asumiendo estos importancia en relacién

a la direccién de la aposi;ién—reabsorcién del metabolismo



mineral del hueso mﬁs que fespecto (6) a la magnitud de

éste.
B) FIJACION DE IMPLANTES ALOPLASTICOS.

SegGn Sol y Salagaray, citados por Marroco (23),
las fuerzas a que es sometido un implante, segﬁn su direc
cibén, pueden ser de: [Tensidn (que lo separan de los teji
dos), presidén (que lo aplican a los tejidos) y deslizan-

tes o de cizallamiento (que tienden a deslizar el implante

sobre los tejidos), siendo estas ﬁltimas las que en mayor
medida podrian afectar a un implante alopléstico estético
méxilo-facial, debido a que estas fuerzas actﬁan fundamen
talmente en las zonas de prominencias éseas'(mentén, mala

res) donde los implantes son generalmente ubicados.

Para obtener una buena estabilidad del implante
en el tiempo y para que las fuerzas a las que posiblemente
esté sometido no lo desplacen, es ideal que esté fijo al
plano Gseo, y que‘esta unién se mantenga lo més invariable
que sea posible desde su colocacién y por toda la vida del

paciente.

Fijar, significa asegurar un cuerpo contra otro,
por lo que la fijacién de un implante consiste en la inmo-
vilizaci6bn de éste en una determinada posicibén al tejido

receptor.
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La fijacién del implante en el tiempo se establece

de la siguiente manera:

1) En el post operatorio inmediato: En el cual
el grado de fijacién depende exclusivamente de la técnica

de fijacién empleada y del tipo de implante.

2) En el post operatorio mediato: En ¢l cual el
grado de fijacién depende ademis de las reacciones del te-
jido al implante, que pueden ser de qeeptacién (implante
firme en su sitio), o de rechazo (implante desplazable o

secuestrado) .,

3) En el post operatorio alejado: Que depende
también de la organizacién tisular que ha ocurrido en tor-

no al implante.

Dentro de las técnicas que se utilizan para inmo-

vilizar un implante alopléstico estético se pueden citar:

1) Técnicas de inmovilizacién sin fijacién al pla

no bseo:

a) Implante inserto en bolsillo subperidstico
(Ej.: silicona en mentdn).

b) Implante con forma retentiva (BEj.: silicona
en p.so de drbita).

¢” lmplante con perforaciones que seran invadidas

po: “~jide fibroso.
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2) Técnicas de inmovilizacién con fijacién al pla

no bseo:

a) Fijacién aldmbrica del implante.

b) Fijacién a tornillo del implante.

c) Material pldstico que se traba mecdnicamente a
irregularidades producidas en el tejido 6seo

(acrilico).

C) PRESENTACION, COMPOSICION Y REACCION QUIMICA DEL

CEMENTO OSEO QUIRURGICO SUBITON®.

La presentacién del c.o0.q. SUBITONg consiste en un
sobre con 40 g. de polvo acrilico radiopaco esterilizado
por radiaci@n gamma, una ampolla con 20 ml. de monémero
de acrilico 1fquido esterilizado por ultrafiltracién y un
sobre poroso con dos pastillas de paraformaldehido para

mantener la asepsia de los envases (31).

En la composicién del polvo se encuentran: polime
tilmetacrilato de metilo (polimetro de acrilico), peréxido
de benzoflo (iniciador) y sulfato de bario (radiopaco).

E1l liquido contiene: monometil metacrilato de metilo (mo-
némero de acrilico), N-dimentil-paratoluidina (catalizador)

e hidroquinona (inhibidor de 1la reaccién esponténea] (8,30).

La reaccién quimica se realiza en tres etapas:

iniciacién, propagacibén y terminacién (30).
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1) * Iniciacién: Al mezclar el polvo con el liquido,
parte del peréxido de benzoilo se disuelve en el monémero,
donde se puede iniciar la polimerizacién. La N-dimetil-
para-toluidina activa al perbéxido de benzoilo, dividien-
dolo en dos radicales. Estosreaccionan con las moléculas
de monometil metacrilato de metilo creando radicales acri—

licos libres.

2) Propagacién: Los radicales acrilicos libres

reaccionan con otras unidades de mondémero, uniéndose a
ellas y convirtiendolas a su vez en radicales acrilicos.
La cadena se alarga por la adicidén de unidades de monémero

al extremo radical de ésta.

