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INTRODUCCION

Existe ya una dilatada experiencia en materia de 
injertos de huesos y de trasplantes, habiéndose hecho 
ya conciencia que las mayores posibilidades de éxito 
pertenecen al autoinjerto fresco.

Sin embargo no se conoce aún a ciencia cierta el 
proceso de la rehabilitación de los mismos y si bien 
es es cierto que el esqueleto del paciente debe jugar 
el rol principal, no es menos cierto que el medio am­
biente en general debe de tener alguna participación, 
de cuyo conocimiento se establecerán las normas de. la 
técnica,que habrán de dar al trasplante las mayores 
posibilidades de éxito.

Desde que existe la posibilidad de obtener hueso 
heterotópico y desde que algunos factores pueden deter­
minar la formación de hueso donde normalmente no existe 
(miositls osificante) parecerá lógico admitir que a ex­
pensas de cualquier tejido podemos obtener el hueso que 
se busca. Sin embargo la biología, la experimentación 
y la clínica parecen demostrar que sólo las posibilida­
des del esqueleto son capaces de crear hueso, no pudien- 

f

do servir a la clínica los casos de excepción en que se* 
obtienen un rudimento de hueso, que por ahora no parecen 
útiles a la economía.

Los trasplantes en el maxilar inferior sirven pa­
ra demostrar toda la importancia del esqueleto del pacien 
te en una región tan pobre en parte blandas, reducidas 
nada más que a la piel, vale decir, con un medio ambien­
te pobre, donde no se puede hacer derivar la osteogenesis* 
de otros elementos que no sean los propios osteoblastos 
del.maxilar inferior.

Cabe destacar a su vez que en una región como es­
ta, cuyas características hemos señalado, los trasplantes 
de hueso generalmente prenden, siendo muy pocos los
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fracasos qua consigna la bibliografía.

HISTORIA

Las primeras experiencias que se conocen sobre injer­
tos óseos datan del siglo XIX a raíz de los trasplantes 

que MERREM realizara en animales y que WALTER posterior­
mente practicara en el hombre.

Las experiencias de OLLIER dieron gram impulso a 
esta cirugía describiendo la importancia de la médula 
ósea y del periostio en el proceso de la osteogénesis.-

Siempre en el siglo pasado surgen las experien­
cias de algunos autores como NUSSBAUM, MULLER y WOLFF el 
primero de los cuales realiza injertos con pedículo, cu­
ya técnica fué perfeccionada por los dos últimos.

A esta primera faz, que podríamos llamar "empí­
rica", sigue otra en que se intensifican (con BARTH, 
LERICHE, POLICARD, MAC WILLIAMS, etc.) los estudios 
acerca de la evolución del trasplante, lo cual, al mis­
mo tiempo que permite apreciar la eficacia de los dis­
tintos tipos de injerto, contribuye a dar énfasis, a 
esta forma de tratamiento quirúrgico.

En cuanto a la materia empleada en los injer­
tos, es indudable la preferencia por el hueso, ya sea 
como injerto libre o pediculado. Este injerto éíseo 
puede ser un heteroinjerto, es decir, extraido de di­
versos animales (especialmente el buey). Este tipo de 
injerto debe ser sometido a diversos procedimientos, 
(conservación, esterilización) que lo alteran y lo ha­
cen poco apto para la función a la que está destinado
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por lo cual «n la práctica están casi desechados.
Si bien» siguiendo a LERICHE, el trasplante de 

hueso muerto se comporta biológicamente como el de 
hueso vivo, dado que todo injerto desaparece, reempla­
zado por el hueso nuevo, hasta que nó se obtenga una 
manera adecuada de preparar el heteroinjerto, no podrá 
emplearse este método que proveería de material abundan­
te y adecuado a todas las necesidades.

•Los homoinjertos también han sido desechados, 
aunque encuentran más justificativos que los anterio­
res; si bien alguna vez se emplean, el material se ob­
tiene del pariente más cercano (en este caso más homó­
logo) cuando por circunstancias especiales no se puede 
obtener del mismo enfermo.

Recientemente, los Bancos de Huesos que conser­
van el material con técnicas especiales modifican estos 
principios, sin disminuir de ninguna manera la importan­
cia fundamental del autoinjerto fresco.

El autoinjerto representa actualmente el proce­
dimiento que goza de las preferencias de los autores y 
el que mayores éxitos alcanza, concediéndosele priori­
dad cuando las circunstancias lo permiten, al autoinjer­
to pediculado que asegura al máximo la posterior evolu­
ción del mismo.

El autoinjerto fresco tendrá sus mejores posi­
bilidades cuando sea un injerto ’’integral” (médula ósea, 
endostio, compacta y periostio).

GANDOLPHE y BOWSING utilizan el peroné; HOST los 
huesos planos del cráneo; KIRSCHNER un segmento de cos­
tillas; ALBEE (1911) preconiza el injerto extraído de 
la tibia en el tratamiento del mal de Pott y de la co- 
xalgia; otros autores utilizan la cresta ilíaca, los 
cartílagos costales, etc. teniendo cada uno su especial 
indicación, siendo dignos de mensión los trabajos de
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SVANTE ORELL sobre tratamiento ele los huesos a tras­
plantar.

Podemos decir siguiendo a DUSSAUT que ”no exis­
ten unos injertos superiores a otros; cada uno de ellos 
encuentra sus indicaciones más apropiadas”. El problema 
se presenta cuando se trata de elejir el más adecuado.

En cuanto a los injertos en el maxilar inferior, 
han segiflo una evolución acorde con la de los injertos 
óseos en general. Desde antiguo se han utilizado varios 
elementos de síntesis (oro, platino, celuloide, marfil, 
etc.) siendo pronto abandonados.

El heteroinjerto (utilizado con éxito por L’IVY 
y LEXER) y el homoinjerto son poco y nada utilizados.

Es indudable que el gran porcentaje de autores 
se inclina por el autoinjerto. En un comienzo se utili­
zaron los injertos pediculados (BARDENHEUER, KRAUSE) 
para asegurar la nutrición del injerto dada la pobreza 
del medio ambiente. Pero ALBEE indica que "los vasos 
del pedículo se obliteran" y dado§ los pobres resulta­
dos estéticos del procedimiento es abandonado, dirigién­
dose los cirujanos hacia el injerto libre de costilla, 
esternón, tibia, clavícula, etc. (SIKOFF, LEXER y GARRE, 
PAYR y HELLER, TILLMANN, GOEBELL, SCHMIEDEN, etc.).

La experiencia de la última guerra Europea y las 
estadísticas, demuestran el éxito clínico de este recur­
so terapéutico.

La experiencia de los diversos autores ha dicta­
do normas adecuadas a las diversas afecciones que pueden 
motivar el empleo del injerto óseo. Así LINBSRG indica 
la resección de la porción afectada y la colocación del 
injerto para su adaptación en las partes blandas, y pos­
teriormente, en un segundo tiempo operatorio proceder al 
avivamiento y contacto de los extremos del injerto con 
el maxilar. AXHAUSEN y ffASSMUND colocan el injerto y
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tiempo después extraen el hueso enfermo.
CHUTRO, CORNEJO SARAVIA, LEIRO DIAZ, GIOIA, 

MASCIOTRA, DUSSAUT, etc., se han ocupado en nuestro 
país del injerto óseo en el maxilar inferior, siendo 
usado el injerto costal con éxito por los dos últimos 
nombrados, siendo los casos tratados por el DR. DUSSAUT, 
que me. ha tocado observar, los que hago fundamento de 
esta tesis.

I
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E1 maxilar inferior es el hueso único, impar, 
y medio y simétrico que constituye la mandíbula inferior. 
En el feto está formado por dos huesos que posteriormen­
te se unen en la línea media constituyendo la "sínfisis 
mentoniana".-

Se describen comunmente un cuerpo y dos ramas 
en el maxilar inferior.

