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2. 

I. INTRODUCCION. 

El hombre siempre ha estado expuesto a sufrir alte 

raciones en s u morfolog~a corporal, adquiriendo en la re ­

gi6n m~xilo - facial relevante importancia debido a que mod± 

fican principalmente la est6 t ica y con ello, la relaci6n 

de él con su medio. 

Estas alteraciones pueden tener su origen en mal-

fo1·maciones, traumatismos y/o en s ecuelas quir~rgicas pr_g_ 

ducidas por la extirpación de procesos tumorales . 

Para l a corrección de estos defectos se ha uti li -

zado las Somatopr?tesis y la Cirug~a Reconstructiva Máxilo 

Facial, mediante la colocaci~n de injertos de tejidos o de 

implantes aloplásticos . La utilización de estos áltimos 

ha sido por anos una buena alternativa a l~s injertos ~ 

6seos, los que por el problema de su normal reabsorción, 

no constituyen una solución estable a largo plazo. 

Sin embargo, uno de los problemas de los implantes 

alop l ásticos es la dificultad de mantenerlos fijos jn situ 

en forma permanente , lo que depende directamente del medio 

de fijaci~n que se haya utili zado . 

Entre los medios de fijaci6n que . se han usado se 

encuentran la fij ac ión al~brica, los tornillos de fi jaci6n 

y mat eriale s plásticos que se traban a irregul aridades 

6seas , como e l acrílico. ~stos óltimos se .han ut ilizado 

extens amente en Traumatología para la fijaci~n de implantes 



... .. 

3. 

' metálico s de cadera, para los cuales Lord y Bancel , cita-

dos por Galant e (10), han reportado éxito a los 5 a ño s de 

un 83,4% . 

Considerando el ~xito que se ha l ogr ado en estos 

implant es, que so~ sometidos a grandes presiones funcion~ 

l es , como las que ocurren en la articulaci6n de la cadera, 

pensamos que u tilizando este cemento acríl ico para la fi j! 

ci6n de implantes no sometidos a grandes fuerzas, como s on 

aquellos que se ut ilizan en la re gi~n m~xilo facial para 

corregir defec tos es t~ticos, se podría lograr un éxito 

mayor . 

Por e llo, creimos de interés efectuar una evalua-. . 

ci6n del comportamien to in Vivo de uno de estos cementos 

acrílicos, para lo cual elegimos el cemento 6seo quir6r-

gico (c . o .q.) SUBITON ® (Prothoplast~ . 
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II. OBJETIVOS 
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A) OBJETIVO GENERAL: 

1) Evaluar el comportamiento del cemento 6seo 

quir~rgico (c . o.q . ) SUBITON® (PROTHOPLAST®) 

como medio de fijaci6n de implantesalopl,s-
- . 

tices acrílicos a l a superficie del tejido 

6seo craneal en rata. 

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1) Medir la resistencia final a la descementa -

ci6n entre el c.o.q. SUBITON® y el tejido 

6seo, frente a f uerzas de cizallamiento 

p ara l elas a las superficie de tejido 6seo, 

en los post operatorios mediato y alejado . 

2) Evaluar las reacciones histol~gicas del te 

jido 6seo subyacente ante el us o de dos 

cantidades diferentes de c.o . q . SUBITON®, 

en los post operatorios mediato y alejado. 

S. 
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III. MARCO TEORICO 
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7 . 

A) ESTRUCTURA OSEA . 

El tejido 6seo, en general , tiene tres conforma­

ciones estructurales: el tejido 6seo compacto o cortical, 

el tejido 6seo esponjoso o medular y e l tejido 6seo areo -

l ar o reticular (4). 

El t ejido 6seo compac to está formado por una serie 

de sistemas de l aminil las 6seas inmediatamente aplicadas 

unas con otras en forma conc6ntrica y con vasos s angu~neos 

en su cent ro, llamado sistema l amini ll ar de Havers (4) . 

El tej i do 6seo es ponjoso o medular está formado 

también por l aminill as ~seas, pero en diferentes orienta-
/ . 

cienes, llamadas trabeculas, que entran s61o en contacto 

en ciertos puntos, dejando ent re sí un sistema de pequefias 

cavidades en las que se encuentran los vasos nutricios y 

la médula 6s ea (4). 

El t ejido <?seo areolar o reticular es un tipo esp~ 

cial de tejido ~seo esponjoso , con meno r trabeculado y con 

cavidades medulares mayores . 

La laxitud del trabeculado de los tejidos 6seos 

es ponjoso y r eticul ar determina que exista proporci onal­

mente una mayor s uperficie vas~ular qu e en el tejido 6seo 

comp acto (4), y con e l lo un met a bolismo e intercambio 

mineral mayor y más rápido . 
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8. 

La distribuci6n de ,los dist i ntos tipos de tejido 

6seo varia ~eg~ri el tipo de hue so d~ l que se trate: huesos 

largos , anchos o planos y cortos (4) . 

Lo s huesos planos, como los de la ca lot a y entre 

e llos los pari etales , se componen de tres capas : do s lá ­

mi nas extern~s de tejido 6seo compacto , llamadas 6ploes, 

y un a 16mina intermedia o central m6s o menos gruesa de 

tejido 6seo esponjoso . denominada díploe (4). 