3) Terminadacién: El crecimiento de la cadena se

detiene cuando el extremo radical se transforma en un gru
po estable, produciendose ademas un entrecruzamiento de

las cadenas.
D) BIOCOMPATIBILIDAD DEL ACRILICO.

La biocompatibilidad del acrilico es discutida por
muchos autores, ya que aln no esti muy clara su inocuidad
para su uso in vive, aunque ha sido extensamente utiliza-

do en implantologia de cadera.

Se han informado numerosas reacciones locales del
tejido que se encuentra en contacto con el acrilico, y

entre estas se cuentan: desarrollo de tejido 6seo
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inmaduro o de matr@z osteoiae 0 hueso plexiforme (37), in-
terposicién de tejido fibrilar laxo entre acrilico y
hueso (28), interposicién de tejido fibroso (1,2,41), reéac
cién inflamatoria crénica de leve a moderada (1,15,16,24,
28,41,37,40), zonas de necrosis tisular (15,16,28,37,47)

y presencia de elementos celulares especificos como osteo-
blastos, osteoclastos (28, 36), histiocitos (28) e incluso

condroblastos (28).

También se ha informado de la presencia de perlas
de acrilico en tejidos algo distantes del sitio implantado,
que se ubicarfan durante la insercibén del implante acrilico,
desprendiendose de éste, debido al estado pldstico en que
se encuentra, las que pasarian inadvertidas al cirujano

(37, 39, 47).

Se cree que el dafio tisular, representado por la
necrosis, el infiltrado inflamatorio crénico y la presen-
cia de osteoclastos e histiocitos, se deberia al calor
(2, 15, 16, 24), que en espesores grandes puede llegar a
la temperatura de 80°C (8,31), y/o a la presencia de mond-
mero libre durante la insercién del implante hasta la com-
pletacion de su polimerizacién (26, 28). El polimero de
acrilico o polimetil metacrilato de metilo se considera

quimica y biolégicamente inerte (12).

Con respecto al infiltrado inflamatorio, la eviden
cia indica que éste disminuye en el tiempo, acompafidndose

de una remodelacién del tejido 6seo. (1, 47).
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Litner y también Garcfa, citados por Albrektsson
(2) atribuyen la pobre formacién de hueso bajo los impl%n-
tes, a la presencia de N-dimetil-paratoluidina, que es un
agente catalitico presente en el liquido del acrilico y que

puede evidenciarse afin 10 afios después de la cirugia.

La mayor complicacidén local que se ha observado es
la produccién de céncer en animales de experimentacién (1,
40). Laskin y asociados, citados por Miller (28), han in-
formado la presencia de fibrosarcoma ante la implantacién
subcutinea de acrilico en ratas. Aunque en numerosos otros
trabajos no aparecen informes de esta grave reaccién tisu-

lar (28).

Con respecto de las reacciones generales, se han
visto complicaciones cardiovasculares en humanos (26), cam
bios en la presibén sanguinea y gasto cardiaco (42) e hipo-
tensién (7, 9, 42). En animales de experimentacién se
han informado alteraciones en los sistemas pulmonar, hepé

tico y renal (26) y acidosis metabdlica (26).

Mallory y asociados, citados por Herndon (17) ob-
servaron degeneracidén hepitica en ratén. Eftekhar y aso-
ciados y Wilson y colaboradores, citados también por
Herndon, reportaron hepatitis quimica en algunos pacientes

post reemplazo total de cadera.

Estudios en perro han demostrado que sélo un 0,5%

del total del monémero presente en la masa del acrilico
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que esté polimerizando [reiacién P/1 = 2/1) es detectado

en la sangre (26). Homsy y estudios de MCLaughlin y aso-
ciados (26) han descubierto que el clearance del monbmero
presente en la sangre se completa en 19 minutos de la cir-
culacién venosa. El 6rgano que produce casi la totalidad

del clearance del monémero es el pulmén (26).

Se ha estimado que sbélo se producirfia toxicidad
pulmonar aguda con dosis de monémero 35 veces mayores que
las que se liberan durante un reemplazo total de cadera

(26).