El cuerpo es horizontal, en forma de herradura 
con la concavidad dirigida hacia atrás, y aplanado en sen­
tido anteroposterior. En la cara anterior se observa en 
la línea media, la "sínfosis mentoniana" (que sirve de 
inserción al músculo borla de la barba) quien presenta 
en su extremidad inferior la ’’eminencia mentoniana”, de 
forma piramidal. A ambos lados se observa una línea as­
cendente la "línea oblicua externa" (presta inserción 
al triangular de los labios y al cuadrado del mentón) 
que desde la eminencia mentoniana se dirige al borde an­
terior de la rama. Ligeramente por encima de la línea 
antes descripta aparece un orificio, el "agugero mentonia- 
no", por donde corren vasos y nervios mentonianos.

La cara posterior presenta en la línea media, 
cuatro pequeñas eminencias (las "eminencias geni") 
donde se insertan los músculos genioglosos y geniohioi- 
deos; por fuera, la "línea oblicua interna o milohioidea" 
oblicua hacia arriba y atrás. Por arriba de esta línea 
se observa la "fosita sublingual" (que aloja la glándula 
del mismo nombre) y por debajo y a nivel de los pltimos 
molares la "fosita submaxilar’’ (para la glándula submaxi­
lar).

El borde inferior es redondeado, romo; se aprecia, 
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inmediatamente por fuera de la sínfisis, una pequeña 
depresión "la fosita digástrica", donde se inserta 
el músculo del mismo nombre. En su porción más externa 
se puede observar generalmente una escotadura por la 
que pasa la arteria facial. El borde superior presenta 
las cavidades alveolodentarias ocupadas normalmente 

por los dientes.
Las ramas, de forma cuadrilátera, 

más anchas que altas, están oblicuamente dirigidas hacia 
arriba y atrás y aplanadas en sentido transversal.

La cara externa presenta líneas rugo­
sas, especialmente en su hitad inferior, para la inser­
ción del masetero. La cara interna^presenta un orificio 

’en su centro (el "orificio superior del conducto den­
tario") para el nervio y los vasos dentarios inferio­
res. Una laminilla ósea de forma triangular, "la 
espina de Bpik" limita por delante y debajo el borde 
de este orificio. De la porción posteroinferior del mismo 
se desprende un canal oblicuo hacia abajo y adelante, 
denominado ¥ canal milihmoideo" que aloja el nervio y los 
vasos milmhioideos. La parte inferior de la cara inter­
na esta ocupada por rugosidades destinadas al pterigoideo 
interno.

El borde anterior de la rama es cónca­
vo, delgado y cortante en su parte superior y formando 
cahal en la inferior. El borde inferior se continúa con 
el borde inferior del cuerpo y presenta las mismas carac­
terísticas.

El borde posterior romo, grueso, consti­
tuye con el inferior el ángulo del maxilar o "gonion", 
que mide de ciento cincuenta grados a ciento sesenta gra- 
dos en el recién nacido; de ciento quince grados a cien­
to veinticinco grados en el adulto y de ciento treinta
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Figura N° 1 -MAMILAR INFERIOR
1: cuerpo del maxilar- 2: Su rama- 3:línea oblicua exter­
na- 4: agujero mentoniano- 5: sínfisis mentoniana-
6: borde infeeior- 7: borde superior- 8: cóndilo con 8’, 
su cuello- 9: apófisis coronoides- 10: escotadura sigmoi­
dea- 11: ángulo de la mandíbula- 12: espina de Bpik 
(Imitación de Testut).
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grados a ciento cuarenta grados en el anciano.
El borde superior presenta una amplia esco­

tadura en su parte media,"la escotadura sigmoidea" 
por la cual corren el nervio y los vasos mase/téritos 
Por delante aparece una eminencia laminar triangular 
"la apófisis coronoides" que presta inserción al mús­
culo temporal. Esta eminencia presenta un borde an­
terior que se continúa sin delimitación con el borde 
qnterior de la rama; un borde posterior que se con­
tinúa pon la escotadura sigmoidea, un vértice y dos caras 
laterales rugosas. Por detrás de la escotadura sig­
moidea encontramos una eminencia elipsoides, aplanada 
de. adelante atrás (el "cóndilo del maxilar") que 
presenta su eje mayor dirigido hacia adentro y atrás. 
En su parte superior presenta una carilla articular 
que corresponde al temporal. Está unido al resto 
de la rama por una porción estrechada, el cuello, en 
cuya parte interna, se aprecia una "depresión rugosa" 
que sirve de inserción al pterigoideo externo.

Está recorrida, cada una de las mi­
tades del maxilar inferior, por el"conducto dentario 
inferior" que comenzando en la espina de 8pik diríge­
se oblicuamente hacia adelante y abajo; a la altura del 
segundo premolar se divide en una rama externa "el con­
ducto mentoniano" que finaliza en el agugero mentoniano, 
y una rama interna "el conducto incisivo" que termina 
debajo de los incisivos. Este conducto dentario está 
ocupado por la arteria dentaria inferior rama de la maxi­
lar interna, la/ena, y el nervio dentario inferior rama 
del trigémino*
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E1 maxilar inferior es en el feto doble, 
y cada mitad se desarrolla independientemente. Cada 
una de sus partes deriva de la cara externa del cartí­
lago de MECKEL. Sin embargo parece ser que el cóndilo 
se origina de un cóndilo cartilaginoso por lo cual se 
debería considerar al maxilar como un hueso mixto por 
su origen.

Cada mitad del maxilar tiene seis puntos 
de osificación que aparecen más o menos a los 50 días 
de vida intrauterina. Estos puntos son:

1) un "punto inferior" colocado cerca del borde 
inferior que aparece a los 30 ó 35 días y 
está constituido por una línea pequeña de 
granulaciones óseas.

2) un "punto incisivo" colocado en la región que 
más tarde ocuparán los incisivos.%

3) un "punto suplementario" del agujero mento- 
niano" constituido por una pequeña lámina 
que contribuye a formar este agujero.

4) un "punto condíleo" que constituirá el cóndi­
lo y una porción de la rama.

5) un "punto coronoideo" que originará la apófi­
sis coronoidea y la porción correspondiente 
dd la rama.

6) un"punto de la espina de Spik" que correspode 
a la cara posterior del maxilar desde el agu­
jero superior del conducto dentario hasta el 
punto incisivo.
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Alrededor del quinto mes de vida intrauterina 
aparecen en la parte más anterior del conducto dentario 
tabiques que separan entre sí los caninos, incisivos y 
premolares. Constituyen en realidad, el rudimento de los 
alveolos que se completarán poco a poco en sus demás 
partes al mismo tiempo que cierran el canal dentario 
transformándolo 8n un conducto completo.-

En la época del nacimiento del niño, el maxilar 
consta todavía de dos partes unidas por tejido conjunti­
vo en la linea media. Su borde superior contiene 10 o 12 
alveolos en cuyo interior se encuentran los incisivos, 
los caninos y los premolares y, cuando existe, el primer 
molar definitivo.-

La soldadura de las dos mitades se realiza 
entre el segundo y el tercer mes despues del nacimiento 
Algo más tarde aparecen en la parte superior de la sín- 
fisis las"apófisis geni".-

Una de las principales modificaciones que ex­
perimenta el maxilar en su evolución es el cambio que su­
fre el ángulo formado por la intersección de los ejes de 
la rama y del cuerpo. Este ángulo en los primeros momen­
tos del desarrollo es muy obtuso, y se aproxima a los 180° 
En la época del nacimiento es solo de 130° a 135 °, dis­
minuyendo progresivamente en el niño y el adulto, para 
más tarde, en el viejo, volverse nuevamente obtuso pom 
la perdida de las piezas dentarias, produciéndose enton­
ces el borramiento y reabsorción de las paredes alveo­
lares y la disminución de la altura del hueso.-

El maxilar inferior, hueso plano, está for- 
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mado en el adulto por una porción central de tejido 
esponjoso, rodeada de una cubierta sumamente gruesa 
de tejido compacto, constituyehdo el conjunto un 
hueso muy denso y resistente.-

La porción central es tan densa que solo 
puede darse la denominación de tejido esponjoso a la 
parte que rodea al conducto dentario.-