En l a rata, los huesos parie tales en parti~ular 

y los de la caleta en general, poseen un tejido 6seo com­

pacto sin los sistemas Haversianos tÍpicos que se presentan 

en el ser humano (6). Adem,s, estos hues os poseen un meta ­

bolismo de aposici6n-reabsorci6n 6sea meno r y mis lento que 

otros huesos de s u economía, como por ejemplo hues os de ma -

yor funcionalidad como e l hueso alveolar (6). Reciente-

mente se ha demostrado la existencia de reguladores locales 

de la fo rmación y reabsorci6n ~sea, los que pueden ser libe 

r ados por el te j ido 6seo y el .cartilaginoso , fren t e a es tí ­

mulos locales (ej.: implante). En calotas fetales de rata 

se han separado factores estimulantes e inhibi do res del 

crecimiento 6s eo y que corresponden a p6ptidos de a lto y 

bajo peso mo lecular, respect ivamente (4) . 

En el ser humano, los huesos de la cale ta y todos 

lo s que pos een hueso cortical o compacto s~ presentan s i s ­

temas de HaveTs, asumiendo es t os impoTtancia en re.laci6n 

a la direcci6n de l a aposici6n-reabsorci6n del metabol ismo . . 
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' 
mineral del hueso m's que respecto (6) a la magnitud de 

éste. 

B) FIJACION DE IMPLANTES ALOPLASTICOS . 

Seg~n Sol y Salagaray, citados por Marroco (23) , 

las fuerzas a que es sometido un implante, sig~n su direc 

ci6n, pueden ser de: Tenai6n (que lo separan de los teji 

dos), eresi6n (que lo aplican a los tejido~) y desliaan ­

tes o de cizaZZamiento (que tienden a deslizar el implante 

sobre lo s tejidos), siendo estas Últimas las que en mayor 

1nedida podrían afectar a un implante alop14stico estético 

máxilo -facial, debido a que ~s tas fuerzas act~an fundam en 

talmente en las zonas de prominencias ~seas · (ment~n, mala 

res) donde los implantes son generalmente ubicados . 

Para obtener una buena estabilidad de l implante 

en el tiempo y para que las fuerzas a las que posiblemente 

est6 sometido no lo despl acen, es ideal que est~ fijo al 

plano 6seo, y que esta uni~n se mantenga lo más invariable 

que sea posible des de su colocaci?n y por toda la vida del 

paciente. 

Fijar, significa asegurar un cuerpo contra otro, 

por lo que la fijaci6n de un implante consiste en la inmo­

vilizaci6n de éste en una determinada posici6n al te jido 

receptor . 
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La fijación de l implante en el tiempo se esiablece 

de la siguiente mane ru : 

1) En el post operator io inmediato : En é l cual 

el grado de fijaci~n depend e exclusivamente de la t6cnlca 

de fijaci6 n empl eada y J e l t i po de implante . 

2) En el post operatorio medlato: En el cual el 

grado ele fija c l6n depende además de las reacc i ones del te ­

j ido al implante, que pueden ser de aceptaoi6n (implante 

firm e en su sitio), o de rechazo (implante desplazable o 

secuestr ado). 

3) En e l post operatorio a lejado: Que depende 

tambi6n de la organizaci6n tisular que h a ocurrido en tor -

no al implante . 

Dentro de las t 6cnicas que se utili zan pura inmo -

v ili zar un implante a l oplás ti co cst~tico se pueden citar: 

no 6seo: 

1) T~cn icas Je i nmovilizaci6n sin Iijnci6n al pl! 

a) tmplnnt e i nserto e n bolsil l o subperi6stico 

(Ej.: silicona en mcnt6n). 

b) Impla n te con formJ ret entiva (Ej .: silicona 

en p . so d e 6rb ita) . 

e i mp l ante con perforaciones que ser6n i nvadidas 

po · •' j i :l o fib ro s o . 



::.. ... ... .... .... ... ... ... ... ... ----.... -­.... ----,.. 
~ 

11. 

' 
2) Técnicas de inmovilizaci6n con fijaci6n al Pl! 

no 6seo: 

a ) Fijaci6n al~mbrica de l implante. 

b) Fijaci6n a tornillo del implante . 

e) Material pl,stico que se traba mec~nicamente a 

·irregul aridades producidas en el tejido 6seo 

(acr~lic.o). 

C) PRESENTACION, COMPOSICION Y RBACCION QUIMICA DEL 

CEMENTO OSEO QUIRURGICO SUBITON®. 

La presentaci?n del c.o.q . SUBITON® consiste en un 

sobre con 40 g . de polvo acrí lico radiopaco ester ilizado 

por r adiaci6n gamma , una ampoll a con 20 ml. de mon6mero 

de acr~lico l~qui d ó es t erili zado por ultrafiltraci6n y un 

s obre poroso con dos pastillas de paraformaldehído para . . 

mantener l a asepsia de los envases (31) . 

En la comp osici?n del polvo se encuentran: polim! 

tilmetacr ilato de metilo (po l í metro de acrí lico) , per6xido 

de benzoílo (iniciador) y sulfato de bari o (radiopaco). 

El líquido contiene: monometil metacrila to de metilo (mo­

n6me ro de acrílico), N-diment i l-paratoluidlna (catalizador) . . 

e hidroquinona (inhibidor de la reacci6n espontánea) (8 , 30) . 

La reacci6n química se r eal iza en tres e t apas : . . 
iniciaci6n, propagaci?n y terminaci6n (30) . 
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1) · Inicia:ci6n: Al mezclar _el p.ol vo con el. lÍquido, 

parte del per6xido de benzoilo se disuelve en el monómero, 

donde se puede iniciar. la polimerizaci~n. La N-dimetil­

para- toluidina activa al per~xido de benzo~lo, dividien­

dolo en dos radicales. Estosreaccionan con las mol6c~las 

de monometil metacrilato de metilo creando radicales acrí-

licos libres . 