No se deben perder de vista las posibles reaccio-
nes alérgicas locales o generales al acrilico, las que

contraindican absolutamente su uso.
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Se emplearon 11 rafas de'experimentacién Sprague
Dawley, mgchos y hembras indistintamente, que pesaron en-
tre 218 y 454 g., a las cuales se les colocé en forma sub
periostica en los huesos parietales implantes acrilicos
fijados con c.o0.q. SUBITONg. Se les dejé .'in situ por pe
riodos variables y posteriormente las ratas fueron sacri
ficadas para realizar mediciones mecﬁnicas y evaluaciones

histolébgicas.
A) ETAPA QUIRURGICA,

Mediante una técnica quirtrgica estandarizada
(Cuadros N° 1-2-3-4), en 10 de las ratas se implanté, en
forma subperiﬁstica al hueso pariental derecho, un implante
de acrflico de autopolimerizacidén corriente de 4 x 4 x 0,6
mm, fijado con una porcién de 6 mm3 de c.o0.q. SUBITON® ocu
pando una superficie de 16 mmz. En el parietal izquierdo,
también en forma subperidstica, se implanté exclusivamente
una porcién de 12 mm> de c.0.q. SUBITON®, ocupando asimis-
mo una superficie de 16 mmz.

La rata N° 11 no fue intervenida y sirvié como con

trol histolégico de tejido éseo normal.
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CUADRO N° 1: ESTANDARIZACION DE LOS MATERIALES.

1) ° Rata: Cepa : Sprague Dawley
- Namero : 11
- Sexo : 7 hembras y 4 machos

- Peso : Entre 218 - 454 g.

2) Implante alopléstico.
- Material : acrilico de autopolimeriza
cién corriente.
- Relacién P/L : 2/1 (g/ml)

Dimensiones : 4 x 4 x 0,6 mm

3) Cemento 8seo quirlirgico SUBITON.
- Material : acrilico de autopolimeriza-
cion.
- Caracteristicas especiales:
- Compuesto estéril
- Radiopaco
- Relacién P/L ideal:
- 2/1 (g/ml)
- Consistencia : Pléstica. Arenosa.
- Relacién P/L utilizada : - 3/2 (g/ml)
- Consistencia : Pléstica. Semifluida.
- Volumen de las porciones:

- 6 mm3

- 17 mm$
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CUADRO N° 2: ESTANDARIZACION DE LAS DROGAS UTILIZADAS.

1) Tiopental Sédico al 2%:
- Dosis: 3 ml/Kg de peso,
2) Atropina 1 mg:

- Dosis: 0,5 ml (arbitraria).

CUADRO N°® 3: ESTANDARIZACION DE LA TECNICA QUIRURGICA.

1) Pesaje de la rata.
2) Determinacién de la dosis anestésica.
3) Anestesia quirGrgica: a) - Dosis Tiopental intra
(Foto N° 1) peritoneal.
b) - Dosis Atropina intrape
ritoneal.
4) Campo quirfirgico : a) Rasurado de la piel
b) Pincelado con sol. anti
séptica (Merthiolate).
5) Diéresis : a) Incisién sagital directa
(piel, aponeurosis, pe-
riostio). (Foto N° 2).
b) Decolado de periostio.

6) Hemostasia,

(cont.)
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8)

9)

20.

Intervencidn propiamente tal:

a)

Raspado de superficie de huesos parietales.

(Cuadro N® 4).

b) Lavado con suero. Secado.

c) Colocacién de los implantes (Fotos N° 3 y 4)

d) Comprobacién post quirlirgica inmediata de esta
bilidad.

Sintesis:

a) Reposicidén de periostio y aponeurosis.

b)

Sutura discontinua de piel (lino). (Foto N® 5).

Post operatorio (Foto N° 6):

a)
b)
c)

d)

Pincelado con sol. .antiséptica.

Antibiético local en polvo.

Calor con ampolleta de luz corriente para con-
trarrestar hipotermia debido a la anestesia.

Aislamiento de ratas no operadas.
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CUADRO N° 4: ESTANDARIZACION DE LA PREPARACION DEL

HUESO RECEPTOR.

Con la punta del bistur{ de Bard-Parker hoja N°11
se produce un raspado superficial del éploe externo de
ambos parietales, con una conformacién de cuadriculado,
de 5 mm en sentido anteroposterior y 5 mm en sentido medio
lateral, separadas entre si 1 mm. con una profundidad apro

ximada de 0,5 mm. (Dibujo N° 1).