El tejido compacto , que forma la mayor parte 
del hueso, está constituido por laminillas óseas, colo­
cadas inmediatamente unas contra otras. En cambio el te­
jido esponjoso está formado por laminillas que se colocai 
en diferentes direcciones y únicamente entran en contac­
to en determinados puntos y por lógica consecuencia, de­
jan entre sí todo un sistema de pequeñas cavidades en 
que se aloja la médula ósea.-

Esta médula osea, es en el adulto y en el 
maxilar inferior, médula amarilla y se encuentra en es­
casa proporción, debido al poco desarrollo del tejido 
esponjoso.-

Sin embargo, el maxilar inferior posee, co­
mo lo demuestra la clínica, applia capacidad de regene­
ración, capacidad que debemos atribuir en modo primor- 
dialal periostio que lo recubre, periostio sumamente 
"fértil; por esta circunstancia este hueso ( al decir de 
TESTUT )"se regenera con bastante facilidad después de 
su resección cuando el periostio se ha conservado".-
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LA REABILITACION DE LOS TRASPLANTES

Sería necesario conocer los mecanis­
mos íntimos de la reparación de los huesos mediante trasi 
plantes, para poder orientar la técnica, buscando no so­
lamente los huesos o fragmentos de huesos más propicios 
para trasplantar al meftor medio ambiente con que no siem­
pre se cuenta, pero que el cirujano puede configurar en 
cierta medida.-

No se ha dicho aun la última palabra 
al respecto; nadie podría descartar que ello se deba a 
procesos de metaplasia celular, o a las posibilidades 
del mesénquima multipotencial. Hay vehementes sospechas 

sobre la importancia del esqueleto del paciente sobre 
el cual siempre asientan los trasplantes, en cuyo caso 
habría que admitir como factor preponderante la prolife­
ración de aquel estimulado por el trasplante.-

DUSSAUT en un documentado trabajo- 
publicado en la revista de Medicina y' Ciencias Afines 
n° 76 de Agosto de 1945 estudia todos estos factores y 
de su experiencia clínica surge una posición que tiende 
a orientar la técnica en el sentido de sus mayores posi­
bilidades.-

En una parte de su trabajo se refiere 
al estímulo osteogenético y la especificidad tisular. Ha­
ce resaltar la superioridad de los autoinjertos sobre los 
otros tipos, llamando la atención sobre la suerte de los 
injertos heterotópicos, los cuales en una gran proporción 
desaparecen sin conseguir estimular la proliferación osea 
buscada.-
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Indica asimismo las ventajas del autoinjerto 
sobre el homoinjerto , lo cual lleva a aceptar que se­
ría necesario estudiar los caracteres humorales del 
dador y receptor ( a semejanza de lo que ocurre en las 
transfuciones sanguineas ) pues la no compatibilidad 
sería la causa del fracaso de estos injertos.-

RIBBERT niega la axistencii en el organismo 
de un '* tejido germinativo omnipotente " capaz de produ­
cir ‘distintas especies celulares. NUSSBAUM, BARD y o±±os 
sostienen este concepto de la especificidad tisular.-

DRIESCH da a las células ta papel determinado 
principal, pero agrega que estas tendrían en determina­
das condiciones la propiedad de producir ótros tejidos.- 

HARRISON admite la posibilidad de que los teji-I 
dos semejantes posean caracteres estructurales y funcio­
nales comunes aún en animales diferentes, basahdo esto 
en haber obtenido una " perfecta identificación uniendo 
la mitad anterior de un embrión devrana sylvática a la 
mitad posterior de una rana palustris ".-

HERTWING niega tales posibilidades partiendo 
del distinto origen y caracteres particulares de cada es­
pecie, indicando la existencia de diferencias del "idio- 
plasma" transmitida a través de los cromosomas celulares" 

ASCHOFF admite la " heteromorfosis en los 
estados embrionarios de los animales inferiores " y en 
cambio la especificidad tisular en los animales superio­
res, especialmente en el hombre. Sin embargo admite la 
posibilidad dentro de cierjios límites de que un tejido 
pueda tomas el carácter de otro, dando a esto el nombre 
de "metaplasia ” y reduciendo esta posibilidad a los te-
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jidos de sostén y epitelios de revestimiento, es decir, 
dos grupos de tejidos unidos en su función^

Indudablemente el injerto en su 
principal función estimulará la .neoformación ósea y 
este estímulo será tanto mayor cuanto mayor sea la 
identidad delular del injerto con el hueso, siendo el 
autoinjerto el trasplante que se acepta, posee los 
mayores"estimulantes biológicos" sobre el esqueleto.

Alrededor del trasplante se produ­
cirá la proliferación de gran cantidad de células jóve 
nes del conjuntivo y gran neoformación vascular que po­
co a poco invade el injertoy lo desintegra. Posterior­
mente la neoformación ósea (osteogenesis) se produce 
desde los extremos del esqueleto en contacto con el

I 

injerto.
La teoría de la especificidad pier­

de constante prestigio ante los más modernos adelantos 
científicos, pero lleva indudablemente en la práctica 
(que es su más fuerte apoyo) a la búsqueda de los 
mayores beneficios del injerto en la afinidad tisular. 
Sin negar la propiedad metaplástica de algunos tejidos, 
la clínica y la experimentación nos dicen que el mejor 
estímulo de la osteogénesis es el autoinjerto fresco.

No hay que olvidar que los trans­
plantes actúan hasta ser identificados con el medio 
ambiente, como cuerpos extraños y en el trabajo antes 
nombrado DUSSAUT también los analiza desde este as­
pecto.

Empresa que todo cuerpo extraño en 
la intimidad de los tejidos origina una proliferación 
reaccional conocida como tejido de granulación y que 
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está constituido por células jóvenes del conjuntivo 
de largas prolongaciones protoplasmáticas y por 
capilares neoformados a partir de la proliferación 
de las células endoteliales. Este conjunto for­
mará tejido conjuntivo joven muy vascularizado con fi­
broblastos, linfocitos, células eosinófilas e his- 
tiocitos.

El injerto óseo se comporta en prin- 
cipiocomo un cuerpo extraño y provoca de parte de los 
tejidos la misma reacción que aquellos.

El futuro de este tejido de granulación 
es diverso según la naturaleza del cuerpo extraño que 
lo provoca. En ciertos casos se origina un tejido ci­
catrizal rico en fibras elásticas.

El cuerpo extraño, cuando es inataca­
ble por los tejidos, es eliminado o es encapsulado y 
tolerado indefinidamente. Pero cuando es atacable por 
el organismo es rodeado de células gigantes que tienden 
a desintegrarlo. Este tejido así constituido es capaz 
en ciertas circunstancias de reaccionar a la influencia 
de las sustancias del cuerpo extraño y formar tejidos 
diferenciados.

Como vemos el cuerpo extraño como 
consecuencia de la estimulación que provoca en los 
tejidos puede ser "eliminado, encapsulado, desinte­
grado o reconstruido" según su naturaleza propia.

Son, sin duda, las células del mesen- 
quima multipotencial las que reaccionan en un sentido 
determinado al estímulo del cuerpo extraño.

Los transplantes se comportan como 
cuerpos extraños, sufriendo la invación del tejido 
de granulación que lo designtegran, perdiendo sus 
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elementos celulares y calcio, proceso que se puede 
constatar radiológicamente. Poco a poco y si no fue­
ra reemplazado por tejido óseo neoformado, el trans­
plante desaparecería fagocitado por el tejido de gra­
nulación.

Es indudable que la reacción provocada 
por el auto injerto fresco seré Ia m^s favorable a nues­
tro fin, pues el tejido reaccional encuentra que la 
sustancia incorporada es más propicia para su evolución, 
de tal manera que se,deberá aceptar que posee cualidades 
indudables para provocar la neoformación.

La circunstancia de haber observado mu­
chos de los enfermos que sirvieron a DUSSAUT para fun­
dar su posición me inducen a encarar desde un ángulo 
el proceso de la osteogenesis de los injertos.

