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•  PROLOGO
Las razones para la realizacion del présenta tra- 

bajo son fruto de una serie de circunstancias, que me 
tome la libertad de exponer ahora, ya que parece obli- 
gado justificar un poco el por que de este tema, el co­
mo de su realizacion y los medios y fuentes de que he 
dispuesto para su elaboraciôn.

Aprobê la ultima asignatura del periodo de licen- 
ciatura de Medicina en Madrid, en Febrero de 1.966 y 
me matricule en la Escuela de Estomatologia. Que por 
que me matricule en Estomatologia cuando en aquella êpo- 
ca yo manifestaba un notorio interés por el campo de la 
Neurologia es debido a razones particulares y a la vez 
comunes a otros companeros y amigos. Mi padre era pro- 
tésico dental, razon por la cual yo poseia algunos cono- 
cimientos sobre materiales, por otra parte él, falleci- 
do dps ahos mas tarde -me conociô como odontôlogo, su 
gran ilusion, muy pocos meses- siempre me presionô para 
que hiciera la especialidad de Estomatologia. Ejerci Neu­
rologia en un centro hospitalario de Madrid, de los de 
antigua usanza, durante casi dos ahos pero con nulo ren- 
dimiento econômico (recuérdese década de los sesenta).

Terminé Estomatologia e instate un consultorio pri- 
vado, en el que me ayuda mi esposa, también estomatolo- 
go, como eficaz e inestimable colaboradora.

Sin embargo durante los primeros tiempos me preocu- 
paba la idea del "puesto seguro". Tampoco me agradaba 
mantenerme aislado en el ambiente cerrado de una consul­
ta privada. Un dîa llegô a mis manos un diario madrileho 
que llevaba inserto un anuncio impersonal, aséptico, se- 
gun uso: "Importante laboratorio Internacional précisa 
Médico..." Escribi, a las pocas sémanas una entrevista.
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y sin otros preambulos comencé a trabajar en el depar­
tamento medico de una importante Industrie Farmacêuti- 
ca repartida por todo el mundo. De esto hace 11 ahos.
Poco tieinpo des puis los avatares del complejo y compli- 
cado mundo financiero de las grandes indusitgias hicie- 
ron que dicho Leiboratorio, que se dedicaba solo a pro- 
ductos farmacéuticos, pasara a formar parte de un gru- 
po internacional, mas potente, que tenîa muchas prote­
sts e implantes. Me nombraron director medico de esta 
seccion y asi tomé contacte de lleno con el mundo de 
los materiales aloplâsticos. He asistido a muchos con- 
gresos sobre el tema, he leîdo muchas publicaciones es- 
pecializadas e, incluse, he tomado contacte con algunas 
de las figuras mas importantes que hoy dia son estela- 
res en este sector de la cirugfa. He tratado a personas 
tan prestigiosas como Millier, Swanson y Cronin y he or- 
ganizado o colaborado en la preparaciôn de reuniones y 
conferencias sobre implantes. Por otro lado mi calidad 
de estomatôlogo ya me habfa ligado con anteriorgdad al 
estudio de materiales, ya que su conocimiento entra a 
formar parte de las ensehanzas que se impart en en. la Es­
cuela de Estomatologia.

Y asi, con este bagage, un dia de Noviembre de 1.974, 
en el Palacio de Congresos de Madrid, durante el descan- 
so de cierto Symposium, un amigo neurocirujano me hizo 
ver la posibilidad de realizar una recopilaciôn histo- 
rica de los materiales implantables en las diferentes 
especialidades quirûrgicas, y que tal vez yo dispusiera 
de datos suficientes. Me puse a buscar y, efectivamen- 
te, con auténtica sorpresa pude comprobar que tanto en 
casa como en la biblioteca del Laboratorio habia sufi- 
ciente para empezar una labor de busqueda de cierta im- 
portancia. El resto ha sido relativamente sencillo, aun- 
que largo. He escrito a otras varias firmas solicitan- 
do datos de aquello que np poseia o desconocia y puedo
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decir que siempre he encontrado una eficaz y gentil co- 
laboracion. Por este motivo considero justo agradecer 
aqui toda la informacion y material bibliografico faci- 
litado por las firmas: DOW-LEPETIT, DOW-CORN1NG, USCl 
INTERNACTIONAL INC., RHONEPOULENC (DEPT. GENIE MEDICAL), 
SHILEY, MEDTRONIC INC., KONTRON S.A., VITATRON MEDICAL, 
STIM TECH (STIMULATION TECHNOLOGY INC.), MEDGENERAL, 
SYNTHES HISPANIA S.A. y HOFFMAN-LA ROCHE.

El presente trabajo se ha dividido en dos partes : 
en la primera se hace una recopilaciôn histôrica de los 
diferentes materiales que se han utilizado o se utili- 
zan como elementos implantables en clinica humana. Apar­
té de alguna alusiôn obligada se ha prescindido de lo 
puramente experimental en animales. La segunda parte 
esta dedicada a las especialidades quirûrgicas que uti- 
lizan materiales artificiales (aloplastias) y a su pers­
pective histôrica. En ella se estudian los modelos mas 
representatives para cada especialidad o superespecia- 
lidad quirurgica, sus descubridores, creadores o intro- 
ductores, asi como las modifieaciones mas importantes 
realizadas por otros investigadores destacados, junto 
con los ahos y muy someras descripciones de sus aplica- 
ciones o, al menos, alguna alusiôn a la fisiopatologia 
y/o a la biomecânica concrete, en cada caso, sin entrer 
en detalles técnicos. Aunque hay repeticiones en la se­
gunda parte, he considerado que no podian obviarse en 
razôn a que cada material ha comenzado a utilizarse en 
las diversas especialidades en momentos diferentes.

Como aportaciôn, pienso que lo que aqui se ordena 
y recoge es una parte inédite de la Historié de la Me­
dicina -Historia de la Cirugia, mas bien- que puede 
formar parte, con pleno derecho, del contexto general 
histôrico, de la misma manera que lo forman el estudio 
de la Anatomie, la Fisiologia, la Patologia o la Far- 
macologia.
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La terapéutica, en general, es una ciencia a la 
vez antigua y modêrna. La parte que aqui se contempla 
es una de las multiples ramas de la terapéutica, muy 
reciente, sofisticada y tecnificada, pero que no se pue­
de considérer menor, ni tampoco excesivamente joven, ya 
que si comparâmes las fechas de los grandes descubrimien- 
tos de la farmacologia, porejemplo, se ve que marchan 
casi paralelas con las de las grandes aportaciones en 
el mundo de los implantes. Desde luego, en ambos casos, 
solo se trata de retroceder unos cuarenta o cincuenta 
anos, mas o menos, desde el momento présente y aunque 
esto représenta una pequeha porciôn de tiempo, no se pue­
de hablar de juventud, con un criterio absoluto, para es­
ta pequeha gran parcela de la cirugia, como tampoco se 
puede decir que la farmacologia, entendida como ciencia 
actual, sea joven.

La bibliografia, algo extensa en algunas partes, 
se recoge al final de cada capitule en forma de aparta- 
dos separados para cada seccion o division natural de 
un tema. Ile optado por este sistema porque me ha pareci- 
do mas claro y rapide si se desea buscar algo con carac- 
ter monogrâfico, que no dar una larga y exhaustive lis­
ta por orden alfabético. A lo largo del texte aparecen 
los numéros correspondientes a la notacion bibliogrâfi- 
ca que se recopila al final de cada tema. En algunos ca­
pitules, ademâs de la bibliografia citada en el texte, 
apârece una pequeha lista de bibliografia general o bâ- 
sica que me sirviô para la primera toma de contacte con 
el tema.

• ADVERTENCIA : El autor del présente tra­
bajo es consciente de la magnitud del 
tema escogido asi como de la dispersion 
del mismo por la gran cantidad de mate­
riales, dispositivos, técnicas , etc. y 
por el crecido numéro de intervenciones,
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en muy distintas especialidades, en que 
pueden utilizarse materiales aloplâsti­
cos. Es muy posible que se cometan omi- 
siones de cierta importancia en algun te­
ma muy especifico. Por ello pide discul­
pas y acepta, con sumo gusto, cualquier 
idea o aportaciôn que sirva para comple- 
tar el mismo.

0 0 0
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e  INTRODUCCION
Antes de comenzar una panoramica historica so- ' 

bre los materiales que se ban utilizado y utilizan 
para ser introducidas en el organismo humane, es ne - 
cesario hacer algunas consideraciones especiales.