DIBUJO N° 1: ESTANDARIZACION DE LA PREPARACION DEL

HUESO RECEPTOR.

a) Vista Superior b) Corte frontal
Tmm/(
VTV Voshm
— -
RSOV
HP A

I w\m“—ﬂmle

HP: HUESOS PARIETALES
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FOTO N° 1: Colocacidn intraperitoneal de la dosis
anestésica.

FOTO N° 2: Dieresis. Incisién sagital en la cabeza
de la rata.

(A) Aponeurosis (P) Periostio (H) Huesos parietales
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FOTO N° 3: Cementacién del implante aloplédstico acrilico (I)
' con cemento dseo acrilico SUBITONg - (C) al lado
derecho de la rata. (HP) Hueso parietal denudado.

FOTO N° 4: Colocacidn de la porcién del cemento &seo
acrilico SUBITONg - (C) sin implante al lado
izquierdo de la rata.
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FOTO N° 5: Sintesis. Sutura discontinua de piel (lino).

FOTO N° 6: Postoperatorio inmediato.
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B) EVALUACION.

Las ratas fueron divididas en dos grupos de evalua
cién, uno para la prueba mecénica y otro para la evalua-

cién histolégica (Dibujo N° 2).

DIBUJO N°® 2: ORGANIZACION PARA LA EVALUACION.
0 iR — Prueba Mecénica

11 '\<£j§'/’
5 ~c® ——— Evaluacibdn Histolégica

B.1) PRUEBA MECANICA

En la prueba mecinica se utilizaron 6 ratas, las
que se dividieron en 2 grupos, de 3 ratas cada uno, seglin
los tiempos permanencia de los implantes in situ, que
fueron de 30 dias (post operatorio mediato) y de 90 dias

(post operatorio alejado) (Dibujo N° 3).

DIBUJO N°® 3: DISTRIBUCION PARA LA PRUEBA MECANICA.

L (N 30 dfas in situ

6 ~R

\\\ 3 2 90 dfas in situ

Las ratas fueron sacrificadas mediante el uso de

un circuito cerrado de respiracién con éter (Dibujo N° 4).
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DIBUJO N° 4: CIRCUITO CERRADO CON ETER.

-+—— Frasco cerrado hermeticamente

C:).+h-—- Algodén con éter.

Los tegumentos y tejidos blandos sobre los implan

tes fueron eliminados. Se cementd sobre los implantes
una argolla metélica con acrilico autopolimerizable co-
rriente, para facilitar el procedimiento (Foto N° 7).
Finalmente la rata se fijd, en especial su créneo, 'a una
tabla estereotﬁxica especialmente disefiada para este pro-

pésito (Foto N° 10).

Para la medicién se utilizé una miquina de traccidn
mecanica perteneciente al Departamento de Mecénica de la
Universidad Santa Maria (Foto N° 9). La miquina constaba
de dos extremos, uno superior y otro inferior, que se sepa
raban en forma progresiva y constante. En el extremo infe-
rior se colocé la rata con la tabla estereotéxica y en el
otro extremo un dinamémetro para medir gramos-fuerza, con
una resolucién de 20 g. La traccién se realizé por medio
de un alambre inextensible que iba de la argolla al dinamé-

metro (Foto N° 10).

Se aplicaron fuerzas de traccién paralelas a la
superficie del tejido 6seo (Fuerzas de Cizallamiento), en
forma progresiva y constante de 20 g/seg. y se midid la

fuerza que provocé la descementacidédn, la que se expresari
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en gramos, en base a la cual se calculard la resistencia
final a la descementacibén, que se expresarid a su vez en

Kg/cm2

FOTO N° 7: Argollas metdlicas fijas a los implantes.

(D) Derecho (I) Izquierdo.
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FOTO N° 8: Alambres de traccibén en posicién.



FOTO N°

9:

Maquina de traccidén con los

cuerpos de prueba en posicidn.

9.



FOTO N°®

10:

Detalle de la vista anterior.

(R) Rata con implantes;
(D) Dinamémetro;

(E) Estereotéxico.

30,
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B.2) EVALUACION HISTOLOGICA.