Este autor considera quelos injertos se 
rehabilitan merced a laproliferación del esqueleto aun­
que destaca la importancia del medio ambiente, que como 
es natural debe crear condiciones biológicas prolife- 
rativas que coadyuden al proceso.

En el maxilar inferior las partes blan­
das son pobres; al injerto lo cubre solamente la piel 
por un lado y la mucosa de la boca por otro, y sin 
embargo la evolución es feliz en la mayoría de los 
casos, con lo que se demostraría una vez más la impor­
tancia del esqueleto, desde donde parte siempre el pro­
ceso de regeneración ósea (osteogÓnesis bipolar).

Merced a la gentileza de ó site autor 
que me ha facilitado alguna de su propia documentación 
puedo mostrar este proceso (figura N° 2) en una en­
ferma afectada de una osteomielitis del radio cuya 
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diáfisis se eliminó como un secuestro, y la osteo­
genesis partiendo de las dos epífisis sigue la 
dirección del perostio .residual, gran factor osteo- 
genético, terminado por reconstruir el hueso afec­
tado.

Es interesante analizar las posibi­
lidades de la metaplasia en el injerto óseo.

Metaplasia es "la transformación de 
un tejido en otro de la misma o de. distinta especie". 
Si bien la metaplasia es un factor indiscutible en 
determinadas ocasiones en la formación de los te­
jidos, en verdad, en los animales superiores ésto 
ocurre en muy limitadas circunstancias.

Es indudable que en las más favorables 
ocasiones un tejido puede ser sustituido por otro dis­
tinto, tanto en su morfología como en su función, 
siendo éstouna aceptación generalizada.

La metaplasia "directa" es negada por 
la mayoría de los autores. Así ASCHOFF indica la im­
posibilidad de la transformación de un epitelio en 
tejido conjuntivo, o de una fibra muscular lisa en es­
triada.

El reemplazo de células bien diferencia­
das por formas inmaduras ("metaplasia indirecta o 
salto atrás") para diferenciarse en una nueva y distin­
ta dirección es aceptada generalmente por los di­
versos autores como producida por variables influencias.

Esta metaplasia indirecta significa la 
aparición de células inmaduras, poco diferenciadas, que 
no continúan su evolución en su verdadera dirección, 
sino que lo hacen en otra. Así vemos que co mo con­
secuencia de una lesión de la mucosa bronquial aparecen
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Figura M° 2: Radiografía de una enferma afectada de 
osteomielitis del radio, cuya diáfisis se eliminó 
como un secuestro, y que muestra la osteogénisis^ que 
partiendo de las epífisis.sigue la dirección del 
periostio residual, y termina por reconstruir el 
hueso.-
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células indiferenciadas semejantes a las que existieron 
durante el desarrollo de la tráquea y que se transfor­
marán en epitelio plano estratificado. BORST y LUBARSCH 
no consideran este proceso anterior como una metaplasia, 
sino como una "proliferación con diferenciación", 
siendo en cambio para ASCHOFF uno de los pocos ejem­
plos de metaplasia que se registran en los animales 
superiores.

Analizando de esta manera el 
problema de la metaplasia, importa destacar que in 
los injertos se debe aceptar que se presentan los 
caracteres de las transformaciones celulares antes 
indicadas .Hay aquí también agravio tisular y como 
consecuencia de la aparición de formas celulares in­
maduras que posteriormente sufren la diferenciación 
que le impongan los estímulos ambientales. Como ve­
mos el mecanismo es indéntico al de la metaplasia in­
directa pero sin transformación de la especie tisular, 
pues la diferenciación celular se hace én el mismo sen 
tido, solicitada por estímulos biológicos de la misma 
natuialeza.

Es éste un proceso de reparación 
normal, en el cual los elementos celulares indiferen­
ciados se han individualizado en el mismo sentido que 
las células que los han precedido.

Se debe buscar, pués, en la pro­
liferación de las células la razón de la rehabilitación 
del trasplante y no en la metaplasia, que que no hay 
una verdadera metaplasia en los seres superiores 
(ASCHOFF)desda que no existe "sustitución celular".
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Se hace difícil aceptar que la rehabilitación del in­
jerto sobrevenga de una diferenciación de células to­
talmente inmaduras, pues si esto ocurriera la osi­

ficación sería uniforme, desde el momento que estas cé­
lulas inmaduras se encuentran uniformemente dispuestas 
en el organismo. Es más aceptable pensar en la proli­
feración de células de una menor inmadurez, quizas co­
mo Consecuencia de un estado regresivo de los osteoblas- 
tos, que sin "llegar arrestados de inmadurez absoluta 
y conservando potenciales determinados" rápidamente res­
ponden al medio ambiente que los estimula.

Es en la diferenciación y proliferación 
del mesénquima donde debemos buscar la génesis de la 
rehabilitación de los injertos.

El mesénquima es una formación derivada 
del mesodermo, constituida por células embrionarias en 
estado de inmadurez, provistas de prolongaciones proto- 
plasmáticas, de gran movilidad y separadas por sustan­
cia intercelular amorfa.

Estas células mesenquimáticas se orien­
tan en dos sentidos; ya sea hacia la "serie cito-hema- 
tógena" (originadora de los elementos sanguíneos) o 
hacia las formaciones conectivas (que por un lado ori­
ginará sustancia intercelular y por otro posee "funcio­
nes fagocitarias y coloidopéxicas"), manteniendo iodo 
este conjunto un "petencial múltiple", que respondien­
do a las incitaciones del medio ambiente se diferencia­
rá en formas celulares adultas de un determinado sentip 
do.
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Estas células inmaduras constituidoras del 
mesénquima han recibido múltiples denominaciones 
(histiocitos por ASCHOFF; hemohistioblastos por 
FERRARA; células adventicias por MARCHAND, etc.) 
y constituirían asimismo el Sistema Retículo Endote- 
lial, por lo cual la generalidad de los autores lo 
consideran una dependencia del mesénquima.

El mesénquima estaría constituido por 
formas inmaduras con capacidad de orientarse en el más 
diverso sentido; en cambio el retículo-endotelio, a 
pesar de conservar su potencial, posee funciones bas­
tantes bien conocidas U’granulopéxica, hemocatérica, 
biligénica, metabólica, hematopoyética, de defensa, 
etc.’’). En verdad no se puede establecer límites netos 
entre el mesénquima y el retículo-endotelio.

El mesénquima constituye el "substractum" 
de los órganos, dado que de él proviene el tejido con­
juntivo y produce en consecuencia cartílago, hueso, mús­
culo, etc. El mesénquima en su evolución produce fi­
brillas con funciónn de sostén, que posteriormente da­
rán lugar a la formación de tejidos altamente diferen­
ciados, quedando siempre una pürción inmodificada que 
va junto ”a los endotelios vasculares y a los epitelios 
de revestimiento”y que constituye también el conecti­
vo laxo que se encuentra en el espesor y entre los 
diversos órganos. Estas porciones mesenquimatosas res­
ponderán con sus células inmaduras a la destrucción 
celular constante que sufre el organismo.

Para DRISSCH las células tendrían una 
’’significación frospéctica” que sería su destino real
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y una ’’potencia prospéctica" que indica sus posibili­
dades de desarrollo en distintas circunstancias a las 
normales. PITIALUGA indica la existencia de fenó­
menos bioquímicos y fisicoquímicos que determinarían 
desviaciones elociientes de los elementos inmaduros 
con modificaciones particulares que motivarían la 
aparición de "nodulos viscerales, granulomas, hiper- 
P1 asia fibrosa u osteogéneiis heterotópica".

Establecida la capacidad del mesénquima 
de diferenciarse en tejido óseo desde un punto de vis­
ta científico, cabe nonocer los medios o modos para 
lograr esa diferenciación fuera del esqueleto donde 
se produce fácilmente.