En primer lugar es juste tener présentes aler­
tes descubrimientes basices realizades\en el campe de 
la bielegia, en general, que ban centribuide decisi- 
vamente al gran desarrelle que actualmente estan al- 
canzande las tecnicas de im.plantacion de materiales .
En este sentide parece obligade, una vez mas, rendir 
bemenaje a tres figuras de preyeccion universal en 
la bisteria de la medicina. Es indudable que Seirjnel- 
weis (Austria, 1.816-1.865), Lister (Inglaterra, 1.827- 
-1.912) y Pasteur (Francia, 1.822-1.895), representan 
jalenes capitales, ne sole en el munde de la cirugia 
•en general, sine en el de les implantes pretesices en 
particular. Come es bien sabide, sen des las condicie- 
nes imprescindibles para que una intervencion quirur- 
gica, en la que se introduce un material aloplastico 
en el organisme humane, sea un exite:

a) Ausencia de reactividad entre les tejides y el 
material.

b) Ausencia total de germ.enes en el campe opera- 
torio.

. La primera de estas cendicienes sole se censigue 
gracias al cencienzude y paciente trabaje de investi- 
gacion en la bdsqueda de nueves materiales.

Sin embargo, es indudable que el cenecimiente de 
la Microbielegia, junto a las tecnicas de asepsia y 
antisepsia, importantes en cualquier acte quirûrgice, 
ban centribuide sin duda, mas que etra cesa, a que la
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cirugia protêsica -mediante materiales extranos al or­
ganismo y de origen no biologico- pueda realizarse hoy 
con un porcentaje de êxitos francamente espectacular.
Y no solo esto, ya que la aparicion de nuevas necesida- 
des en este campo ha estimulado a muehos investigado- 
res, la mayoria de las veces no profesionales de la 
medicina o de la cirjugia (ingenieros, arquitectos, etc.), 
a crear o perfeccionar los sistemas de asepsia, dando 
paso a innovaciones de reciente incorporaciôn, de los 
que se ha beneficiado la cirugia general (aire estêril 
en los quirôfanos, aparatos de flujo laminar, nuevos 
materiales textiles para la confecciôn de gorros, mas- 
carillas, pijamas, etc., introducciôn de los utensilics 
llamados oesechables taies como jeringas de un solo uso, 
ropa de quirôfano de un solo uso, etc.).

Ya en la época inmediatamente anterior a Pasteur, 
Lister y Semmelweiss existian materiales que "biologi- 
camente" resultaban aptos para ser utilizados como alo- 
plastias (oro, platino, etc.) pero es penoso comprobar 
como, en aquella época, el éxito era precisamente la 
excepciôn a pesar de los grandes esfuerzos que se rea- 
lizaban, y todo por una causa inexorable: la infeccion 
postoperatoria.

Otro modesto homenaje que debe aqui rendirse, tam- 
bién, es hacia los descubridores y perfeccionadores de 
las técnicas de anestesia, ya que en cirugia protêsica 
se trata de intervenciones generalmente largas, comple- 
jas, en las que séria inutil pensar sin la garantie de 
una perfecta, segura y duradera analgesia.



Antes de entrar de lleno en el tema objeto de es­
te trabajo quisiera tambiên hacer algunas reflexiones 
sobre algo que hoy ha cobrado carta de naturaleza en 
lugar destacado, dentro de las ciencias sociales: lo 
que se ha dado en llamar la comunicaciôn.

Y me quiero referir, sobre todo, a la comunicaciôn 
dentro de un sector muy especifico y concreto; la Medi­
cina y sus termines. De siempre ha sido proverbial que 
la terminologie cientifica y técnica manejada por medi­
cos y cirujanos parece un atributo"de clase", como un 
sello caracteristico' de una determinada parcela de la 
sociedad: la de los medicos. Algo parecido pcdria decir- 
se de otras humanidades aunque actualmente, sin embargo, 
el fenômeno se ha generalizado a prâcticamente todas ]as 
ramas del conocimiento de tal modo que ingenieria, arqui- 
tectura, sociologia, economia, "marketing", adm.inistra- 
ciôn, urbanisme, etc., disponen de "idiomas" propios y 
especificos que resultan, muchas veces, impénétrables 
hasta para los medicos, quienes hemos p^esumido durante 
muchas dêcadas de estar capacitados para entender, en un 
elevado porcentaje de cases, gran parte del lenguaje téc- 
nico. (Alguien dijo alguna vez que una ciencia es una 
lengua bien hecha). No obstante, y circunscribiéndonos 
al campo medico constituye un problema actual y creciente 
la continua aportaciôn de nombres propios , con que de 
forma ininterrumpida se ve invadidc nuestro campo, crean- 
do barreras a la comunicaciôn antes aludida. Desde un pun- 
to de vista global, y sobre todo en la medicina europea, 
se rinde un excesivo tribute a las grandes figuras des- 
cubridoras o innovadoras de algo, sancionado con el uso 
de su apellido la entidad clinica descubierta, el signe 
describe o el instrumente cisenado. Desde la perspecti- 
va de la conducta humana esto puede tener dos explicacio- 
nes: una como un signo de respeto y homenaje de los dis-



cipulos para con su maestro; otra, y desde el punto 
de vista de la perpona individualizada, como una mani- 
festacion vanidosa del hombre que trata de perpetuar 
su nombre.

No cabe duda que nombres como Addisson, Cushing, 
Parkinson, Babinsky, etc., representan algo muy impor­
tante en la Kistoria de la Medicina. Pero tampoco es 
menos cierto que, desde el punto de vista practice, en 
la segunda mitad del siglo XX, existe una autentica nu- 
be de nombres propios en la literatura médica que entor- 
pece la vision clara de lo autinticamente importante: 
el conocimiento de los conceptos y de las ideas. Es por 
ello por lo que actualmente es ya fâcil ver en Dos tex­
tes medico-quirurgicos, sobre todo anglosajones, que se 
hable de "hipofunciôn corticosuprarrenal", "hiperfuncion 
corticosuprarrenal", "sindromes extrapiramidales hipo- 
quinético-hipertonicos", "reflejo plantar", etc., que, 
logicamente, definen con mas exactitud lo que tratan de 
xepresentar.

La perspectiva futura es desconsoladora. En el cam-̂  
po de la cirugia protêsica, del que se va a tratar con 
extension en este trabajo, aparecen cada dîa nuevas apor- 
taciones. Las innovaciones e ideas originales son real- 
mente pocas, pero las pequenas modificacicnes a los dis- 
positivos creados son innumerables.

Para terminar, dos citas o referencias, • que en cier­
to modo resumen todo lo anterior, a una obra que figura 
en la biblioteca de cualquier cirujano o irtidico: cl Dic- 
cionario Medico Cardenal, clâsico auxiliar de consulta. 
Una esta recogida del prologo a la primera edicion y 
esta firmada por el propio doctor Cardenal (1.918):

"El portentoso descubrimiento realizado durante es­
tes ültimos anos en todas las ramas de las ciencias mê- 
dicas, en particuD.ar en la serologia, la fisiologia, la



patologia general y la medicina experimental, ha dado 
origen a un numéro extraordinario de voces nuevas que 
ynidas a las ya existentes, antiquisimas aJ.gunas, y , 
ctras exhumadas del profundo olvi^o_en que yaclan, y 
al sinnûmero de sinor.imias que tanto realz.an la erudi- 
cion hoy comûn a la mayoria de autores, forman un con- 
junto no superado indudablemente por ninguna otra cien­
cia" .

Vemos claramente una alusiôn a la "erudicion hoy co- 
mun a la mayoria de los autores" -esto se escribia en 
1,918- pero lo que no sabemos es si bajo estas lineas se 
escondia una cierta dosis de ironia contra los medicos 
eruditos, en cierto modo semejante a la que animaba a 
algunos de nuestros clâsicos del siglo XVIII contra los 
aficionados al latin y al barroquismo, o si por el contra­
rio, el doctor Cardenal hacia un reconocimiento publico
a una moda que se consideraba comun e, incluso, de "buen
tono" en dicha época.