La evaluaci6n histolégica utilizd 5 ratas, dividi-
das en 2 grupos de 2 ratas, con permanencia in situ de los
implantes de 15 dfas (post operatorio mediato) y de 120
dias (post operatorio alejado), y un tercer grupo que in
clufa una rata no operada que sirvié de control de tejido

6seo normal (Dibujo N° 5).

DIBUJO N° 5: DISTRIBUCION DE LA EVALUACION HISTOLOGICA.

’#Jr 2 e ——— 15 dias in situ
5 ~"® —> 2 ~% ——— 120 dias in situ
e 4
1 ~® ———— control

Fueron sacrificadas de la misma forma (Dibujo N°4)
y se les extrajo los huesos parietales con los implantes
en posicién. Estas muestras fueron fijadas inicialmente

en formaldehidu al 15%.

El procedimiento histolégico se resume en el

cuadro N° §,
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CUADRO N° 5: PROCEDIMIENTO HISTOLOGICO,

16

ZD

30

40

50

60

70

BD

90

10°

E1®

12°

is*

Prefijado: Formaldehido al 15% por 24 hrs.

Fijado e inicio descalcificacién: SUSA (sol. de

Heindenhein) por 24 hrs.

Descalcificacidén: Ac. Tricloroacético al 5% por 7

dias.

Deshidratacién: Etanol en concentraciones cre-

cientes de 70° a 100° por 3 hrs.

Desprendimiento de los implantes de la muestra.

Diafanizacidén: - Benzoato de metilo por 30 min.
- Benzol por 30 min.

Inclusién: En parafina fundida a 59°C por 4 hrs.

Se la deja solidificar.

Corte de la muestra: De 8 a 10 u de espesor.

Montaje en portaobjetos.

Tincién: Hematoxilina de Harris: por 2 min.

Eosina al 5% por 5 min.

Deshidratacién: Etanol en concentraciones cre-

cientes de 95° a 100° por 10 min.

Diafanizacién: Xilol puro,2 bafios de 2,5 min.

cada uno.

Montaje Final: En bilsamo sintético y colocacién

de cubre objeto.

Observacién en microscopio de luz tipo LEITZ

(ORTHOPLAN,) con dispositivo para fotografia auto

mitica.
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La evaluacién histolégica se realizari sobre los

siguientes puntos:

1) Ausencia de necrosis.

2) Ausencia o un minimo de infiltrado inflamatorio
crbnico , y

3) Ausencia de tejido blando interpuesto entre el

c.0o.q. SUBITON _ y el tejido bseo.
Consideraremos, entonces, como:

- Optimo: Cuando se presenten las tres condicio
nes.

- Aceptable o suficiente: §Si se presentan sélo
las dos primeras.

- Insuficiente: Si se presenta 5610 1a 1% con-

dicién.
- Inaceptable: Cuando no se presentan las dos

primeras condiciones.
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A) RESULTADOS PRUEBA MECANICA.

LLos resultados de la prueba mecinica fueron simi-
lares para los post operatorios mediato (30 dias) y aleja

do (90 dias).

En la evaluacién meclnica del grupo del post opera
torio mediato de 30 dias los resultados se dieron de la
siguiente forma: En la 1% rata la fuerza que provocd la
descementacién fue de 300 g. a ambos lados, con una resis
tencia final a la descementacién (R.F.D.) de 1,87 Kg/cmz;
para la 2% rata en el lado derecho se obtuvo los mismos
resultados y para el lado izquierdo la fuerza de descemen
tacibén fue de 320 g., con una resistencia final de 2 Kg/cmz;
para la 3% rata de este grupo, los valores para el lado
izquierdo fueron los mismos de la 12 rata, y en el lado
derecho la fuerza de descementacién fue de 280 g., con una
resistencia final de 1,75 Kg/c:m2 (Tabla N° 1). E1 prome-
dio de la R.F.D. fue de 1,83 Kg/cm2 para el lado derecho

y de 1,91 Kg/cm2 para el lado izquierdo, en este grupo.