2) Propágati6n: Los radicales acrílicos libres 

reaccionan con otras unidades de monómero, uniéndose a 

ellas y convirtiendolas a su vez en radicales acríiicos. 

La cadena se alarga por la adición de unidades de monórnero . 
al extremo radical de ésta. 

3) Terminación: Dl crecimiento de la cadena se 

detiene cuando el extremo radical se transforma en un gr~ 

po estable, produciendose además un entrecruzamiento de 

las cadenas . 

D) BIOCOMPATIBILIDAD DEL ACRILICO . 

La biocompatibilidad del acr$1ico es dis~utida por 

muchos autores, ya que aún no estn muy clara su inocuidad 

para su uso in vivo, aunque ha sidb extensamenti uti l iza-

do en implantologia de cadera . 

Se han informado numerosas reacciones loc~les del 

tejido que se encuentra en contacto con el acrílico, y 

entre estas se cuentan: desarrollo de tejido óseo 
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jnmaduro o de matriz osteoide o hueso plexiforme (37), in-

terposición de tejido fi brilar laxo entre acr~lico y 

hueso (28); interposición de tejido fibroso (1,2,41), reaE 

ción inflamatoria crónica de l eve a moderada (1,15,16,24, 

28,41,37,40), zonas de necrosis tisular (15,16,28,37,47) 
. . 

y presencia de elementos celulares espec~ficos como osteo­

blastos, osteoclastos (28, 36), histiocitos (28) e incluso 

condroblastos (28) . 

Tambi~n se ha informado de la presencia de perlas 

de acrílico en tejidos algo distantes del sitio implantado, 

que se ubicarían durante la inserci6n del implante acr~lico, 

desprendiendose de éste, debido al estado pl~stico en que 

se encuentra, las que pasarían inadvertidas al cirujano 

(37' 39, 47) . 

Se cree que el daño tisular, representado por la 

ne crosis, el infiltrado inflamatorio cr~nico y la presen­

cia de osteoclastos e histiocitos, se debería al calor 

(2 , 15, 16, 24), que en espesores grandes puede llegar a 

la temperatura de 80°C (8,31), y/o a la presenci a de mon6-

mero libre durante la inserción del implante hasta la com­

pletación de su polimerización (26, 28): El polímero de 

acr~lico o potimetil metacril~to de metiZ~ se considera 

quimica y biol~gicamente inerte (12) . 

Con respecto al infiltrado inf~amatorio, la evide~ 

cia i ndica que 6ste disminuye en e l tiempo, acompa~ándose 

de una remodelaci6n del t ejido óseo. (1, 47). 
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Litner· y _ tambié~ G~rc~a, citados por Albrektsson 

(2) atribuy~n la pobre formación de hueso bajo los implan-

tes, a la presencia de N - dimetil~paratoluidina~ que es un 

agente catalítico presente en el líquido d~l acrílico y que 

puede evidenciarse aún 10 afias después de la cirugía . 

La mayor complicaci~n local que se ha observado es 

la producci6n de cáncer en animales de experimentaci6n (1 , 

40). Laskin y asociados, citados por Miller (28), han in­

formado la presencia de fibrosarcoma ante la implantaci6n 

subcutánea de acrÍlico en ratas . Aunque en numerosos otros 

trabajos no aparecen informes de esta grave reacción tisu-

lar (28). 

Con respecto de las reacciones generales, se han 

visto complicaciones cardiovasculares en humanos (26), ca!!!_ 

bios en la presi6n sanguínea y gasto cardiaco (42) e hipo­

tensión (7, 9, 42) . En animales de experimentaci6n se 

han informado alteraciones en los sistemas pu l monar , hep! 

tico y renal (26) y acidosis metab6llca (26) . 

Mallory y asociados, citados por Herndon (17) ob ­

servaron degeneración hepática en ratón . Ef tekhar y aso­

ciados y Wllson y colaboradores, citados también por 

Herndon , reportaron hepatitis química en algunos pacientes 

post reemplazo total de cadera . 

Estudios en perro han demostrado que s6lo un 0,5% 

del total del mon6mero presente en la masa de l acrílico 
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que est' pplimerizando (relación Pj¡ = 2/1) es detectado 

en la sangre (26). Homsy y es~udios de McLaughlin y aso­

c iados (26) han descubierto qu~ el ~learance del mon6mero 

presente en la sangre se completa en 19 minutos de la cir­

culaci6n venosa. El 6rgano que produce casi la totalidad 

del clearance del mon6mero es e l pulm~n (26). 

Se ha estimado que s6 lo se produciría toxicidad 

pulmonar aguda con dosis de mon6mero 35 veces mayores que 

las que se liberan durante un reempla zo total de cadera 

(2 6) . 

No se de ben perde r de vista las posibles reaccio­

nes alérgicas locales o generales al acrílico, las que 

contraindican absolutamente su uso . 
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I V. MATERIALES Y METODOS. 
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Se ·emplearon 11 ratas. de ·expe.rimentaci6n Sprague 

Dawley , machos y hembras in'dis't.intamente, que pesaron en -

tre 218 y 45 4 g. , a las cuales se les cploc6 en forma sub 

peri6stica en los h uesos parietales implantes acrílicos 

fijados con c.o . q . SUBITON¡ . Se les dej6 .·in aitu por P! 

ríodos variables y posteriormente las ratas fueron sacr1 

ficadas para realizar mediciones mec4nicas y evaluaciones 

histol6gicas. 