La segunda referencia corresponde al prologo a la 
séptima edicion de la mencionada obra (1.960), firmada 
por la casa éditera, cuyo comienzo dice asi:

"Las ciencias biologicas, y especialmente la medi­
cina, evülucionan con tan asombresa rapidez que el pro-
posilo de coleccionar en un diccionario termir.ologico__
su lexicografia solo es valide a condicion de scmcterlo 
a una continua revision y una frecuente reedicion".
Es logico,y deseable, que continue el progreso y evoluciôn 
de las ciencias biologicas y, por consiguiente ce la me­
dicina ; ello condiciona la servidumbre de haber de apren- 
der nuevos conceptos y nuevos vocables (p. ej. medicina 
nucleai', nuevos inedicamentos, etc.) pero es deseable que 
no lleguen mas nombres propios a nuestros textes. Como pc- 
drâ verse mas adelante no solo no ha disminuido esta ten- 
dencia sine que ha aumentado en têrmânos taies que me atre-
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veria a calificar de absurda e innecesaria.
Y digo absurda porque en esta gran tela de arana 

constituida por una larga lista onomastica de creado- 
res -los menos- e innovadores de dispositivos y prota­
sis , para ser imjilantados en un sin fin de organos y 
tejidos, se esconde tal anarquia y barroquismo creati­
ve que ya se ha percibido, en varias ocasiones, la ne- 
cesidad urgente de una estandardizacion o normalizecion 
a nivel internacional. Hoy, tal como queda reflejado en 
un interesante articule publicado en Tribuna Medica 
puede ocurrir que una persona pase sus vacaciones en 
cierto pais; en este sufra un accidente y el cirujano 
le coloque, por ejemplo, una plaça y unos tornillos de 
ôsteosintesis para fijar y reducir una fractura. Pocos 
meses después otro colega, ya en el pais de origen, ha- 
brâ de retirer la plaça y los tornillos correspondientes 
cDispondrâ este ultime profesional del instrumental espe­
cifico? ôConocerâ los principles y técnicas de la prime­
ra intervencion asi como las caracteristicas de los mate­
riales utilizados?

El problema de la estandardizacion o normalizaciôn 
es muchisimo mas complejo si se le contempla desde el 
punto de vista de la composicion de los materiales utili­
zados (plâsticos o aleaciones), la pureza de los mismos, 
qué limites de tolerancia deben establecerse para ciertos 
residues peligrosos (arsénico, plomo, berilio, etc.). En 
algunos paises ya existen Organismes encargados del estu- 
dio de los modernes materiales y de sus aplicaciones, 
asi como de la émision de normas, especificaciones o re- 
comendaciones, uses, etc. Por ejemplo, en U.S.A. existe 
la "Americam Society for Testing Matherials" y en el Rei­
ne Unido la "British Standards Institution".

Algunas especialidades de là Medicina, como la Esto- 
matologia, disponen también de organismes especificos en

-"-Tribuna Médica : "Normalizaciôn de Implantes para Cirugia" 
11-1-74.
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este sentido, conectados también con los anteriores.
Tal es el caso de la FDI (Federacion Dental Interna­
cional) organismo que, por una parte, puede conside- 
rarse como una gran Sociedad Cientifica y, por otro, 
posee una secciôn ligada a la FDA americana (Food 
and Drug Administration) que emite periodicamente 
especificaciones para los diferentes materiales uti­
lizados .

La industria esta hoy intimamente ligada al de- 
sarrollo de los nuevos materiales y de los nuevos im­
plantes protésicos. Ello es natural y lôgico dadas 
las caracteristicas de los materiales, de donde ré­
sulta que los investigadores clinicos, en su mayoria, 
han de recurrir, como en el caso de la Farmacologia, 
al apoyo, asesoramiento, y a, incluso, formar equipos 
conjuntos de trabajo con los técnicos de las grandes 
firmas.

En los inicios de la Implantologia, el investi - 
gador aislado, el hombre genial, cuando ténia una idea, 
la desarrollaba con sus propios medios, 6 los de un 
Hospital de su Univereidad y quizâs ayudado por un 
grupo pequeno de ent’usiasmados amigos 6 colaboradores 
desinteresados.

Se acaban de exponer las dos imâgenes tipicas, y 
en cierta medida contrapuestas, de la primera época 
de los estudios expérimentales, con el caracteristi­
co investigador de principios de siglo de cualquier 
disciplina -aislado, muchas veces incomprendido- y 
de la época actual, altamente sofisticada 6 tecnifi- 
cada, la de los modernos equipos de trabajo, con innu­
merables conexiones entre los centros hospitalarios y 
la industria privada.

No es el propôsito de este trabajo entrar en dis - 
cusiôn de cual de las situaciones es mejor, ni de po- 
lemizar sobre el viejo adagio de que "cualquier tiempo
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pasado fuê mejor". Lo que si parece mas acertado 
es admitir la realidad de las circunstancias y acep- 
tarias. Por muy buena disposicion de animo de cual­
quier investigador hoy, en el ultimo cuarto del si­
glo XX, han de reconocerse las tremendas limitacio- 
nes que encuentra, si pretende trabajar solo, en el 
diseno 6 construccion de cualquier nuevo material 5 
protesis. Debe poseer conocimientos amplios de biome- 
canica, de bioquimica, de los que se han dado en 11a- 
mar biomateriales, en muehos casos, de electronica, 
etc.

A la hora de redactar el final de este trabajo 
ba saltado al piano de la actualidad (octubre de 1.97 9) 
la concesion del Premio Nobel de Medicina de 1.97 9.
En la presente ocasiôn esta compartido por el norteame- 
ricano, de origen surafricano, McLeod Cormack y el 
britânico Godfrey Newbold Hounsfield. El galardon ha 
sido concedido por el desarrollo y puesta a punto del 
nuevo y revolucionario metodo de diagnôstico conoci- 
do como tomografîa axial computarizada. Cormack tra- 
baja en el departamento de Fisica de la Universidad de 
Tufts (Medford-Massachusetts) mientras que Houhsfield 
es ingeniero y trabaja en la secciôn de investigaciôn 
de una industria privada (firma EMI, segûrt parece per- 
teneciente al mundo discogrâfico).

Aunque la concesiôn de este Premio Nobel no esta 
ligada, por su contenido, al campo de los materiales 
implantables, objeto de este trabajo, si que représen­
ta una muestra significativa de lo que anteriormente 
se ha venido exponiendo: las inevitables conexiones 
actuales entre las Universidades y la Industria en ge­
neral. Hay dos hechos interesantes a destacar en el 
Premio Nobel de Medicina de este ano. Por un lado, la 
circunstancia, an ningûn modo nueva, de que el galar- 
dôn se concéda a personas que no son medicos; por otro
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el hecho, nada frecuente, de que la importante y no- 
toria distincion se concede a un investigador de la 
industria privada.

Todo elle vienc a colaciôn porque en el devenir 
historico del campo que nos ocupa -el de los implantas­
se va desdibujando la figura del gcnio creador salvo, 
como es lôgico, excepciones dignas de todo enccmio. Pe­
ro este es un fenômeno natural y deseable; todo el mun­
do esta hoy convencido de que los adelantos mas espec- 
taculares, en cualquier campo, se hacen posibles gra­
cias a los esfuerzos creativos interdisciplinarios de 
diferentes grupos de profesionales. Y ello es posible 
gracias a otro fenômeno, aparecido en los ûltimos anos, 
conocido por cl nombre de la superespecializaciôh.

Sin embargo, llegados a este punto, se hace nece- 
sario reflexionar brevemente sobre los conceptos de 
Universidad y de superespecializaciôn. La idea "univer­
sal" que clasicamente presidiô el âmbito universitario 
-se pierde. Esta fuera de toda duda que hoÿ nadie puede 
abarcar todos los conocimientos técnicos ô humanîsticos 
existentes; pero tampoco es menos cierto que muehos de 
los que hoy nos llamamos universitarios sôlo nos lim.i- 
tamos a serlo, en cuanto a conocimientos, en scctores 
mas ô menos importantes ô amplios de lo que oficialmen- 
te reconoce nuestra titulaciôn académica. Esto no es 
bueno porque a medida que la superespecializaciôn de 
una perscna, en un ten;a muy concrete, se hace mas pro­
f u n d a 5e van ci’eandc a su alrededor, paradojicamente, 
barreras para la comunicaciôn con los profesionales de 
otras disciplinas, en ocasiones disciplinas paral.elas 
ô afines. De todo esto surgen en la practica, a veces, 
obstâculos insuperables para poder seguir adelante pro- 
yectos e ideas que podrîan haberse plasmado en reali­
dades importantes. El autor de este trabajo ha podido 
constatar personalmente este hecho en diferentes ocasiones
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Se hace necesario enfatizar en que la pi^eparacion 
de las personas que se ocupen de los materiales aloplâs- 
ticos ha de ser amplia, interdisciplinaria, con conoci­
mientos extepBos de biologîa, de quimica, de fisica, 
de estadistica, de sociologia, etc. Gregorio Maranon, 
en su ensayo titulado "La Medicina y nuestro Tiempo", 
publicado en 1.954, decia: "... el mejor especialista 
sera, a la postre, el que tenga una cabeza mas univer­
sal". (Espasa Calpe. Col. Austral ns 1.201 p. 101).