En el grupo de prueba de post operatorio alejado
de 90 dias las fuerzas que provocaron la descementacién
fueron de 280, 300 y 320 g. con una R.F.D. de 1,75; 1,87
y 2 Kg/cmz, respectivamente (Tabla N° 1). En este grupo
no se presenté diferencias entre el lado derecho e izquier
do en cada rata. E1l promedio de la R.F.D. fue de 1,87

Kg/cmz, para ambos lados, en este grupo.
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TABLA N° 1: RESULTADOS PRUEBA MECANICA.
N® Sexo Post Operatorio Peso Peso  Fuerza de R.F.D.
inicial final descemen-
tacién
‘ 2
(dias) (g) (g) (g) Kg/cm
1 01 30 454 512 der: 300 der:1,87
izq: 300 1izq:1,87
2 9 30 252 264 der: 300 der:1,87
izq: 320 1izq:2
3 Q 30 247 260 der: 280 der:1,75
izq: 300 izq:1,87
4 Q 90 218 279 der: 280 der:1,75
izq: 280 izqil,7S
5 Q 90 239 285  der: 320 der:2
izq: 320 1izq:2
6 0’ 90 238 406 der: 300 der:1,87
izq: 300 1izq:1,87
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FOTO N° 11: Detalle del implante desprendido de su

lecho édseo.

(S) Superficie tisular del c.o0.q. SUBITONg
(LO) Lecho 6seo

'

= E A

FOTO N° 12:

Detalle lecho dseo.
(LO) Lecho bseo
(C)

s . + *
Cabeza fija en estereotaxico
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FOTO N° 13: Detalle de la cara tisular del implante

de c.o.q. S‘UBITON@,
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B) INFORME HISTOLOGICO.

Caso 1: 15 dias de post operatorio.

Examen macroscépico: Implante unido con cierta
firmeza al hueso (costd desprenderlo y hubo que someterlo
a un solvente-aclarante (benzoato de metilo) para eliminar

lo por trozos. [i1 plastico se torné quebradizo).

Examen microscépico: Periostio normal, con haces
fibrosos paralelos en superficie 6sea; en superficie co-
rrespondiente al implante desprendido, el periostio se
muestra con infiltracién inflamatoria de tipo crénico, con
linfocitos, células plasméiticas y macréfagos, sin embargo,
parece tender a organizar sus haces coligenos en la super-
ficie directamente en contacto con el implante. Se ad-
vierte también, en tejido 6seo cercano al implante despren- .
dido, pequefias éreas de reabsorcién, aunque sin osteocla-

sia ni inflamacién manifiestas.

Caso 2: 15 dfas de post operatorio.

Examen macroscédpico: Periostio parece haber cre-
cido por fuera del implante; hay zonas de adherencia del

implante al hueso.

Examen microscépico: Zona contigua a los implan-
tes, con signos de reabsorcibén osteoclastica localizada
y ciertos fenémenos inflamatorios (hiperemia o vasodila-

tacidén vascular); también se advierten 4reas de hueso
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plexiforme recientemente formado, con osteoblastos acti--

vVos.
Caso 3: 120 dias de post operatorio.

Examen macroscbdpico: Implantes no adheridos al
hueso, facilmente desprendibles; no se aprecian diferen

cias de adherencia entre uno y otro.

Examen microscépico: Tejido éseo normal, con
gruesos haces colégenﬂs visibles. Zoﬁa de implantacién
con dreas de hueso plexiforme recientemente formado; en
algunas zonas se advierten fibrillas perpendiculares a
la superficie 6sea, tal como durante el proceso de reab-
sorcién osteccléstica; estas fibrillas parecen haberse
unido al implante y haberse seccionado cuando el implan
te se deaprendié. No existen signos de osteoclasia ni
inflamacién. Las superficies correspondientes a uno y

otro implante son semejantes.
Caso 4: 120 dfas de post operatorio,

Examen macroscébpico: Semejante caso 4; el implan

te se desprendid con facilidad.