De acuerdo con la ley de la especificidad 
tisular, debemos buscar en los tejidos homólogos las 
probabilidades de rehabilitación, pués sería la única 
circunstancia en que el ingerto actuaría sobre células 
de 1a. jisma "significación prospéctica". Si los in­
jertos óseos mueren (LERICHE, BARD, etc.) y los osteo- 
blastos tienen una sobrevida de 8u días, no es posible 
basar en ellos lar rehabilitación del injerto y cuando 
se obtenga hueso hetetópico hay que intuir que los 
"estímulos biológicos" del injerto han determinado la 
diferenciación anómala del mesénquima de acuerdo a su 
potencial prospéctico.

Este hecho ha sido demostrado por las ex­
periencias de NEUHOFF, HUGGINS y VILLAFASE y LASCANO 
GONZALEZ entre nosotros que obtienen osificación con 
trasplante de mucosa vesical. Además VILLAFAKE 
siguiendo las experiencias de OLLIER destaca el papel 
del periostio y establece que colocando en el músculo o 
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peritoneo partículas óseas que conservan sus osteo­
blastos con técnicas especiales, se obtienen nodulos 
óseos y que cuando estas mismas partículas óseas care­
cen de sus osteoblastos, desaparecen. En sus con­
clusiones indica que el periojístio con su capa osteó- 
gena es capaz de producir hueso en cualquier lugar 
del organismo donde se consiga hacerlo prender, asignan­
do (siguiendo el concepto de OLLIER) un lugar prepon­
derante a los osteoblastos.

No se puede establecer por ahora si 
lo estímulos biológicos capaces de producir la dife­
renciación del mesénquima son producidos por sustan- 
cias químicas (como tejidos cargados de sales en el 
caso de la mucosa vesical) u osteoblastos (hueso, 
periostio) que crearían un medio osificable. Induda­
blemente estos estudios carecen todavía de utilidad 
clínica manifiesta, pues no han salido del campo ex­
perimental y el hueso obtenido es rudimentario.

Si bien de lo anterior se extrae que 
el mesénquima es capaz, en particulares circunstancias, 
de desviarse de su verdadero destino para constituía 
un tejido distinto, esta propiedad de ’’multipotencia- 
lidad” depende de la unidad del organismo y no puede 
incorporarse al conjunto ’’tejidos extraños’’ que éste 
rechaza en principio. Su orientación no es arbitraria 
dado que responde siempre a un determinismo preexisten­
te que dirige ’’el carácter de la totalidad propia de 
los seres vivos”, según DRIESCH.
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Como conclusion diremos que los injertos hete- 
rotópicos son, en general, dirigidos o eliminados y es 
dudoso que sea posible desviar al mesénquima del des­
tino que le marca la biología de acuerdo con su ’’sig­
nificación prospéctica'.'.

Se desprende de lo anterior, y a través de las 
conclusiones de numerosos autores que el esqueleto jue­
ga un papel preponderante en la rehabilitación de los 
injertos óseos.

La naturaleza de este proceso de reparación, 
habido interpretada de muy distintas maneras con respec­
to especialmente, a los factores principales de esta 
regeneración, pero destacando en general la importancia 
del amplio contacto entre el injerto y el esqueleto.

El papel que cumplen en la rehabilitación 
del trasplante los distintos elementos del hueso ha 
sido ampliamente discutido, y ya a fines del siglo XVIII 
DUHAMEL resalta la importancia del periostio, concep­
to que es también sustentado por DUPUYTREN jt CHUVEILHIER.

Por otra parte HALLER Y BORDENAVE indican que 
desde que embriolocicamente aparece primero el hueso 
y posteriormente el periostio, éste no puede ser el 
origen de aquél, idea sostenida igualmente por CHARMEIL.

Se individualizan así dos direcciones distin­
tas, triunfando los sostenedores de la importancia del 
periostio, gracias a las experiencias de MALGAIGNE, 
COUTAVOZ, WAGNER, RIED, FLOURENS, HEINE (quién a me­
diados del siglo XIX coloca al periostio en primer 
lugar en su clasificación de la importancia, en la re­
generación ósea, de los distintos elementos del hueso), 
etc.-
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Pero fué sin duda alguna OLLIER quien con 
sus trabajos ’’ LA PRODUCCION ARTIFICIAL DEL HUESO 
POR MEDIO DE LA TRASPLANTACION DE PERIOSTIO” y ’’RE­
GENERACION DE LOS HUESOS" destaca la gran importan­
cia del periostio en la rehabilitación de los injertos. 
Dá en eitas obras, las normas de la técnica de la ciru­
gía de .los huesos y destaca el papel de la "capa os- 
teógena", uniformemente densaen el niño y reducida a 
irregularidades fragmentos o islotes en el adulto. Es­
ta capa así reducida, puede bajo diversos estímulos 
(procesos inflamatorios por ejemplo)adquirir nuevamente 
su densidad anterior, y con ello su papel osteogénico 
como ya lo destacara LEVEUFF (quien observó que tras 
la diafisectomía subperióstica en perros, se produce 
la regeneración cuando el periostio es asiento de "hi- 
perhemia"). Vemos así surgir claramente el papel pri­
mordial del periostio en la regeneración ósea pero 
no debemos olvidar que este papel no le es exclusivo, 
dado que en una proporción mayor o menor todos los 
elementos óseos participan en la misma.

HEITZ BOYER y SCHEIKEWICHTH, autores con­
temporáneos, interpretan la regeneración ósea como la 
consecuencia de una "osteítis traumática". LERICHE y 
POLICARD, por su parte atribuyen todo el proceso de la 
osteogenesis al depósito de fosfo-carbonatos calcicos 
en el "tejido conjuntivo edematizado del foco e infil­
trado de una sustancia pre-ósea", negándole así toda 
partcipación específica al osteoblasto.

Sin embargo parecería ser necesario, al 
margen de toda especulación científica, buscar en la 
génesis osteoblástica la razón del proceso de" rege­
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neración, dado qu4elste elemento, el indispensable 
en la constitución del hueso y del periostio y 
debamos consierar con VILLAFAÍtE al periostio como 
algo más que una "simple membrana conjuntiva que dá li­
mites y elegancia al hueso", tal el concepto de algunos 
autores.

Este mismo autor (VILLÁFAEE) señala, 
en otros pasajes de su obra, la rarefacción ósea, pro­
ducida por el desprendimiento de sales ques se dirigen 
hacia la reparación, quedando asi células óseaa^ en 
libertad. Considera que todos los elementos constitui- 
tivos del hueso reaccionan ante la agresión, y en su 
clasificación de importancia coloca primero al perios­
tio, seguido del hueso y la médula ósea, condicionando 
todo este conjunto a elementos que llegan por la co­
rriente sanguínea.

GUTIERREZ con su artrodesis isquiotro- 
cantérea, en la que obtiene, sin otro vfculo de unión 
que el trasplante óseo, un típico reloj de arena 
(figura N° 3) no muestra la importancia de la osteogé- 
nesis que parte del esqueleto, aún faltando toda acti­
vidad biológica que está representada por la”reacciones 
hiperhémicas que aparecen en el hueso en desarrollo o 
que es objeto de un proceso patológico'.’

Si bien los distintoa autores difie­
ren en la concepción del mecanismo íntimo de la osteo­
genesis, en general coinciden en considerar al osteoblas- 
to la base de la misma, y que es su proliferación la 
que se debe tratar de estimular. El procesos de rege­
neración ósea es el mismo cualquiera sea la causa que 
lo provoque: fracturas, procesos patológicos, trasplantes,
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Figura N° 3: Radiografía que nos muestra urytípico 
’’reloj de arena’’ producido por la osteogenesis 
que parte del esqueleto, sin otro estímulo ni 
vínculo de unión que el trasplante (Artoodesis 
Isquiotrocanterea de Alberto Gutierrez).- 
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desde que estos últimos mueren y su principal pajel 
es el de conducir y estimular la osteogenesis bipo­
lar. L a acción primera del proceso de rehabilita 
ción- está dada por la aparición en el foco de una 
activa proliferación del conjuntivo, anoformación 
capilar y delular, células gigantes, elementos san­
guíneos emigrados por diapédesis qüe infiltran el 
tejido, etc., constituyendo este conjunto el 
"callo conjuntivo". Paralelamente la médula ósea, 
de amarilla se transforma en médula roja.