Parece importante hacerftLncapié en estos aspectos 
porque al hablar con représentantes de las generaciones 
recientes que comienzan a estudiar medicina aflora, 
en un elevadisimo numéro de casos, un patente y mani- 
fiesto rechazo por las disciplinas que no consideran 
intimamente relacionadas con los estudios medicos. Pa­
rece como si vivieramos todavia la época en que se con­
sideraba empezar a ser buen médico conociendo solo muy 
bien el cuerpo humano. Esta actitud necesita ser urgente- 
mente modificada. La sociedad tecnificada e industria- 
lizada présente necesita médicos y cirujanos, sobre to­
do en el campo implantolôgico, con formaciôn compléta 
y compleja y con capacidad para contemplar los diferen­
tes problemas técnicos , clinicos , biomecânicos, bioeléc- 
tricos, etc. con una perspectiva amplia asi como con un 
bagage de conocimientos suficiente que permita, al menos, 
el diâlogo, con otros diferentes grupos de profesionales 
(ingenieros, fisicos , bioquimicos, metalûrgicos , etc.)

Todo esto tiene unas'évidentes connotaciones antro- 
polôgico-culturales de gran interés debido a que el mun­
do de los mater-iales aloplâsticos ha creado un indudable 
ainbiente de expectaciôn y ha producido un gran impacto 
entre la poblacion en general.

Pero no es solo esto, el mundo industrial, incluso, 
con sus évidentes implicaciones econômicas, se ha visto 
arrastrado por esta corriente hacia un campo -campo que
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salva espectacularmente vidas ô que rehabilita enrer- 
mos que en otras circunstancias permanecerian en la 
postracion de la invalidez- y hoy ya no es una rare- 
za encontrar grandes firmas que tienen su actividad 
especifica especializada en fabricar protesis y dis­
positivos implantables. Industrias que mantienen ocu- 
pados sus puestos de trabajo por personal de diferen- 
te grado de cualificaciôn profesional.

Tampoco es raro conocer la existencia, por ejem­
plo, de revistas profesionales de quimica industrial 
que incluyen entre sus paginas informaciôn técnica 
sobre materiales implantables- y sobre materiales 
biomédicos en general. Igualmente puede observarse 
también el acercamiento de las ciencias aplicadas al 
campo médico y asi hoy existen profesionales llamados 
"bioingenieros" 6 nuevas disciplinas como la biomecâ- 
nica, la bioelectricidad, etc.

Son indudables, pues, las repercusiones mutuas 
que bay entre el campo quirûrgico y el campo de los 
materiales artificiales habiéndose producido un impor­
tante fenômeno socio-cultural cuyo anâlisis mas pro- 
fundo, incluso con sus consideraciones de tipo ético, 
etc., nos llevaria lejos de los limites de este traba­
jo.

Por ultimo en la época. actual y.justo es reconocer- 
Iĉ  la puesta a punto de nuevos materiales implantables 
ô el diseno de nuevos dispositivos ô endoprôtesis es 
objeto de concienzudos estudios previos a su introduc­
ciôn en la clinica quirurgica; no hay mas que contemplar 
l'a bibliografia . Pero tal vez se eche de menos una 
sistematizaciôn ô estandardizaciôn en los diferentes pa- 
sos expérimentales -al contrario que en ël caso de la 
farmacologia- y se deja sentir la ausencia de legisla- 
ciones reguladoras, apropiadas, en muchos paises. Pare-
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ce que hubiera todavia una cierta rigidez oficial, en 
general, con respecto a los nuevos medicamentos y bas- 
tante "laxitud" por lo que respecta a los implantes, 
sin tener en cuenta que una endoprôtesis puede tener 
tantas o mas limitaciones que muchos fârmacos ô, al me­
nos, estar sometida a restricciones similares. De igual 
forma que existen diferentes fases en la puesta a punto 
de nuevos medicamentos, ha pasado ya tiempo suficiente 
para que la ciencia de los materiales implantables sea 
acogida con pleno derecho a ser objeto de regulaciones 
y normatives propias con carâcter internacional.

0 0 0 -
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e ALGUNAS DISCUSIONES SEMANTICAS Y DEFINICIONES.

Otro aspecto, ya de indole prâctico, que es con- 
veniente contemplar desde esta introducciôn al tema, 
es el de la terminologia utilizada en cirugia prote- 
sica. En este aspecto existe una indudable confusiôn- 
Para un profano en medicina la palabra "prôtesis" sue- 
le sugerir algo "externo" lo cual esta de acuerdo con 
lo que puede leerse en muchos diccionarios y enciclo- 
pedias de uso corriente.

Un viejo diccionario, editado en 1. 900-“-, hace ver 
que en aquella cpoca la palabra prôtesis sôlo era apli- 
cada en su acepciôn gramatical:

"Prôtesis: adiciôn de letras eufônicas al princi- 
pio del vocablo, v. gr.: aqueste por este".

El término debia existir ya en el âmbito cienti- 
fico pero, desde luego, parece que no era de uso co­
rriente para el profano.

Hacia la dôcada de los anos cincuenta, para la mis-
^ Il »ma voz, un diccionario enciclopédico dâ la siguiente 

definiciôn:
"Prôtesis: Cirugia. Procedimiento mediante el cual 

se repara la falta de algun ôrgano, como la de un dien- 
te , un ojo, etc."

—GONZALEZ DE LA ROSA M.- "Diccionario Castellano Enciclo- 
pêdico. Gàrni-er linos. Libreros-Editores. IX ediciôn, Paris 
1.900.

Diccionario Enciclopédico ilustrado de la Lengua Espa- 
nola. Ed. Ramôn Sopena. Barcelona 1.954.
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En 1.965, en otro diccionario enciclopédico^ , 
se puede leer:

"Protesis: Sustitucion artificial de partes del 
cuerpo taies como piernas, brazos, ojos, dientes. Los 
miembros artificiales colocados en lugar de brazos, 
manos, piernas o pies humanos, perdidos por amputaciôn, 
se construyen de materiales taies como..."

En la parte dedicada, en el ultimo tomo de la 
misma obra a diccionario del léxico, dice :

"Protesis: Cir. Procedimiento con el cual se re- 
para artificialmente la falta de un ôrgano o parte de 
01// Gram. Adiciôn de una o mas letras al principio de 
un vocablo como en "aquestos"por "estos". // dental. 
Odont. implantaciôn de uno o mas dientes, ordinaria- 
mente artificiales, por falta de los propios.//- de pa- 
rafina. Cir. Inyecciôn hipodérmica de parafina fundi- 
da para establecer el contorno natural de una parte."

La Real Academia Espahola, en su Diccionario de la 
Lengua Espanola (decimonovena ediciôn. Madrid 1.970), 
dice :

"Prôtesis: Cir. Procedimiento mediante el cual se 
repara artificialmente la falta de un ôrgano o parte de 
él; como la de un diente, un ojo, etc. 2. Gram. Figura 
de dicciôn que consiste en ahadir algun sonido al prin­
cipio de un vocablo, como en "Amatar" por "matar".

Vamos a ver las cosas ahora, desde el cam£o de la 
medicina. En 1.960 el Diccionario Terminolôgico de Cien­
cias Médicas Cardenal (Ed. Salvat. 7a. ediciôn) define 
este término de la siguiente manera:

-"Prôtesis: rama de la terapéutica que tiene por 
objeto reemplazar la falta de un ôrgano por otro ôrgano 
o parte artificial.// -dental: implantaciôn de dientes 
o dentaduras, generalmente artificiales, reemplazantes

“-Gran Enciclopedia del Mundo. Durvan S.A. de Ediciones. 
Cesiôn de Editorial Marin. S.A. Barcelona. 1.965.
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de las que faltan.//-maxilofacial: reparacion de los 
defectos y lesiones de la cara y maxilares.//.-ocular: 
ojo Artificial.//- de parafina: inyecciôn subcutânea 
de parafina fundida para restablecer el contorno na­
tural de una parte".

Por ultimo, la undecima ediciôn (1.974), de la 
misma obra, apenas modifica lo anterior pero ha supri- 
mido la alusiôn a la parafina.