A) ETAPA QUIRURGICA , 

Mediante una técnica quir~rgica estandarizada 

(Cuadros N° 1 - 2-~-4), en 10 de las ratas se implant6, en 

forma subperi~stica al hueso p~riental derecho, un implante 

de acrílico de autopolimerizaci?n corriente de 4 x 4 x 0;6 

3 mm, fijado con una porci~n de 6 mm . de c.o . q . SUBITON® ocu 
2 panda una superficie de 16 mm . En el párietal izquierdo , 

tambi~n en forma subperi~stica) se implant6 exclusivamente 

una porci6n de 12 mm3 de c . o . q . SUBITON®' ocupando asimi s ­

mo una superficie de 16 mm 2. 

La rata N° 11 no Iue intervenida y sirvi6 como con 

trol histol6gico de tejido 6seo normal. 
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CUADRO No 1: ESTANDARIZACION DE LOS MATERIALES. 

1) Rata : - Cepa Sprague Dawl·ey 

- Núme ro 11 

- Sexo 7 hembras y 4 machos 

Peso Entre 218 - 454 g. 

2) Implante a loplástico . 

- Mat eri a l acrílico de autopolimeriz! 

ci6n corriente . 

- Relaci6n P/L 2/1 (g/ml) 

Dimen sione s 4 x 4 x 0,6 mm 

3) Cemento 6seo quirúrgico SUBITON®. 

- Mater ial acrílico de autopolimeriza-
. ~ 

ClOn. 

- Características especiales: 

- Compuesto estéril . 

- Radiopaco 

- Relaci6n P/L ide al: 

- 2/1 (g/ml) 

- Cons istencia Plástica. Arenosa . 

- Re laci6n P/1 utilizada : - 3/2 (g/ml) 

- Consis tencia Plástica . Semifluída. 

Volumen de las porciones: 

- 6 mm~ 

- 12 mm3 
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CUADRO No 2: ESTANDJ\RIZACION DE LAS DR,OGAS UTILIZADAS. 

1) Tiopental S6dico al 2% : 

Dosis: 3 ml/Kg de peso. 

2) Atropina 1 mg: 

Dosis: 0 , 5 ml (arbitraria). 

CUADRO N° 3: ESTANDARIZACION DE LA TECNICA QUIRURGI CA. 

1) Pesaje de la rata. 

2) Determinación de la dosis anest~sica . 

3) Anestesia quirúrgica: a) - Dosis Tiopental intra 

(Foto N° 1) 

4) Campo quirúrgico 

5) Diéresis 

6) Hemost as ia . 

peritoneal. 

b) - Dosis Atropina intrap! 

ritoneal. 

a) Rasurado de la piel 

b) Pincelado con sol. anti 

séptica (Merthiolate) . 

a) Incisión sagital dir ect a 

(piel, aponeurosis, pe-

riostio). (Foto N° 2) . 

b) Decolado de periostio. 

(cont.) 
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7) Intsrvenci6n propia~ente tal: 

a) Raspado de supe r ficie de huesos pari etales. 

(Cuadro N° 4). 

b) Lavado con suero . Secado . 

e) Colocaci6n de los implantes (Fotos N° 3 y 4) 

d) Comprobación post ~uirórgica inmediata de eSta 

bi lidad . 

8) Síntesis: 

a) Reposici~n de periostio y aponeurosis. 

b) Sutura discontínua de piel (lino) . (Foto N° 5) . 

9) Post operatorio (Foto N° 6) : 

a) Pincelado con so l. .antiséptica. 

b) Antibiótico local en polvo. 

e) Ca l or con ampolleta de luz corriente para con­

trarrestar hipotermia debido a la anestesia. 

d) Aislamiento de ratas no operadas. 
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CUADRO No 4~ ESTANDARIZACION DE LA PREPARACION DEL 

HU ESO RECEPTOR . 

Zl . 

Con la punta del bisturí de Bard- Parker hoja N°l l 

se produce un raspado superficial del ~ploe externo de 

ambos parietales, con una conformac i ón de cuadriculado, 

de S mm en sentido anteroposterior y S mm en sentido medio 

l ateral, separadas entre sí 1 mm. con una profundidad apr~ 

ximada de 0 , 5 mm. (Dibujo N° 1). 

DIBUJO N° 1: ESTANDARIZACION DE LA PREPARACION DEL 

HUESO RECEPTOR. 

a) Vista Superior b) Corte fro ntal 

1 tn rn.( -l--l~-+--1-
0,5rnm. 

A -
D~~~~Y~lll 

HP D A. ________________ _ 

~ 

HP: HUESOS PARIETALES 
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FOTO No 1: Colocación intraperitoneal de la dosis 
anestésica . 

FOTO N° 2: Di~resis . Incisi6n sagital en la cabe~a 
de l a rata . 

(A) Aponeurosis (P) Periostio (H) Huesos parietales 

22. 

1 ' 
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FOTO N° 3: Cernentaci6n del implante aloplistico acrílico (I) 
con cemento 6seo acrílico SUBITON®' (C) al lado 
derecho de la rata. (HP) Hueso parietal denudado. 

FOTO N° 4: Colocaci6n de la porci6n del cemento 6seo 
acrflico ·suBITON® · (C) · sin implante al lado 
izquierdo de la rata. 
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FOTO N° S: Síntesis . Sutura discontinua de piel (lino) . 