En una segunda etapa el "callo 
conjuntivo" es invadido por "mamelones carnosos" 
que provienen del hueso (proceso demostrado en tra­
bajos experimentales por CRUVEILHIER, ZIEGLER, 
GOUDRAZ, CORNIL, etc.) Estos "mamelones"marcan 
al hueso nuevo, la dirección a seguir, y vehículi- 
zan en sus capilares, sales y elementos celulares que 
se desprenden desde los extremos del hueso (Proceso 
apreciable a los Rx. dada la menor densidad producida»

por la descalcificación).
El trasjSaihte es desigtegradoe inva­

dido por este tejido neoformado que edifica un nuevo 
hueso en su lugar. Se obtienen entondes formaciones 
muy vascularizadas y exhuberantes que constituyen el 
"callo perióstico", el "callo medular", y el "callo 
interfragmentario" ( sustancia intermedia de BRESCHET) 
que sufren posteriormente una^educción de su volumen 
por reabsorción, aumentando la solidez y constituyen 
el "callo definitivo" con la aparición de los osteoblas- 
tos.
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Este procesos de rehabilitación del trasplante 
es en el fondo una verdadera proliferación que parte de 
células de igual o muy afin especie a la del trasplante 
(RIBBERT) y la experiencia nos indica, no sólo que esta 
proliferación es más amplia cuando más afin es la espe­
cie celular, sino que es "tanto mejor si es del mismo 
individuo y mejor aún si’es fresco "el injerto (DU- 
SSAUT).

Si bien teóricamente este proceso de rehabi­
litación es de capacidad ilimitada, en la practica y 
en el hombre esta propiedad es muy limitada. Así cuan­
do existen grandes perdidas de sustancia el estímulo 
proliferativo osteogénico no alcanza a repararlo.

Entre los casos clínicos que sirven de funda­
mento al trabajo de DUSSAUT que hemos comentado hay 
una diafisectomía subperióstica por osteomielitis cró-

■ nica del húmero, destacando el autor tener reunidos 
en este caso todos los elementos propicios a la osteo­
genesis, médula ósea, trasplante y periostio hiperhemia- 
do.

Este conjunto de circunstancias le han per­
mitido obtener precozmente la osteogenesis bipolar 
como se puede apreciar en la Radiografía obtenida (fiO 
gura N- 4) al cabo de 50 días.

En el maxilar inferior las partes blandas 
se encuentran reducidas a su mínima expresión, casi 
se puede decip^ue el trasplante sólo está cubierto por 
la piel de la cara y la mucosa de la boca. Sin embar­
ga, estos trasplantes evolucionan favorablemente en ge­
neral; aunque no se pueda visualizar el origen de la 
oáeogénesis, todo hace suponer que desde que el tejido 
óseo es el mejor representado (esqueleto del paciente)
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Figura N° 4: Radiografía obtenida 50 días después 
de colocado el injerto (después de una diafisectomía 
subperióstica de humero por osteomielitis cróniaa) 

, y que muestra la precoz osteogénesis bipolar debida a
la conjunción de factores propicios a la osteogénesis 
(médula ósea, trasplante y periostio hiperhemiado) 
(caso operado por el profesor Dr. A. Dussaut.)
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sea el origen de la regeneración ósea, desde que 
ella no podría atribuirse ni a la piel, ni a la 
mucosa cuya única posibilidad estaría en la metapla­
sia que hemos descartado.-
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CASOS cínicos

CASO 1
Historia clínica facilitada por el Dr. 

Alejandro Dussaut, que figura en su libro ” la cirugía 
de los injertos costales ”, enferma que hé podido ob­
servar después de trece años de operada.-

Hospital Bosch, E. I. de F. , 28 años 
argentina, cadada.- Ingreso : 24 de Julio de 1338.-

Diagnóstico: Pérdida de sustancias 
del maxilar inferior.-

Enfermedad actual; A los diecisiete 
años como consecuencia de una extracción dentaria tu­
vo una infección con alta temperatura, que debió ser 
operada en el Hospital Muñiz, donde permaneció inter­
nada durante dos años y reoperada, al año, extirpándole 
parcialmente el maxilar inferior en la rama izquierda. 
La curación total la adquiere al cabo de dos y medio 
años. Fue objeto de numerosas extracciones dentarias. 
Queda con una pérdida de sustancia de la rama izquier­
da del maxilar inferior, funcionalmente inútil, debien­
do alimentarse desde entonces con líquidos y papillas.

Antecedentes hereditarios : Padre murió 
de accidente, ’/adre y cuatro hermanos sanos.-

Antecedentes personales: No recuerda 
enfermedades de la infancia, siempre sana. Se casó a 
los veintiún años, tiene dos hijos sanos. Menarquia a 
los diez años, siempre normal. No tuvo abortos. Normal 
de vientre.-

Estado actual: Nada digno de mención
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Figura n° 5: Desviación del mantón hacia 1a. izquierda, 
por pérdida de sustancia osea de la rama correspondien­
te del maxilar inferior.-



- 45 -

Figura n° 6 : Obsérvese la desviación de los inci­
sivos inferiores siguiendo el mentón»-
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Figura n° 7 : Perdida de sustancia osea de la rana 
horizontal izquierda del maxilar inferior.- 
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al examen somático general, enferma normalmente cons­
tituida. Clínica y radiológicamente se constata una per 
dida de sustancia de la rama horizontal izquierda del 
maxilar inferior con gran desplazamiento del mentón 
hacia el mismo lado. Arco dentario inferior incompleto, 
conserva el tercer molar derecho y los cuatros incisi­
vos con lesiones de paradentosis. En el arco dentario 
superior faltan los cuatro incisivos y premolares de 
ambos la/dos ( figuras n° 5 y 6 ).-

Radiológicamente ( figura n° 7 ) pue­
de constatarse la pérdida, de sustancia osea con los 
fragmentos del maxilar separados por apreciable distan­
cia.-

Operación: 29 de Julio dé 1938. Aneste-
I

sia general con Eucodal, Escopola.mina, Efetonina Mertek. 
Ante la imposibilidad de colocar arcos de corrección 
para reducir el desplazamiento mandibular, debido al 
escaso múmero de piezas dentarias, construimos una do­
ble gotera metálica ( figura n° 8 ) que se coloca a la 
paciente bajo la acción de la anestesia suministrada, 
con lo cmal se mantuvo separados los fragmentos de la 
neoartrosis, en relación más o menos normal con el ma­
xilar superior facilitando la aplicación de un segmen­
to de la VIII costilla izquierda que se extrae previa­
mente, conservando como es norma, el periostio de la 
cara externa y fijándole, mediante catgut cromado n° 
1, a dos lechos tallados en los fragmentos mencionados. 
Piel con crín.-

Se confecciona una mentonera de yeso
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Figura n° 8 : La doble gotera metálica o prótesis in-- 
terna sobre los modelos articulados, que contribuirá 
con la mentonera de yeso a inmovilizar los fragmentos 
del maxilar, objeto de la síntesis.-
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Figura n° 9 : Radiografía obtenida a los sesenta días 
de la intervención, en cuya época ya se había obtenido 
la consolidación clínica.-
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Figura.n° 10 : Modelo primitivo de la impresión
del maxilar inferior, que sirvió para construir la 
cubeta de impresión tendiente a la confección de la 
prótesis que devolverá la función masticatoria.-
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que lleva durante sesenta días, al cabo de los cuales 
se obtiene una imágen radiológica ( figura n° 9 ) con 
el injerto identificado. A los tres meses de- la inter- , 
vención se confecciona la prótesis destinada a devol­
ver la función masticatoria, abolida desde hacía algo 
más de 10 años, debiendo tenerse en cuenta las condicio 
nes de ambos maxilares. En realidad en opinión de los 
odontólogos, el,más importante es el inferior, pues en

V

el superior nos limitamos a colocar, en virtud del es­
pacio, 3 incisivos en lugar de cuatro. El reborde al­
veolar del maxilar inferior aparece duro y cortante a 
la derecha, y blando como inexistente a pesar del in­
jerto a la izquierda.-

Las inserciones musculares son sumamen­
te altas, lo que obliga a efectuar una base poco exten­
dida, inconveniente este para obtener una dentadura es­
table. Contribuye al anclaje del aparato un tercer mo­
lar del lado derecho, cuya existencia se verá limitada 
por el uso del mismo,. La paciente que nunca ha llevado 
prótesis alguna , se adaptará a su uso y educará los 
músculos que coadyudarán a la conteneión de un apara­
to completo futuro. La impresión del maxilar se ohtu- 
vo con una cubeta común y con impresión ” Snap " lo 
más exacta posible.-

Hecho el modelo correspondiente ( fi­
gura n° 10 ) y de acuerdo a las inserciones musculares, 
diseñamos la superficie chapeadle.