Un poco mas atrâs deciamos que para el profano en 
medicina, el vocablo "prôtesis" sugiere, habitualmente, 
algo "exterior". En todas las referencias que hemos vis­
to hasta ahora, las definiciones pueden ajustarse per- 
fectamente para describir tanto las prôtesis "externas" 
como làs "internas"; pero los ejemplos que se citan, a 
excepciôn de las alusiones a las inyecciones de parafi­
na, son mas abundantes para las prôtesis "externas" o 
claramente alusivas a ellas (ojos, dientes, miembros, 
etc. ).

De todo lo anterior pueden sacarse las siguientes 
conclusiones:

- "Oficialmente" la voz "prôtesis" no se utiliza co­
mo sustantivo para définir una pieza o dispositivo ela- 
borado artificialmente, que va a ser colocado dentro ô
en la superficie del organismo humano, sino que tiene una 
clara acepciôn en el sentido de rama de la terapéutica 
quirurgica, es decir, una parte de la’ medicina.

- Cuando dicho vocablo desea sustantivarse ha de 
précéder a las particules "dental", "maxilofacial", 
"ocular", "de parafina", etc.

- A la vista de estos adjetivos, o sustantivos ad- 
jetivados, que se utilizan, se comprueba que estân mez- 
clados los que podrian definirse como "prôtesis exter­
nas" y los que podrian denominarse "prôtesis internas" 
(después se insistirâ mas sobre esto).
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-En alguna de las definiciones dadas se recurre a 
la palabra "implantaciôn" para denominar el hecho mismo 
de la colocaciôn.

-Tampoco aparece siempre claramente diferenciado, 
en estas definiciones, si el elemento reemplazante (la 
prôtesis) ha de ser de origen natural o artificial. En 
la practica, por otra parte, las cosas estân, en este 
sentido, absolutamente claras: a las sustancias procé­
dantes del reino animal se las denomina autoinjertos o 
autoplasias, homoinjertos u homoplastias y heteroinjer- 
tos o heteroplastias (segûn los casos) -aunque algo se 
han complicado las cosas con la moderna introducciôn del 
termine "transplante" , que son generalmente homoinjertos 
y a los elementos artificiales, es decir, procédantes del 
mundo inerte se les llama aloplastias.

Todo esto lleva a la conclusiôn de que no existen en 
nuestra lengua termines que definan claramente los con­
ceptos de "prôtesis externas" ô "prôtesis internas". He­
mos mencionado ya, en repetidas ocasiones, estos dos con­
ceptos y es juste que planteemos, desde nuestro punto de 
vista, el por que de su necesidad. Cuando al comienzo 
hablâbamos de las condiciones imprescindibles para que 
una sustancia extrana al organismo fuera bien aceptada 
por este, deciamos: "ausencia de reactividad de los teji­
dos frente al material".

Ahora bien, desde el punto de vista de dicha reacti­
vidad orgânica cofrece las mismas posibilidades de êxito, 
y los mismos cuidados, la colocaciôn de una mano artifi­
cial, una pierna artificial o una dentadura postiza, que 
la introducciôn en el cuerpo humano de una prôtesis ar­
ticular, una marna artificial o un "shunt" para derivar una 
hidrocefalia? Es évidente que no. En el primer caso las 
cosas son, en general, menos complicadas y los fenômenos 
de intolerancia que pueden surgir, serân debidos a pro­
blemas mecânicos (compresiones, decûbitos , etc.) ô, apu- 
rando las cosas, de indole disreactiva, por contacto
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(manifestaciones alêrgicas, siempre raras) En el se- 
gundo caso, la fenomenologîa por intolerancia, apar­
té de la mecânica.-que también puede existir- es pre- 
ferentemente de naturaleza biolôgica, cuando se pré­
senta.

Y es aqui donde radica la diferencia fundamen­
tal entre los dos tipos de sustituciones a que alu- 
dimos (externas e internas). Dicho en oÿras palabras; 
la puesta en contacto de un material artificial con el 
medio interno (tejidos, humores, etc.) ofrece unas pers­
pectives biologicas totalmente diferentes a cuando sim- 
plemente se coloca algo en contacto con la piel 6, a 
lo sumo, con una mucosa. No es necesario recurrir al 
auxilio de la bibliografia para probar lo dicho puesto 
que résulta sobradamente conocido.

Los autores anglosajones utilizan la voz "implant", 
como sustantivo, para referirse a las prôtesis internas.
El équivalente espanol sôlo existe oficialmente como 
verbo: en el Diccionario de la Lengua Espanola, editado 
por la Real Academia (decimonovena ediciôn. Madrid 1.970) 
dice: "Implantar: Establecer y poner en ejecuciôn doc­
trines nuevas, instituciones, practices o costumbres".

En el Diccionario Terminolôgico de Ciencias Médi­
cas. Salvat. (Undecima ediciôn. Barcelona 1.974) pode- 
mos leer:

"Implantaciôn: Fijaciôn, inserciôn o injerto de 
un tejido u ôrgano en otro.// Inoculaciôn de bacterias 
en la sangre u otro lîquido cuyo poder bactericida se 
examina.// Fijaciôn del huevo fecundado en la mucosa 
uterina.// Teratismo doble en el que el gemelo rudimen- 
tario esta en la superficie exterior del otro.// Fili- 
grana. Fijaciôn de una red metâlica, de plata u otro ma­
terial, dentro de la pared del abdomen con objeto de 
ocluir una hernia abdominal amplia.// -interna. INCLUSION// 
-nervios. Inserciôn de un nervio en otro nervio.// -pe-
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riôstica; Inserciôn de un tendon sano en un colgajo 
periôstico de una region movida por un musculo para- 
lizado, para suplir la acciôn de este.// -terminoter- 
minal. Reparacion quirurgica de un intestine, tendon 
ô nervio cortados, por la union directa de los extre­
mes seccionados".

De todo esto résulta que en la practica se uti­
lizan indistintamente, y con identico significado, 
los termines "eifdoprôtesis", "implante", "prôtesis 
implantable" e "implante protésico".

No queremos tomar partido por una u otra acep­
ciôn. Opinâmes que cada uno de los cuatro termines re- 
feridos define, para el médico o el cirujano,- el con- 
cepto de esta pequena discusiôn, pudiéndolos conside- 
rar como sinônimos sin el mener escrupulo lingüistico.
El unico problema estriba en la palabra "prôtesis" 
ya que si, como se ha dicho, parece sugerir, para el pro­
fano , algo "exterior" (generalmente un aparato ortopê- 
dico) es porque el mismo profano no sabe que hoy existen 
"prôtesis implantables". Unos cuantos anos mas, segura- 
mente, acabarân por hacer aceptar universalmente este 
término con un sentido mas funcional que topogrâfïco.
Por ello tal vez fuera interesante todavia tener en cuen­
ta esta simple divisiôn de las prôtesis en internas y 
externas o en implantables y no implantables. Por todo 
lo visto, y ante la ausencia de un vocablo que reuna el 
concepto de todos aquellos biomateriales que pueden co- 
locarse en el exterior o en el interior del cuerpo huma­
no, proponemos la utilizaciôn, ya extendida a nivel po­
pular, de la voz "prôtesis" para définir: "todo dispositi­
vo o mecanismo elaborado con uno o varios materiales, no 
reactivos .frente a los tejidos orgânicos, destinado a de- 
volver al organismo la falta de un ôrgano o parte'de él, 
junto con su funciôn especifica, independientemente de 
si va a estar implantado o no.
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Una vez llegados a este punto cabe prcguntar en- 
tonces que debe considcrarse como un implante ô pro­
tesis implantable. Permitasenos ensayar, igualmente, 
una definiciôn original:

Todo dispositivo ô mecanismo elaborado con uno ô 
varios materiales artificiales, no metabolizables , no 
reactivos frente a los tejidos orgânicos, destinado a 
devclver al organismo la falta de un ôrgano o parte de 
el, junto con su funciôn especifica, que va destinado 
a entrar en contacte cor, el medio interno, indepcndien- 
temente de que esté coDocado temporal ô definitivamente.

Dos palabras nada mâs para comentar, brevemente, 
los conceptos de funciôn estâtica y funciôn dinâmica. 
Hasta hace poco tiempo la Biologia interpretaba las fun- 
ciones exclusivam.ente con un criterio dinâmico; moder- 
namente pueden denominarse funciones, también, a otras 
no funcionantes en el sentido fisiolôgico clâsico, ta­
ies como la armonla estética, etc.