.. 

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

Las r atas fueron divididas en dos grupos de evalua 

ci6n, uno para la prueba mec6nica y otro para la eval ua -

ci6n his tol6gica (Dibujo N° 2) . 

DIBUJO N° 2: ORGANIZACION PARA LA EVALUACION . 

6~ 

11~/ 
"' S ~ 

B.l) PRUEBA MECANICA 

Prueba Mecánica 

Evaluaci6n Histol~gica 

En la prue ba mec6nica se utilizaron 6 ratas, l as 

que se dividieron en 2 grupos , de 3 ratas cada uno, seg6n 

los tiempos permanencia de los implantes in situ, que 

f ueron de 30 días (post operatorio mediato) y de 90 días 

(post operator i o alejado) (Dibujo N° 3) . 

DIBUJO N° 3 : DISTRIBUCION PARA LA PRUEBA MECANICA . 

30 días in situ 

90 días in situ 

Las ratas fueron sacrificadas mediante el uso de 

un circuito cerrado de re spi raci6n con 'ter (D ibujo N° 4) . 
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DIBUJO N° 4: CIRCUITO CERRADO CON ETER. 

.. 

~ 
j 
@-,... 

Frasco cerrado hermeticamente 

Algodón con ~ter. 

Los tegumentos y tejidos bl andos sobre los impla.!! 

tes fueron eliminados. Se cementó sobre los implantes 

una argolla met&lica con acrílico autopolimerizable co ­

rriente, para facilitar el procedimiento (Foto N° 7) . 

Finalmente 1 a rata se fijó, en especial su cráneo, ·a una 

tabla estereot~xica especialmente diseñada para este pro ­

pósito (Foto N° 10). 

Para la medición se utilizó una máqui na de tracción 

mecinica pert ene ciente al Departamento de Mec&nica de la 

Universidad Santa María (Foto N° 9). La máquina constaba 

de dos ext remos, uno s uperior y otro inferior, que se sep~ 

raban en forma progresiva y constante. En el extremo infe ­

rior se colocó la rata con la tabla estereotáxica y en el 

otro extremo un dinamómetro para medir gramos-fuerza, con 

una resol~ción de 20 g. La tracción se realizó por medio 

de un alambre inextensible que iba de la argolla al d i namó­

metro (Foto N° 10) . 

Se aplicaron fuerzas de tracción paralelas a la 

superficie del tejido óseo (Fuerzas de Cizallamiento), en 

forma progresiva y constante de 20 g/seg. y se midió la 

·:euer za que provocó la des cementación, la que se expresará 

'• . 
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en gr amos , en bas e a la cua l s e ca lcula r& la resi stencia 

fi nal a l a des cementaci6n , que se expresari a s u vez en 

2 Kg /cm . 

FOTO N° 7 : Argol l as me t á l icas f ijas a los implantes . 

(D) Derecho (I) I z. qu ierdo . 
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) 

FOTO N° 8: Al ambres de tracci6n en posici6n . 



FOTO N° 9: Máqui na de t racci 6n con los 

cuerpos de prueba en po s i ci6n. 

'• . 

29. 



FOTO No 10: Detalle de la vista anterior. 

(R) Rata con implantes; 
(D) Dinam6metro; 

(E) Es tereotáxi co. 

30, 
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B. 2) EVALUACION HISTOLOGICA . 

La evaluaci6n histol6gic~ utiliz~ S ratas, dividi-. . 
das en 2 grupos de 2 ratas, con permanencia ·i ·n· s·itu de los 

implantes de 15 días (post operatorio mediato) y de 120 

dias (post operatorio alejado), y un tercer grupo que i~ 

cluía una rata no operada que sirvi6 de control de tejido 

6seo normal (Dibujo N° S). 

DIBUJO N° 5: DISTRIBUCION DE LA EVALUACION HISTOLOGICA. 

2 

~ 
"<:!J.' 15 días in situ 

S ~ ... 2 ~ 120 días in situ 

~ 
~ 1 control 

Fueron sacrificadas de la misma forma (Dibujo N°4) 

y se l es extrajo los huesos parietales con los implantes 

en posici6n . Estas muestras fueron fijadas inicialmente 

en formaldehído al 15% . 

El procedimiento histol6gico se resume en el 

cuadro N° 5. 
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CUADRO ·.N° 5 : PROCEDIMIENTO HISTOL.OGI.CO. 

1° Prefijado: Formaldehído al 15% por 24 hrs . 

2° fijado e inicio descalciflcaci6n : SUSA (sol . de 

Heindenhein) por 24 hrs. 

3° Descalcificaci6n: Ac. Tricloroacético al 5% por 7 

días . 

4° Deshidratación : Etanol en concentraciones cre­

cientes de 70° a 100° por 3 hrs. 

5° Desprendimiento de los i mplantes de la muestra. 

6° Diafanización: - Benzoato de metilo por 30 min. 

Benzol por 30 min . 

7° Inclusión: En parafina fundida a 59 °C por 4 hrs . 

Se la deja soliuificar . 

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

Montaje en portaobjetos . 

9° Tinci6n: Hematoxilina de Harris ~ por 2 mi n . 

Eosina al 5% por S min . 

10° Deshidratación: Etanol en concentraciones cre­

cientes de 95° a 100 ° por 10 min. 

11 ° Diafanización: Xilol puro,2 baño s de 2,5 min. 

c ada uno . 