Con estos elementos confeccionamos una 
cubeta en caucho ( figura n° 11) que llevará una perfo-
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Figura n° 11 : Cubeta ele caucho ¿lecha sobre el modelo 
de la figura n° 10, que sirvió para tomar la impresión 
definitiva.-
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Figura n° 12 : Rectificación de la desviación del 
maxilar inferior ( compárese con la figura n° 6 ) 
los incisivos inferiores y el mentón muy próximos 
a la linea media,-
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ración a la altura del molar perforante.-
Se recorta la cubeta hasta evitar que 

los movimientos musculares la desplacen, conseguido 
lo cual tomamos una impresión con godiva, haciéndole 
ejecutar a la paciente todos los movimientos lingua­
les y labio-yugales, hasta obtener nuestro recorte 
muscular y sellado perieférico.-

Terminamos nuestra impresión con pas­
ta zinguenólica, impresión que completaremos con otra 
secundaria, siguiendo la técnica de Cummer para las 
impresiones mixtas, que consiste en obtener una impre­
sión de los tejidos blandos con godiva, completándola 
con otra de yeso para los tejidos duros.-

Preparadas las placas de mordida y ob­
tenida la relación intermaxilar, colocamos todo en el 
articulados y confeccionamos la placa de pxrueba.-

Debido a que el espacio intermaxilar 
era sumamente reducido, fué necesario colocar tritu­
rantes de acero.

Hechas las pruebas necesarias confec­
cionamos el aparato que no/ lleva ganchos metálicos 
sino que presenta una perforación que corresponde exac­
tamente a la forma ¿x y ubicación del tercer molar 
que utilizamos como medio retensivo.

Al ciblocar el aparato en la boca, 
comprobamos, como lo habíamos observado en las pruebas 
previas a la confección del mismo, una articulación 
que no era la ideal, debido a la alteración de las re­
laciones intermaxilares,-

Insertamos definitivamente el apara-
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Figura n° 13 : Resultado estético ( Compárese con la 
figura n° 5 ).-
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Figura n° 14 : Radiografía obtenida a los dos años 
de la intervención mostrando el injerto consolidado 
formando el cuerpo homogéneo con el maxilar, a quién 
tiende a reproducir exactamente.-
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to en la boca, manifestando posteriormente la enferma, 
que las pequeñas molestias apreciadas en los primeros 
días, tienden a desaparecer.-

La función masticatoria tiende a resta­
blecerse, los incisivos y el mentón han rectificado su 
posición, acercándose a la,linea media ( figura n° 12); 
el resultado estético se destaca en la figura n° 13.

Debido a que los moviméantos de la di- 
ducción de la mandíbula de hallan sumamente reducidos 
la paciente mastica coh cierta dificultad, a pesar de 
lo cua.1 y con el auxilio de los aparaios, logra tritu­
rar alimentos, que sin ellos le hubiera resultado im­
posible; en consecuencia, hemos restablecido en parte 
el pajíel fisiológico de los maxilares y contribuido a 
mejorar la estética de la enferma.-

Obsérvese el injerto a los dos años de 
realizado ( figura n° 14 ) con una perfecta identifica­
ción con el esqueleto y tendiente a devolver la confi­
guración normal al maxilar inferior.-
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CASO n° 2

Caso clínico facilitado por el Dr. Alejandro 
Dussaut y que he seguido personalmente, en su evoluci=ón 
desde sus comienzos.-

Clínica Dussaut; O.M. - de £0 años, chi­
leno. Soltero. Ingreso: 27 de marzo de 1951.-

Diagosnóstico: Abceso maxilar inferior 
rama derecha .-

Enfermedad actual: Comenzó hace dos meses, 
bruscamente, con dolor en la cara lado derecho del ma­

xilar inferior, observándose a continuación que la, zona 
se ” hincha ". El médico que consulta lo pone en manos 
de un odontólogo, quien procede a efectuarle un " ure- 
tage ” algunos días despúes. Cree que no tuvo fiebreip 
aun que a menudo sintió malestar y dolor de cabeza.-

Antecedentes hereditarios y personales: 
Padres muertos; el padre de un síncope, así como un 
hermano. Tiene una hermana viva y sana. Ignorando las 
enfermedades de la infancia. Difteria a los 18 años. 
Niega venereas. Se fracturó el antebrazo derecho a los 
20 años y hace dos años sufre fracturas de costillas 
del hemitorax derecho. Fuma 20 cigarrillos diarios. 
Bebe un litro de vino y dos o tres ginebras por día.-

Estado actual: Sujeto bien constituido, 
buen desarrollo muscular y oseo. Nada al examen de 
grandes aparatos.

Tensión arterial: Mx. 160, Mn. 70 . Pul­
so : 70 por minuto, de características normales.-
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I

Figura n° 15 : Radiografía obtenida en los comienzos 
de la afección y que muestra " secuestro de grandes 
dimensiones en la rama horizontal del maxilar inferior’’.



- 60 -

La parte, inferior de la mejilla derecha 
está deformada por una tumoración redondeada pon 
edema, que llega casi a la región malar; pero a la 
palpación se limita una dureza que asienta, en el 
cuerpo del maxilar, a la altura de los molares, 
del tamaño de una media mandarina, de superficie irr£ 
regular y poco dolorosa.-

A la altura del segundo molar el esqueleto 
está al descubierto, observándose los caracteres 
del hueso patológico; zona que fuera objeto del cu- 
retaje que mas arriba se consigna. El paciente acusa 
dolor en el conducto auditivo externo, cuyo examen 
es negativo.-

Informe radiológico: 284-III-951.-" Secues­
tro de grandes dimensiones en rama horizontal del ma­
xilar inferior. Aparentemente hay osteomielitis. Con­
viene a pesar de ello descartar fungosis ( figura n° 
15 ).-

Operación-6 de abril de 1951: Anestesia Ge­
neral con Pentothal sódico. Incisión transversal a con­
cavidad superior de 10 cms., y siguiendo el borde in­
ferior de la rama horizontal derecha del maxilar infe­
rior asiento del tumor. Se llega a.l mismo y se aborda 
el hueso por delante y por detrás de aquel, vale decir, 
próximo al mentón y al ángulo del maxilar. A este nivel 
se desperiosta el hueso en todo su perímetro; en cambio 
el resto, que es el hueso afectado, se trata por el mé­
todo parostal, abriehdo el suelo y el vestíbulo de 1a. 
boca. Con la sierra neumática se secciona el hueso an­
tes y después del tumor, terminando 1a. resección con
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Figura n° 16 : Radiografía obtehida después de la 
primera intervención quirúrgica y que muestra la 
perdida de sustancia de la rama horizontal del maxi­
lar inferior.
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bisturí en una extensión de cuatro a cinco centime- fe
tros. Se cierra la cavidad bucal con puntos separa­
dos de catgut. Se coloca un " ruber-dam" en el lecho 
que sale por los dos extremos de la herida que se su­
tura con crin, después de hacer sulfamida local. Apó­
sito.- (En la figura n° 16 se puede apreciar la pér­
dida de sustancia porducida por la. intervención qui­
rúrgica en el maxilar inferior ).-