Segun la definiciôn dada, hasta una simple sutura 
podrîa estar catalogada como un implante. En muchos 
casos asi es, por ejemplo una sutura tendinosa u ôsea 
pero para el caso de la simple sutura cutânea, com.o es 
lôgico, es exagerado. En este caso la sutura no es una 
prôtesis porque en si misma es un elemento auxiliar, 
es un intermediario gracias al cual el cirujano realiza 
su trabajo: la sutura es un auxiliar pero no "para el 
paciente" sino para el cirujano.

En la definiciôn anteriormente enunciada hay dos 
ideas que parecen fundamentales dentro del concepto de 
implantes una no metabolizables y otra en contacto con 
el medio interno. Una sustancia metabolizable por defi­
niciôn, debe interpretarse como un medicaniento. De otra 
pai'te es lôgico que los materiales impD.antables no sean 
metabolizables ya que, en caso contrario, con el tiempo, 
el implante desapareceria. Una excepciôn a esto serîan 
las suturas l’eabsorbibles pero aqui se busca este efecto
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porque pax'a cuando se produce su desapariciôn ya han 
cumplido su roision.

Un implante puede reemplazar definitivamente una 
zona alterada, por ejemplo, una vâlvula cardiaca afec- 
tada por endocarditis es sustituida con caracter per- 
menente pur una vâlvula artificial. Sin embargo pue­
de haber funcicres alteradas sôlo temporalmente y co- 
locar un implante mientras dura el trastürno, por ejem­
plo la inmovilizaciôn de una fractura mediante una pla­
ça y tornillos de osteosintesis. Cuando là fractura 
se haya reparado, el implante habrâ dejado de cumplir 
su misiôn pero esto es independiente, ai su vez, de si 
el cirujanc va a dejar colocado ô no, durante toda la 
vida del paciente, el implante.

Tratando de resumir lo dicho, y como final de es­
ta introducciôn, tal vez queden mâs claramente expucs- 
tas 3as ideas expresadas con anterioridad en la siguien­
te clasificaciôn original de las prôtesis: (ver pâgina 
26) .

En el présente trabajo, y de acuerdo con la defi­
niciôn dada anteriormente, sôlo se tratarâ del aspecto 
histôrico de los materiales implantables, esto es, de 
las prôtesis internas. También, como se verâ, se ha 
adoptado la voz "implante" como sustantivo, por esti­
ma r que este vocablo llena un vacio en la lengua cas- 
tellana debido a lo cual abogamos por su aceptaciôn e 
inclusiôn en nuestro vocabulario oficial. Igualmente, 
proponemos la utilizaciôn del verbo "implantar" para 
la acciôn de colocar un implante y el término "implan­
tologia" para la ciencia que se ocupa de] estudio de 
los implantes y de sus materiales.
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1 - HISTORIA DEL EMPLEO DE LOS MATERIALES ALGPLAS-
TICOS EN CIRUGIA.

Es innumerable la cantidad de sustancias de carac­
ter aloplastico que, a lo largo de la historia de la 
cirugia, se ba introducido en el cuerpo humane para di­
ferentes fines.

Como en tantos otros sectores de la medicina, el 
mundo de los implantes paso primero por una etapa to­
talmente empirica durante la que, incluso, se llego a 
utilizar materiales tan insolites como la madera, pa­
ra pasar posteriormente a una fase racionalista, cienti­
fica, de observacion 6 experimental, que ha llegado al­
go lentamente, tal vez con la lentitud prcpia de toda 
empresa que antepone el afân de "llegar primero" al pu­
re criterio reposado del "ver que pasa".

No obstante es juste reconocer que los primeros 
exitos 6 los hallazgos mâs primitives en este cam.po con 
los diverses materiales utilizados han sido el paso ade­
lante que ha permitido desarrollar, posteriormente, el 
amplio mundo de la implantologia.

Hay dos cam.pos claramente diferenciables en este te­
rrene. Uno, el primero, que podrîa denominarse el de los 
metales, arranca en el siglo XIX -epoca que puede ccnsi-
derarse "experimental" donde se prueban con diferente
fortuna magr.esio, zinc, plata, oro, etc., pasando per el 
acero- hasta llegar, en el siglo actual, a la decada de 
Ids cuarenta en que se introducen las aleaciones de cro- 
mo-cobalto-molibdeno per Venable y Stucke (el "Vitallium") 
(1.936) para configurar el verdadero memento de desarro- 
llo y expansion actuelles, precisamente con este material, 
junto con algunos de mâs reciente generalizacion como el 
titanio y el tantalic, ademâs del acero inoxidable.

El otro campo puede ser llamado de los plâsticos.
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mâs reciente; su comienzo puede situarse inmediatamente 
después del fin de la II Guerra Mundial, aunque algunos 
de los plâsticos se conocieron con anterioridad. Entre 
ellos, los mâs importantes, estan las siliconas, el po- 
lietileno, el polipropileno, el DACRON, el TEFLON y el 
NYLON.

A lo largo del présente trabajo aparecen citados 
también una serie de materiales varios que son aquellos 
que pueden considerarse insolites, anecdôticos, pintores- 
cos 6, simplemente, que se probaron sin resultado (made­
ra, plomo, vidrio, marfil, etc.).

Una cosa llama la atenciôn en el desarrollo y pues­
ta a punto de estos materiales, tanto metales como plâs­
ticos, y es el gran esfuerzo que requieren previa su 11e- 
gada a la clinica. Esfuerzo que,en una gran parte, re- 
cuerda muchas de las etapas de desarrollo de un fârmaco, 
incluida la tan necesaria y nunca bien comprendida far­
macologia clinica. Casi todos los hallazgos en el campo 
de los implantes son fruto de la labor conjunta entre di­
ferentes y heterogéneos grupos de profesionales como fi­
sicos, quimicos, ingenieros, cirujanos y médicos, lo cual 
habla en favcr del gran espiritu racionalista, critico 
y esmerade que, en general, prédomina en este campo y que 
justifica tambiên, un tanto, el elevado costo de las prô­
tesis. Hoy dia se ha llegado a crear incluso, como conse- 
cuencia de las continuas revisiones a que se ve sornetide 
el mundo implantolôgico, una serie de nuevas disciplinas 
no siendo ya raro oir hablar de biomecânica-, bioingenie- 
ria, etc. También debe reconocerse que, a nivel concep­
tual incluso, las ideas sufren continuas transformacio- 
nes de tal forma que, por ejemplo, en la actualidad, en 
muchos casos , lo que se implanta es autenticamente una 
funciôn y no simplemente una forma.

A continuaciôn, y sin otros preâmbulos, se comienza 
una revisiôn histôrica de los diferentes materiales.
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-biomateri c les como les b m  llamado aJ gunos- que se 
han utilizado alguna vez ô se utilizan en la actuali­
dad como implantes aloplâsticos en cirugia. A tal fin 
se los ha dividido, para una mejor claridad expositive, 
en tres grupos:

• METALE3
• PLASTICOS
• VARIOS

Posteriormente se estudian las diferentes especia- 
lidades quirûrgicas qufe utilizan materiales aloplâsti­
cos también desde un punto de vista histôrico.
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• 1.1.- METALES,
Posiblemente haya que situar la colocacion del pri­

mer metal, como material implantable, en el hombre, en 
algun punto de la Peninsula Iberica durante los tiempos 
que rodearon a la unificacion politica de la misma duran­
te el reinado de los Reyes Catolicos. No ha quedado un 
antecedente claro de ello aunque si ciertos vestigios.
Quizas la personalidad arrolladora del francos Ambrosio 
Pare (1.510-1.590) eclipso la de sus colegas ibericos 
de la epoca. Tampoco debe olvidarse que Espaha, al ini- 
cio del siglo XVI, terminaba un largo periodo de domina- 
cion musulmana y los arabes, que proporcionaban grandes 
medicos, como es bien sabido, por el contrario, en el 
campo quirurgico apenas aportaron figuras de un cierto 
renombre. Tampoco debe olvidarse que durante esta epoca 
se produjo la expulsion de los judios de Espaha y que 
este grupo êtnico siempre ha dado muchos medicos. Todo 
ello explicaria que el célébré procedimiento, denomina- 
do de la "Puntura de oro", de origen espahol, que fuê 
adoptado por Paré, se conozca,mas bien,como otra de las 
muchas aportaciones del frances a la cirugia.