Examen microscbpico: No se advierte nada espe -
cial; en general, caracteristicas microscépicas semejan-
tes al caso anterjor,'aunque menos evidentes y mis cer-

canas a la normalidad.
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TABLA N° 2: RESULTADOS DE EVALUACION HISTOLOGICA.
N® Sexo Post Peso Peso Necrosis Infilt. Tej.
Operatorio inicial final ing. blando
cronico inter-
puesto
(dias) (g) (g) (SI-NO) (SI- (51-NO)
MINIMO-
NO)
1 d( 15 360,5 386 der:NO  MINIMO SI
izq:NO  MINIMO SI
2 C{' 1 365 416 der:NO  MINIMO NO
izq:NO  MINIMO NO
3 Q 120 241 290 der:NO NO NO
' izq:NO NO NO
4 Q 120 222 257 der:NO NO NO
izq:NO NO NO
5 Q Control 242 ZAE  =meee zpmsma sseas
Caso 1: ACEPTABLE A AMBOS LADOS.
Caso Z2: OPTIMO A AMBOS LADOS.
Caso 3: OPTIMO A AMBOS LADOS.
Caso 4: OPTIMO A AMBOS LADOS.
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FOTO N°® 14: Caso 1. 15 dias post operatorio. Aumento 320 X
Se observa un corte de todo el grosor. En el
extremo superior el periostio (P), que se
encontraba entre el implante (I) y el hueso
cortical (HC), el cual se ha desprendido de

este ﬁltimo.
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FOTO N° 15:

Caso 1. Aumento 520 X. Periostio (P) ubicado
por sobre el Implante (I). Hay signos de in-
flamacién crénica linfoplasmocitaria. Abun-
dantes vasos sanguineos (VS). Pequefia zona
de desorganizacién.tisular (DT) y actividad
fagocitaria. Fibras colégenas (FC)'organizéﬁ\.

dose en zona cercana al implante.



Foto N°

16:
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Caso 1. Aumento 512 X. Detalle de lo ante-
rior en el cual se aprecia el infiltrado in-
flamatorio crénico leve, con linfocitos(L),
plasmocitos (P), macrdfagos (M). Gran can-
tidad de fibroblastos (F) desordenados.
Apariencia de tejido de granulacién,



FOTO N°® 17

Caso 1. Aumento 320 X.

Zona contigua a la anterior donde se

aprecian menores signos de inflamacidn.

45.
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FOTO N° 18:

-
e e
- 'I.,=-._J. a1l

Caso 2. Aumento 512 X. Detalle de zona de
reabsorci6én (ZR) reciente, con presencia de
osteoclastos (0OC). Se presenta zonas hipe-
rémicas (H) que ayudarin a la reparacién, (I)
Zona donde se ubicaba el implante con el
cemento. (HC) Hueso Cortical. - (15 dfas de
post operatorio). -



FOTO N°

47.

19;

Caso 2. Aumento 320 X. Otra regidén que
muestra pequefias zonas de Reabsorcién (ZR),
donde se ha comenzado a producir hueso
plexiforme (HP). (EM) Espacios medulares
del diploe (I) Zona donde se ubicaba el
implante.



FOTO N° 20:
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Caso 2. Aumento 512 X. Detalle de lo
anterior. Nbtese la presencia de osteoblastos

(OB) en la zona cercana al hueso plexiforme
en formacién. También se aprecian fenbémenos
hiperémicos (H) ‘ayudando 1a reparacién,
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FOTO N® 21: Caso 2. Aumento 320 X. Otra zona de reab-
sorcién, un poco mis extensa en vias de re-
paracién. Infiltrado inflamatorio crénico
(IC) leve en su centro, '

FOTO N° 22: Caso 2. Aumento 320 X. Extensa zona de neo-
formacién de hueso plexiforme (HP).(I) zona
donde se encontraba el implante con el cemen
to acrilico. (EM) Espacios medulares del
diploe.



FOTO N° 23:
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Caso 3. Post operatorio de 120 dias.

Aumento 128 X. Zona de formacién de hueso
plexiforme (HP) bajo la zona donde se encon
traba el implante cementado (I). Se apre-
cian zonas de desprendimiento del implante
(ZD). EI1 hueso compacto subyacente (HC) se
encuentra normal y sin signos de inflamacién
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FOTO N° 24: Caso 3. Aumento 320 X.

Detalle de lo anterior.



FOTO N°® 25 Caso 3. Aumento 320 X. Detalle de una
zona cie desprendimiento del implante.
Nétese remanente de rnatri;z' coldgena (MC)
en la superficie del hueso plexiforme (HPF).

52,



FOTO N°

26.

Caso 4. Post operatorio de 120 dfas.

Aumento 320 X. Semejante al caso 3,
con pequefia zona de reabsorcién Gsea

en reparacién con hueso plexiforme (HP).

No se aprecian signos de inflamacién
crénica (I) Zona donde se encontraba
el implante.