Informe anátono-patológico ffrof. Mosto: 2? 
abril 1951. Previa fijación en formol al 10 %, las 
partes blandas, se incluyeron en parafina, descalci­
ficando el hueso con el método de SCHAFFER. las sec­
ciones se colocan con hemalumbre eosina y tricrómico 
de Masson al verde luz. Se observa: Un tejido oseo 
con trabéculas bein calcificadas, con unazona fibro­
sa que forma una superficie de aspecto ulceroso. En 
la parte más superficial de/ esta zona, se extiende un 
exudado fibrinoleucocitario muv abundante, continúan- 
dose con tejido de granulación. El tejido fibroso 
está formado por haces de fibras muy colágenas, en­
tre las cuales se hallan vasos sanguíneos. Ademas 
se extienden trabéculas oseas coh calcificación irre­
gular. El tejido fibroso forma como una zona limitante 
a ''a cavidad y el tejido inflamatorio. Otro trozo está 
formado por tejido de aspecto linfático, con una cap­
sula fibrosa en cuya vecindad se hallan trabéculas oseas 
y zonal de calcificación. En resumen: Abceso oseo ro­
deado por tejido fibroso e hiperplasla osea. Adenitis 
con metástasis cálcica ( figura n° 17 ).-

El Dr. Luis Carchio ( odontólogo ) con
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Figura n° 17 : Microfotografía ( Objetivo Zeiss 10. 
Ocular complai.ático 2. Cámara 47 cms. ) Tejido de 
granulación con abundante infiltrado inflamatorio 
fibrosis, que se extiende entre las trabéculas o&eas.-
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el objeto de fijar entre sí las dos arcadas dentarias 
confecciona un dobre aparato protétiico que se emplaza 
el día antes de la colocación del injerto..Siendo nece­
saria la correcta articulación e inmovilización inter­
maxilar, y como el enfermo presentaba un solo molar en 
el maxilar superior y algunas piezas dentarias en el 
inferior, confecciona eñ material plástico ( metacri- 
lato de acrilo ) ambas prótesis.-

La Placa superior se hizo del tipo de 
un aparato completo con el reemplazo de la zona denta­
da por un rodete del mismo material, colocándole en la 
encía por el lado vestibular y en un centímetro de dis­
tancia ganchos de acero. La Prótesis inferior se hizo 
en forma de gotera en el mismo material y con los mis­
mos ganchos de anclaje vestibular. Se colocan ambos 
aparatos antes de la intervención quirúrgica, fijándo­
los a los maxilares con cemento quirúrgico y con liga­
duras con alambres de acero a dos décimas de milímetro. 
Luego se reduce el maxilar inferior a articulación cén­
trica inmovilizándolo con ligaduras intermaxilares.-

Operación. 13 de agosto de 1951.- Con 
anestesia local se ex rae un segmento de la. octava cos­
tilla derecha, de 7 eras1» , conservando el periostio de 
la cara exserna, penetrando por divunción de ''os mús­
culos. Síntesis por planos Piel con crín.-

Segundo tiempo: Anestesia general con 
Pentothal sódico. Se hace un colgajo de piel mediante 
una insicióa sobre la cicatriz de la operación anterior 
de la rama derecha del maxilar inferior.- Se rebaje 
el colgajo, con abundante tejido fibroso. Se llega al
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Figura n° 18 : Radiografía obtenida el 14 de setiembre 
de 1951, a los treinta y dos días de emplazado el injer 
to y donde se puede apreciar éste y la prótesis ya co­
locada, que fija entre ,sí ambas arcadas dentarias.
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Figura n° 19 : Radiografía obtenida a los setenta y tres 
días de colocado el injerto, que muestra a éste ya iden­
tificado con el mamilar inferior.-
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plano oseo , se aíslan los fragmentos , se avivan 
los extremos. En el distal se labra un lecho donde 
encaja sólidamente el extremo afilado del injerto. 
Luego se desciende el fragmento proximal, ascencido 
por la acción del masetero, etc., haciendo tracción 
del mismo con una pinza de Musset. Al extremo pro­
ximal del injerto se le talla un escalón a expensas 
de la tabla interna, que permite encajarlo al extre­
mo proximal del maxilar, suturándose con un punto 
de alambre de acero . Un plano con tejido celular 
fibrosos ambiente. Piel con crin. Ventaje ligera­
mente compresivo.-

A los treinta y dos días de emplazado 
el injerto se obtiene una imagen radiológica que 
ilustra la figura n° 18 y posteriormente, a los 
setenta y tres días' de la operación una mueva ima­
gen que muestra el inyerto identificado ( figura 
US 19 ).-
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CONCLUSIONES

Si nos atenemos a los hechos de ob­
servación clínica con pruebas documentales, es evi­
dente -que un trasplante no se puede dejar librado a 
otra posibilidad que la. del propio esqueleto del pacien 
te.-

Es evidente que el esqueleto del niño 
en plena actividad hasta la edad del desarrollo comple­
to, ofrece las condiciones más propicias para regenera­
ción osea; el periostio es denso y en todos los huesps 
existe médula roja, que se habrá de transformar en mé­
dula amarilla en el adulto conéxepcióa de algunos de 
Silos.-

Las circunstancia de que las costillas, 
el esternón, y las vértebras entre otros, conserven en 
el adulto médula roja, hace sospechar que estos huesos 
sean más propicios a la regeneración osea, constituyen­
do seguramente un mayor estímulo osteogénioo para el 
esqueleto del paciente.

DUSSAUT aprovecha esta circunstan­
cia y generaliza la costilla en i.os numerosos casos 
que debió pperar conservando el periostio de la cara 
externa del fragmento costal que extrae, para obtener 
tal como lo preconiza ALBEE, un injerto integral.

Los injertos integrales tienen 
periostio, tejido compacto, tejido esponjoso, mé­
dula. osea y eadostio, todos los cuales poseen propie-
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dades osteogenéticas, aunque en distintas porporción. 
Considerando sin embargo que son el periostio y la 
médula osea los dos elementos mejor dotados de las 
propiedades de estimular la formación de hueso, co­
mo también de ser estimulados .-

Cuando la perdida de sustancia corres­
ponde a un hueso mejor representado, se supone que la 
regeneración ser'a más fácil de obtener, tanto más 
cuando se cuente con periostio residual Jiiperhemiado 
como el caso del húmero operado por DUSSAUT ( figura 
n° 4 ) por osteomeliiis, en un solo,tiempo operatorio.

Z1 mamilar inferior es un hueso plano, con 
abundante tejido compacto, con escasa sustancia espon­
josa y por lo tanto casi desprovisto de médula.- Es 
un hueso escasamente rodeado de partes blandas, vale 
decir, con un medio habiente pobre, que se supone do­
tado de la propiedad de formar el tejido de granulación 
conjuntivo vascular, con elementos inmaduros que harán 
propicio como es natural, sino a la formación de teji­
dos de diferente especie, pero sí, a la regeneración 
osea, sirviéndole a su vez al andamiaje osteocondúctor 
representado unas veces por el periostio residual, 
otras por el injerto y a menudo por los dos.-

En los dos casos que ilustran este traba­
jo, el periostio estaba mal representado. En el prime­
ro, su ausencia esa total, seudoartrosis de mas de 10 
§ños de evolución. En el segundo la operación fué en 
dos tiempos, y por esta circunstancia desapareció la 
hiperhemia de esta membrana, que le devuelve su carac­
teres fetales.-
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A pesar de esta doble circustancia, 
esqueleto mal representado y medio ambiente pobre, 
la osteogénesis se ha mostrado activa, y no puede 
atribuirse a otro factor que al de la reacción del 
esqueleto estimulado por el injerto.-

Es indudable que la íntima colaboración 
entre el cirujano y el odontólogo permite, a posar 
de los inconvenientes ya indicados, alcanzar los 
éxitos que registra la clínica, en los injertos del 
maxilar inferior, pues la inmovilización del seg­
mento afectado es un factoi^áecisivo en la suerte 
de los trasplantes; de ai;í el importante papel de 
la colaboración aludida.-
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