Hasta esa epoca, las hernias eran tratadas, casi 
sitematicamente, por cauterizacion para producir cica­
trices "resistentes" y zonas esclerosadas con el fin de 
dar consistencia a la pared abdominal. El proceso de la 
"Puntura de oro" consistia en pasar un alambre de oro 
por la base del saco herniario, previa practica de una 
pequeha incision en la piel, y procéder a su posterior 
obturacion por cierre de la ligadura. Paré llego algo 
mas lejos y posteriormente a la adopcion del método de 
la "Puntura de oro", hacia ingerir a los enfermes her- 
niados polvos de piedra iman y, a continuacion, aplica- 
ba en las ingles una mezcla de miel y limaduras de hie- 
rro con el fin de formar una ingle "ferrea y resistente"(1).
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Parece ser que ya a finales del siglo XVIII y co- 
inienzos del XIX se utilizaban con cierta profusion di- 
versos elementos metalicos en cirugia, pero tal vez 
sea necesario liegar hasta 1.804 con Bell (2) para co- 
nocer las primeras basés, con criterio cientifico, de 
la utilizacion de metales implantables al describir 
fenomenos de corrosion galvanica, en tejidos y fluidos 
biologicos, con la utilizacion de pequehos "pins" de 
acero y plata para el cierre de heridas. Por estas mis- 
mas epocas otros investigadores experimentaron tambiên 
en animales la receptividad de los tejidos vivos para 
los implantes metâlicos y asi, Levert (3) en 1.829, 
probô la plata, el oro, el plomo y el platino, como 
materiales de ligadura en perros, encontrando que el 
platino era el menos irritante.

La primera especialidad quirûrgica que comenzô a 
beneficiarse, con estos estudios, fue la ortopedia y 
la cirugia traumatologica con el empleo de diferentes 
modelos y procedimientos de plaças para fijaciones in­
ternas de fracturas (nacimiento de la osteosintesis) .
En este sentido aparece Hansman (4), en 1.886, como uno 
de los primeros que utilizaron plaças de acero y de ni - 
quel para la reducciôn cruenta de fracturas. En esta 
misma especialidad comenzaron despuês a ensayarse, pa­
ra los mismos fines, toda una suerte de metales entre 
los que destacaron el aluminio, el bronce, el latôn, 
el plomo, el magnesio, etc. Algunos dan a los hermanos 
Lambotte, de Bélgica, la prioridad en ser los creado- 
res de la osteosintesis; de ello se habla con mas ex­
tension en el capitule dedicado a la Cirugia Ortopédi- 
ca y Traumatologia.

Un métal que se utilize con profusion fue la pla­
ta . Sims en 1.849 (5) utilizo casualmente hilo de pla­
ta en una paciente portadora de una fistula vaginal ; 
en 1.893 Lane utilizo el mismo material para la fijaciôn 
de fracturas (6), Meyer en 1.902 (7) le empleo para el



- 32 -

cierre de hernias, Robb en 1.907 (8) para el cierre 
de la fascia tras laparatomîas y, por ultimo. Cubbing 
en 1.911 (9) disenô unos "clips" de plata para la" he­
mostasia de los vasos profundos, en neurocirugia, des­
puês de la extirpaciôn de ciertos tipos de tumores.

El aluminio comenzô a ser utilizado por Elsberg 
(10) en 1.908, para reparar defectos ôseos en el' crâ- 
neo, aunque fue enseguida sustutuido por el acero y 
por la plata (actualmente se utiliza para este fin el 
tantalio o las résinas acrilicas, ver mas adelante).

Es en 1.924 cuando Zielrod (11) comienza ya a 11a- 
mar la atenciôn sobre los problemas derivados del em­
pleo de estos metales y ûno de los primeras en obtener 
observaciones importantes sobre los problemas deriva­
dos del empleo de muchos de ellos, en animales, com- 
probahdo que en varios tejidos, especialmente en el 
hueso, aparecian ciertas coloraciones, sin duda atri- 
buibles al métal, cuando se implantaba cobre, niquel, 
zinc, aceros simples al carbono, magnesio, hierro y 
'aluminio. Por el contrario, tambiên observé que dichas 
coloraciones no se producian si se empleaba el oro, la 
plata, las aleaciones de cobalto (stellite),el plomo 
y el aluminio (11).

El principal avance que se produjo posteriormente 
lo constituyô la llegada de las aleaciones de cromo-co­
balto con Venable y Stuck en 1.936 (Trabajos publicados 
en 1.947) (12) pudiendo aseverarse que estos materiales, 
junto con los plâsticos, han configurado el estado ac­
tual de la implantologia.

Los mismos Venable y Stuck (12), junto con Pudenz 
(13), han reivindicado para Burch y Carney hacia 1.938, 
el hecho de haber sido los primeros que estudiaron el 
tantalio como un posible metal de uso quirurgico como 
elemento implantable. Otro autor que tambiên se ocupô 
de este métal, aunque un poco despüês, fue Burke (14) 
en 1.94 0. Posteriormente han surgido el titanio y el
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tantalo. Las innovaciones mas recientes con los metales 
en el campo implantologico hay que buscarlas en 1.97 0 
con Hahn y Palich (15) quienes comenzaron a evaluar las 
posibilidades de utilizar, como implantes,ciertas prota­
sis en cirugia ortopédica cuya superficie en contacte con 
el hueso fuera porosa o rugosa. Las cosas estan todavia 
en el limite de finalizar la fase experimental y sujetas 
a grandes polimicas, pero ello aporta algo nuevo sobre 
la ya vieja discusiôn entre defensores y detractores de 
los cementos para la fijaciôn de algunas prôtesis como 
la de la cadera. Uno de los investigadores que primera- 
mente ha trabajado en clinica bajo estas nuevas ideas 
es R. Judet el cual ha colocado su primera prôtesis po- 
ro-metâlica o multialveolar, sin cemento, en noviembre 
de 1.971 (16). El futuro habrâ de decidir sobre la ido- 
neidad de estos procedimientos.

En algun lugar de este trabajo se hace alusiôn a 
la necesidad de aplicar o extremar muchas de las nor- 
mas y preceptos que hoy se utilizan en farmacologia cli- 
"hica, durante la investigaciôn de un nuevo medicamento, 
en el campo de la investigaciôn de nuevos materiales im­
plantables. Por ello, en Estados Unidos, entre 1.96 5 y 
1.967, y en el Reino Unido, en 1.968, han surgido, res- 
pectivamente, la "Americam Society for Testing and Ma­
terials" y la "British Standards Institution" organis- 
mos encargados de regular y reglamentar las composicio- 
nes idôneas de los metales y sus aleaciones actualmente 
utilizados (17) (18). Hoy dîa, en la prâctica, los me­
tales implantables quedan encuadrados en cinco grupos. 
Très entran exclusivamente en el âmbito de la cirugia 
ortopédica y son estos los aceros inoxidables, el ti­
tanio y las aleaciones de cobalto-cromo. Otro grupo es­
ta formado por el tantalio, con aplicaciones en cirugia 
general y, sobre todo, en neurocirugia. El ultimo grupo 
esta formado por los metales nobles, es decir, el oro, 
la plata y el platino, aunque hoy dia estan practicamen- 
te relegados por cuestiones econômicas y ampliamente
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superados por las excelentes cualidades de los metales 
de los grupos anteriores (la ûnica especialidad que 
hoy utiliza todavia metales nobles es la estomatologia).

Seguidamente se estudian en forma individualizada 
los siguientes metales, por orden alfabético:

- acero.
- aleaciones cromo-cobalto.
- alumirtio.
- amalgamas.
- cinc.
- cobre.
- magnesio.
- magnéticos.
- niquel.
- oro.
- plata.
- platino.
- plomo.
- radio.
- tantalio.
- titanio.
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1.1.1.- Acero.- El acero es una aleaciôn de dos elemen­
tos: el hierro y el carbono. Un acero, para ser defini- 
do como tal, debe contener siempre menos de 1,7% de car­
bono. El carbono proporciona al hierro una interesante 
propiedaci la templabilidad. Este hecho era conocido hace 
ya milenios (Edad del Hierro) pero su descripciôn y uti­
lizacion racional, como se verâ despues, no se produjo 
hasta el siglo XVIII.