53.




FOTO N°

27.

Caso 5. Control de tejido 6seo

normal mostrando las tres capas

(A) Aploe. (D) Diploe.

(EM) Espacio medular.

54.



VI.

DISCUSTON
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VI. DISCUSION.

Los resultados que se obtuvieron en la prueba mecid
nica, en la cual se evalud la resistencia final a la des-
cementacién frente a fuerzas deslizantes o de cizallamien
to, fueron aceptables en relacibén al tamafio de los implaﬂ
tes y a la superficie que ocupaban en el tejido éseo, a
la cual se encontraban fijados con cemento 65&0 quirfirgico

SUBITON &

Cabe destacar el hecho de que los resultados obser
vados en el post operatorio mediato (30 dias) y alejado
(90 dias) fueron similares, lo cual nos indica que el ce-
mento 6seo quirfirgico SUBITON 5 DO provocd reacciones en
el hueso que pudieran haber comprometido la estabilidad
del implante (Ej.: Rechazo, osteitis, fen@menos Dsteoclég

ticos, etc.).

Teniendo en cuenta que la unidn entre el cemento
y el hueso es solamente mecanica (8, 31), podemos inferir
que el grado de fijacién que se puede obtener con este CE
mento dependerd de las ifregularidades que se realicen en
la superficie 6sea (en hueso compacto) y de la capacidad

del cemento de penetrar en éstas (grado de fluidez).

Con respecto a las respuestas tisulares podemos
decir que éstas fusron favorables segln nuestra pauta de
evaluacién y se obtuvieron reacciones histolégicas simila

res a las descritas en la literatura, en especial las que
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se refieren a formacién de hueso plexiforme en el tejido

6seo subyacente al cemento.

La evidencia histolégica que se obtpvo en los post
operatorios mediato y alejado nos indica que 1la reacciﬁn
del tejido éseo se iniciaria con una inflamacibén crénica
con signos de leve reabsorcidn osteocldstica y que con el
tiempo cambiarfa hacia la neoformacién de hueso y acepta-

cién del implante y cemento.

En la literatura se menciona que el calor que se
desprende de la masa de cemento acrilico en proceso de pé
limerizacién es directamente proporcional al volumen de
ésta, pudiendo alcanzar, en grosores importantes, tempera
turas superiores a 80°C (8,31), lo que indudablemente prg

duciria dafio tisular (2,15,16,24).

En nuestra experiencia no se produjo dafio atribui-
ble al calor debido a que las porciones utilizadas fueron

pequefas.

Por filtimo , las respuestas histolégicas fueron
similares con las dos cantidades de cemento acrilico uti-
lizadas, lo cual se deberia a que la diferencia entre es-

tas porciones era también pequeiia.



VII. CONCLUSTONES Y SUGERENCIAS

et
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De esta experiencia se desprende que:

- El cemento 6éseo quirGrgico SUBITON e tiene un
comportamiento aceptable, desde el punto de vista mecédnico,
como medio de fijacién de implantes aloplésticbs acrilicos

al tejido 6seo craneal en rata.

- La biocompatibilidad local del cemento SUBITON;

es buena desde el punto de vista histolégico.

Basados en el buen resultado obtenido con este ce
mento acrilico en animales de experimentacitn, creemos que
su uso en la reconstruccib6n de defectos méxilo-faciales
en humanos es factible de realizar con buen éxito, para
lo cual seria conveniente realizar otras investigaciones

previas tales como:

- Determinar el promedio de grosor de hueso cor-
tical de zonas de mayor utilizacién de implantes méxilo-

faciales (mentén, regién suborbitaria).

- Determinar la profundidad, la conformacién y
la densidad aceptables de las irregularidades que se deban
realizar en el tejido 6seo compacto para permitir una 6pti
ma estabilidad frente a fuerzas funcionales y no funciona-

les.

- Determinar el grado de fluidez aceptable que

debe tener el cemento para su mejor penetracién en estas
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irregularidades.

- Determinar la relacidn entre volumen de cemento

y temperatura producida en la reaccién de pmlimerizacidn.

- Establecer el grado de toxidad sistémica que
se puede producir con implantes de cemento SUBITON de
tamafio y ubicacién similares a los utilizados en la re-

gién maxilo-facial.
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