12° Montaje Final: En bálsamo sintético y colocación 

de cubre objeto. 

13° Observación en microscopio de l uz tipo LEITZ 

(ORTI-IOPLAN®) con dispositivo para fotografía auto 

mática. 

. .. 
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La evaluaci6n histol6gica se realizar' sobre los 

siguientes puntos: 

1) ~usencia de necrosis . 

2) Ausencia o un mínimo de infiltrado inflamatorio 

cr6nico , y 

3) Ausencia de tejido blando interpuesto entre el 

c . o.q. SUBITON ® y e l tejido 6seo . 

Consideraremos, entonces, como : 

Optimo: Cuando se presenten las tres condicio 

nes. 

Aceptable o s uficiente : Si se presentan s6lo 

las dos primeras . 

Insuficiente: Si se presenta s61o la la con~ ­

dici6n . 

Inaceptable: Cuando no se presentan las dos 

primeras condiciones . 
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A) RESULTADOS PRUEBA MECANICA. 

Los r es ultados de la prueba mecánica fueron simi -

lares para los post operatorios mediat o (30 días) y alej~ 

do (90 cli as) . 

En la evaluaci6n mecáni ca del grupo del pos t oper2; 

torio mediato de 30 dias l os resultados se d ieron de la 

siguiente forma: En la la rata la fuerza que provoc6 la 

descementaci6n fue de ~0 0 g . a ambos l ados, con una resi! 
2 tenc ia fi nal a la descementaci6n (R . F. D.) de 1,87 Kg/cm ; 

para l a 2a r ata en el l ado derecho se obtuvo los mismos 

resul tados y para e l l ado izquierdo l a fuer za ele desceni.en 

taci6n .fue de 32 0 g. , con una resis t encia final de 2 Kg/cm 

para l a 3a rata de este grup o , l os valores para e l lado 

izq uierdo fueron lo s mismos de la la rata , y en el lado 

derecho la f uerza de descementaci6n f ue de 280 g . , con una 

resistencia fi nal de 1,75 Kg/cm2 (Tabla N° 1) . El prome -
2 dio de la R. F.D . fu e de 1,83 Kg/cm para e l l ado derecho 

2 
y de 1,91 Kg/cm para e l lado izqui e rdo, en este grupo . 

En el grup o de prueba de post operatorio al e jado 

de 90 días las fuerzas que provocaron la descementaci6n 

fueron de 280, 300 y 320 g . con una R.F .D. de 1,75; 1,87 

y 2 Kg/cm 2, respect ivamente (Tabla N° 1) . En es t e grupo 

no se present6 diferencias entre el lado derecho e i zquie! 

do en cada rata . El prom ed io ele l a R. F.D . f ue de 1,87 

Kg/cm2, para ambo s lado s , en este grupo . 

2 . 
' 
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TABLA N° 1 : RESULTADOS PRUEBA MECANI CA. 

No Sexo Post Operatorio Peso Peso 
inicial final 

Tdías) (g) (g) 

1 ¿ 30 454 51 2 

2 30 252 264 

3 30 247 260 

4 ~ 90 218 279 

S ~ 90 239 285 

6 el 90 23 8 406 

36 . 

Fuerza de R. F.D. 
des cernen -
taci6n 

(g) Kg/ cm 2 

der: 300 der:1,87 

izq: 300 izq:1,87 

de r: 300 der :1, 87 

izq: 320 izq:2 

der: 280 der:1, 7S 

izq: 300 izq:1,87 

d er: 280 der:1,75 
izq: 280 izq:1,75 

de r: 320 der:2 

i zq : 320 izq:2 

de r: 300 der :1, 87 

izq: 300 izq:1,87 



FOTO Nº 11: Detall e del i mplante desprendido de su 
lecho 6s eo . 
(S) Superficie tisular del c.o .q. SUBITON® 
(LO) Lecho óseo 

FOTO Nº 12 : Detalle l echo 6seo . 

(LO) Lecho óseo 
~ 

(C) Cabeza fija en estereot~xico 

37. 
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FOTO Nº 13: Detalle de la cara tisular del implante 

de c.o.q. SUB I TON . 
® 

38, 
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n) INFORME HISTO LOGICD . 

Caso 1: 15 dias de po s t operatorio. 

Examen macroscópico: Implante unido con cier ta 

firme za a l hueso (costó desprenderlo y hubo que someterlo 

a un so lvent e- aclarante (benzoato de met i lo) para eliminar 

lo por trozos . :El plást i.co se tornó quebradizo). 

Examen micros cóp i co : Peri~s t~o normal, con haces 

fi bro sos paralelos en superficie ós ea; en superficie co ­

rrespondiente al impl ant e desp rendido, el pericistio se 

muestra con infiltración inflamatoria de tipo cr6nico, con 

linfocitos , c6lulas plasm,ticas y macr~fagos, sin emb argo, 

parece tender a organizar sus haces colágenos en la super­

f icie di rectamente en contacto con el impla11te. Se ad­

vierte también, en tejido óseo cercano al implante despr.en- . 

d i do, pequefias ~reas de reabsorción, aunque sin osteocla­

sia ni inflamación manifi estas. 

Caso 2: 15 días de post operatorio . 

Examen macroscóp i co: Pe r ibstio parece haber cre ­

cido por fuera del implante; hay zonas de adherencia del 

i mpl ante al hues o . 

Examen microscópico: Zona contigua a los implan­

tes, con signos de reabsorci6n osteoclástica localizada 

y ciertos fe nómenos inflamatorios (hiperemia o vasodila ­

tación vascular); tambi~n se advierten áreas de hueso 



~ ¡-. 
:1119 
~ ... 
:.. :... 
~ .. • ... ... 
• -.. ... ... ... ... 

40. 

plexiforme rec i ent emente tormado, con osteoblastos acti --

vos. 

Caso 3 : 1 20 días de post operatorio. 

Examen macroscópico : Implantes no adheridos al 

hueso , fácilmente desprendibles ; no se aprecian diferen 

cias de adherencia entre uno y ot ro. 

Examen microsc6pico : Tejido ?seo normal , con 

gruesos haces colágenos visibles . Zona de implantaci6n 

con ~reas de hueso plexiforme r ecient emente f ormado; en 

algunas zonas se advierten fibrillas perpendiculares a 

la superficie 6sea, tal como durant e e l procéso de reab ­

sorci6n osteoclástica; estas f i br i llas parecen haberse 

un ido al i mp lante y haberse seccionado cuando el impla~ 

te se desprendió. No existen signos de osteoclasia ni 

inflamaci6n . Las s up erficies correspondientes a uno y 

otro implante son semejante s . 

Caso 4: 1 20 días de post operatorio. 

Examen macrosc6pico: Semejante caso 4; e l imp l a!! 

te se de sprend i~ con facilid~d . 

Examen microsc6pico: No se advierte nada espe -

cial ; en general, característi~as microscópicas semejan -

tes al caso anterior, ~unque menos evidente s y más cer-

canas a la normalidad . 
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TABLA N° 2: RESULTADOS DE EVALUACION HISTOLOGICA. 

No Sexo Post Peso Peso Necrosis Infi lt . Tej . 
Operatorio inicial final inf. blando 

cronico in ter-
puesto 

(días) (g) (g) (S I - NO) (SI - (SI- NO) 
MINIMO -
NO) 

1 15 360 , 5 386 der : NO MINIMO SI 
izq :NO MINIMO SI 

2 15 365 416 der:NO MINIMO NO 
izq : NO MINIMO NO 

3 120 241 290 de r:NO NO NO 
izq : NO NO NO 

4 120 222 257 der : NO NO NO 
izq:NO NO NO 

S Control 242 242 - .... --- - ---- -----

Caso 1: ACEPTABLE A AMBOS LADOS . 

Caso 2 ; OPTIMO A AMBOS LADOS . 
Caso 3 : OPTIMO A AMBOS LADOS . 
Caso 4 : OPTIMO A AMBOS LADOS . 
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FOTO N° 14: Caso l . 15 d í as post operatorio. Aumento 320 X 

Se observa un corte de todo el grosor. En el 

extremo superior el perio s t io (P) , que se 

encontraba entre el implante (!) y el hues o 

co rtical (HC), el cual se ha de sprendi do de 

este Último . 

· . 
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FOTO N° 15: Caso l. Aumento 320 X. Periostio (P) ubicado 
por sobre e l Implante (I). Hay signos de in ­
f lamaci6n cr6nica linfo plasmoci taria. Abun­
dantes vasos sanguíneos (VS). Pequefia zona 
de desorganizaci6n tisular (DT) y actividad 
fagocitaria. fibras col~genas (FC) organit~~ ~ 

dose en zona certana al i mplante. 
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Foto N° 16: Caso l. Aumento 512 X. Detalle de lo ante­

rior en el cual se aprecia el infil trado in ­
flamatorio cr6n i co leve, con linf ocitos(L), 
plasmocitos (P) , macróf agos (M) . Gran can ­
tidad de f ibroblastos (F) desordenados. 

Aparienc i a de tejido de granulaci6n. 



FOTO N° 17 Caso l . Aumento 320 X. 

Zona contígua a la anterior donde se 

aprecian menores signos de inflamación. 



FOTO N° 18: Caso 2. Aumento 512 X. Detalle de zona de 

r eabsoTc i6n (ZR) reciente, con presencia de 

osteoclastos (OC). Se presenta zonas hipe ­

r6micas (H) que ayudar&n a la reparaci6n. (I) 
Zona donde se ubicaba el implante ·con el 

cemento. (HC) liueso Cortical. · (15 días de 
post operatorio) . 

46. 



FOTO N° 19: Caso 2. Aumento 320 X. Otra regi6n que 

mues tra pequeñas zonas de Reabsorción (ZR), 
donde se ha comenzado a pr oducir hueso 
pl exiforme (I-IP) . (EM) Espacios medulares 
del díploe (I) Zona donde ·se' ubicaba el 
implan t e. 

4 7. 
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FOTO N° 20: Caso 2 . Aumento 512 X. Detalle de lo 

anterior. N6t ese la presencia· de osteoblas tos 

(OB) en la zona cercana al hueso pl exi form e 

en formaci6n. Tambiéil se aprecian fen6menos 
. . . 

hiper~micos (H) ·ayudando la repar~ci~n. 
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FOTO N° 21: Caso 2 . Aumento 320 X. Otra zona de reab­
sorción, un poco mas ext ensa en vías de re­
paración. Infiltrédo inflamatorio cr6nico 
(IC) léve en su centro . 

FOTO N° 22 : Caso 2. Aumento 320 X. Extensa zona de neo ­
formaci6n de huesó pl exiforme (HP) . (l) zona 
donde s é encontraba el implante con el ce~en 
to acrílico. {EM) Espacio·s me.dylares del -
dípJ.oe: 
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FOTO N° 23: Caso 3. Post operatorio de 120 días . 

Aumento 128 X. Zona de formaci6n de hueso 

plexiforme (HP) 'bajo la zona donde se encon 

traba el imp l ant e cementado (1). Se apre ­

cian zonas de desprendimi ento del implante 

(ZD) . El hueso compacto subyacente (HC) se 

e nc uentra normal y sin signos de inflamac i6n 
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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 de desprendimiento del implante. 

N6tese remanente de matri z colágena (MC) 

en la superficie del hueso plexiforme (HP) . 

52. 



FOTO N° 26. Caso 4 . Post operatorio de 120 días. 

Aumento 320 X. Semejante al caso 3, 

con pequeña zona de reabsorci6n 6sea 
en reparaci~n con hueso plexiforme (HP). 
No se ;precian signos de inflamaci6n 

crónica (I) Zona donoe se encontraba 
el implante . 

53, 



FOTO N° 27. Caso 5. Control de tejido 6s ec 
normal mostrando las tres capas 

(A) Aploe . (D) Díploe . 

(EM) Espacio medular . 

54. 
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VI. DISCUSION. 

Los res ultados que se obtuvieron en la prueba mecá 

n1ca 7 en la cual se evalu6 la ~asistencia f inal a la des­

cementaci6n frente a fuerzas deslizantes o de cizallamien 

to, f ueron aceptables en relaci6n al tamaño de los impla2! 

tes y a la superficie que ocupaban en el tejido 6seo, a 

la c ual se encontraban f ijados con cemento 6seo quir6rgico 

SUlHTON ® ' 

Cabe destacar el hecho de que los resultados ob~er 

vados en el post operatorio mediato (30 días) y alejado 

(90 d ías ) f ueron similares, lo cual nos indica que el ce ­

mento 6seo quir6rgico SUBITON · no provoc6 reacciones en ® . 

el hueso que pudieran haber comprometido la estabilidad 

del implante (Ej . : Rechazo, osteítis, fen6menos osteoclás 

tices, etc.). 

Teniendo en cuenta que la uni6n entre el cemento 

y el hueso es solamente mecánica (8, 31), podemos inferir 

que el grado de fijaci6 n ,que se puede obtener con este ce 

mento dependerá de las irregularidades que se realicen en 

la s up erficie 6sea (en hueso compacto) y de la capacidad 

del cemento de penetrar en ~stas (grado de fluidez). 

Con respecto a las respuestas tisulares podemos 

decir que éstas fu~ron favorables segün nuestra pauta de 

evaluaci6n y se obtuvierun reacciones histql~gicas simjl! 

res a las descritas en la literatura , en especial las que 
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' se refieren a formación de hueso plexif orme en el tejido 

óseo subyacente al cemento. 

La evidencia histológica que se obtuvo en los post 
- . 

operatorios mediato y alejado nos indica que. la reacci6n 

del tejido óseo se inlciarfa con una inflamación crónica 

con signos de leve reabsorción osteoclistica y que con el 

tiempo cambiaría hacia la neoformaci6n de hueso y acepta­

ción del implante y cemento. 

En la literatura se menciona que el calor 4ue se 

desprende de la masa de cemento acrílico en proceso de ·p~ 

limeri zación es directamente proporcional al vplumen de 

ésta, pudiendo alcanzar, en grosores importantes, temper! 

turas superiores a 80°C (8,31), lo que indudablemente pr~ 

duciría daño tisular (2,15,16,24). 

En nuestra experiencia no se produjo dafio atribui­

ble al calor debido a que las po rciones· utilizadas fueron 

pequeftas. 

Por 6ltimo ) las respuestas histológicas f~eron 

similares con las dos cantidades de cemento acr!lico uti-· 

lizadas, lo cual se deberfa a que la diferencia entre es-

tas porciones era también pequeña. 
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VII. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 
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De esta experiencia se desprende que : 

El cement o 6seo quir~rgico SUBITON ® tiene un 

comportamiento aceptable, desde e l punto de vista mecánico~ 

como medio de fijaci6n de imp l antes alopl~sticos acrílicos 

al tejido 6seo craneal en rata. 

La biocompatibilidad local d~l cemento SUBITON ~ 

es buena desde el punto de vista histo16g i co. 

Basados en el buen resultado obtenido con ?Ste ce 

mento acrí l ico en animal es de experimentaci6n, creemos que 

su uso en la reconstrucci6n de defectos rnáxilo - faciales 

en humanos es factible de realizar con buen éxito, para 

lo cua l sería conveniente r ealizar otras investigaciones 

previas tales como; 

Determinar el promedio de grosor de hueso cor ­

tica l de zonas de mayor utilizaci6n de i mplantes máxilo­

facia l es (ment6n, regi6 n s uborb i taria). 

Determinar l a profundidad, la conformación y 
' ' 

la densidad aceptables de las irre~ularidades que se deban 

realizar en e l t e jido 6seo compacto para permitir una 6pti 

rna estabilidad frent e a f uerzas funciona l es y no funciona-

les. 

Det erminar el grado de f luide z aceptable que 

debe tener e l cemento para su mejor penetraci6n en estas 
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irregularidades . 

Determinar la relaci6n entre volumen de cemento 

y temperatura producida en la reacci6n de polimerizaci6n. 

Establecer el grado de toxidad sistémica que 

se puede producir con implantes de cemento SUBITON® de 

tamaño y ubicaci6n similares a los utilizados en la re -

gi?n máxilo - facial. 
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