Ademâs del carbono es-posible encontrar en los ace­
ros, pequefiisimas cantidades de otros elementos, taies 
como manganeso, silicio, azufre, fôsforo, etc. No obstan­
te, lo que es interesante destacar es que el desarrollo 
de la industria metalurgica, ha demostrado que puedcn mo­
di ficarse las caracteristicas fisicas de los aceros por 
adiciôn de otros metales a la aleacion (inoxidabilidad, 
dureza, resistencia, elasticidad, etc.), o simplemente 
calentândolo y enfriândolo râpidamente, operaciôn que 
_se__ conoce con el nombre de "templado del acero", lo que 
le confiera una gran dureza apta, por ejemplo, para la 
elaboraciôn de instrumentos cortantes.

La adiciôn de niquel al acero (acero al niquel) le 
confiera resistencia y dureza. El cromo es el componente 
que se adiciona al acero para hacerlo inoxidable. La pro- 
porciôn de cromo varia de unos fabricantes a otros pero 
es siempre importante: entre 10-25%. Tambiên son conoci- 
das como aceros inoxidables aleaciones en las que al ace­
ro se anade niquel y cromo simultâneamente.

El tunRSteno es otro de los metales que la indus­
tria metalurgica utiliza en las aleaciones del acero. Es­
te elemento entra en la composiciôn de los aceros llama- 
dos "râpidos", muy apreciados para instrumentos que han 
de trabajar a gran velocidad. Otros elementos que pueden 
anadirse a estas aleaciones son el titanio, el vanadio, 
etc. El vanadio, por ejemplo, mejora mueho las condiciones
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de aceptabilidad del acero por los tejidos vivos.
Hace unos 50 siglos (aproximadamente hacia el ano 

3.000 a. de J.C.)-época que corresponde al periodo Neo- 
lîtico reciente, inmediata a la Edad del Bronce -pare­
ce ser que el hombre utilizo armas de hoja cortante, fa- 
bricadas de un métal que contenia hasta un 9% de niquel. 
Hacia el 235 a. de J.C. en Bactria -uno de los très rei­
nos en que se dividiô la vieja Antioquia (Bactria, Par­
tie y Pérgamo) que constituia, a su vez, una gran parte 
del imperio asiâtico de Alejandro el Magno- se utiliza­
ron monedas en cuya composiciôn entraba el niquel. La 
metalurgia, como se sabe, no comenzô a desarrollarse 
hasta el siglo XIX; por ello hay que sacar la conclusiôn 
de que en las dos circunstancias anteriores se trataba 
de hierro meteôrico y no de vérdadero acero. Los prime­
ros aceros, con un criterio verdaderamente actual, pare­
ce ser que se produjeron por Benjamin Huntsman hacia 
1.74 0. Sin embargo su procedimiento era lento y de es- 
cas.o rendimiento. Por ello, en 1.8 56 , el inglés Henry 
Bessemer descubriô un procedimiento para la fabricaciôn 
de grandes cantidades de acero gracias a su "convertidor 
Bessemer" que junto con el sistema de "reverbero" debi- 
do al tambiên britânico William Siemens, en 1.857, per- 
mitieron la puesta a punto de procedimientos utiles pa­
ra ser utilizados a escala industrial. Hoy dia ambos 
procedimientos estan anticuados pero los principios bâ- 
sicos siguen siendo los mismos, utilizando, principal- 
mente, el soplado de oxigeno puro o el horno elêctrico.(23)

Los primeros aceros inoxidables, que son los que lo- 
gicamente tienen interês en cirugia, como implantes o co­
mo material de mano, ya se producian entre 1.851 y 1.886 
en los talleres Hcltzer de Saint-Étienne (Francia) como 
aleaciones de hierro, niquel y cromo para la industria 
naval.(19). En Inglaterra, Robert Mushet en 1.871 (20), 
creô una aleaciôn en la que anadia cromo y tungstène al
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acero para hacerlo mas duro; este material, denominado 
"tool Steel", se destinô a muy diferentes usos. Despuês 
de 1.880 los aceros ya contenian niquel y cromo, o am­
bos, pero hasta 1.910 fueron utilizados para canones y 
blindajes. En dicho ano, E.W. Taylor y M. Wliite,de la 
Midvale Steel Co., comenzaron a investigar metales aptos 
para el corte, de donde surgieron aceros râpidos, muy 
superiores a los aceros al carbono utilizados hasta en- 
tonces. Mas tarde comenzaron a utilizarse otros metales 
taies como el cobalto, molibdeno, vanadio, etc., llegan- 
do a producirse aceros que, para hablar con propiedad 
ya no deberian considerase como taies. Asi, entre 1.900 
y 1.925, Stellite en Inglaterra creô materiales que con­
tenian alrededor de un 55% de cobalto, de un 15 a un 25% 
de tungsteno y de un 15 a un 25% de cromo (21) (22). A 
partii^ de aqui surgieron las que posteriormente se cono- 
cen con el nombre de aleaciones de cromo-cobalto (ver 
mas adelante en este trâbajo).

_ El gran avance en la preparaciôn y conocimiento del 
acero se obtuvo entre 1.909 y 1.912 cuando dicha aleaciôn 
fue estudiada de manera cientifica por Strauss y Maurer 
'en los laboratorios de investigaciôn de la casa Krupp 
^(Essen-Alemania). En 1.909 pudo comprobarse que la esta- 
bilidad quîmica del niquel aumentaba si se le ahadîa cro- 
hio. Con el cromo ya habia trabajado anteriormente el qui- 
jnico-fisico Nitorff (hacia 1.898), observando que si este 
material se exponia al aire y al agua se comportaba, 
prâcticamente, como un métal noble. Sin embargo, el cro­
mo ténia (y tiene) un inconveniente, su dureza, lo que le 
hace quebradizo, dificilmente fundible y no maleable, por 
lo que résulta de dificil manejo.

A partir del hallazgo de 1.909, comentado con ante- 
rioridad, se ensayaron diferentes aleaciones de aceros 
al cromo y al cromo-niquel que, tras almacenamientos pro- 
longados, no perdian el brillo y conservaban sus propie-
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dades mecânicas, las cuales eran muy aceptables para su 
utilizacion. Todo es to fue de capital importancia ya 
que, hasta ese momento, otros aceros al niquel utiliza­
dos , y considerados como las aleaciones mas resistentes , 
no cumplian las exigencias practices deseadas. Estos ha- 
llazgoG permitieron las primeras aplicaciones del acero 
en el campo de la medicina,concretamente en el campo pro- 
tesico en odontologie y ciertas aplicaciones internas 
en cirugia ortopédica y traumatologia (19).

Benng Straus era catedrâtico de quimica y fue ga- 
lardonado con la Medalla Bunsen de oro (Quimica aplica- 
da). Estos aceros se patentaron internacionalmente como 
los tipos VI A y V2 A. La sigla A corresponde a la ini- 
cial de la voz germana "austenit" (resistencia) por lo 
que estos aceros han sido conocidos tambiên como auste- 
niticos. Otra aleaciôn, la siguiente, tambiên surgida de 
la casa Krupp, fue la conocida como Wipla, que alcanzô 
mucho auge y difusiôn en todo el mundo (19).

Algunos ahos despuês que en Alemania, en Francia, 
Mathieu en colaboraciôn con têcnicos de la fâbrica Creu- 
sot, realizô el Platinoxy, tambiên muy utilizado en prô­
tesis dental. Poco tiempo despuês Husnot, en colabora­
ciôn con la firma Holtzar puso a punto otra aleaciôn com­
parable, el Uranox. Posteriormente surgieron otras alea­
ciones semejantes, entre ellas el Allinoxy, etc. (19).

Es interesante centrar brevemente la atenciôn sobre 
las fechas surgidas en los ûltimos pârrafos para compren- 
der el gran auge que siguiô despuês, en la expansiôn del 
acero inoxidable, en muchos sectores de la medicina y de 
la cirugia. El comienzo de la primera gran guerra, las 
convulsiones polltico-econômicas de la dêcada de los ahos 
veinte (depresiôn econômica de 1.92 9), etc. encarecieron 
e hicieron escasear los metales nobles que hasta ese mo­
mento se consideraban insustituibles en ciertas especia-
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lidades, entre ellas, la mas clâsica, la prôtesis den­
tal. Por esta epcca, justamente en el ano 1.92 6, la 
f i m a  Krupjj creô y comei'ciali zô su acero inoxidable de­
nominado 18-8 el cual presentaba una excelcr.tc toleran- 
cia tisular (24). Este acero contenia un 18% de ci-omo 
y un 8% de niquel y era mas resistente a la acciôn elec- 
trolitica de les tejidos y fluidos biolôgiccs que los 
aceros al vanadio reputados hasta ese memento como los 
mejores , los cuales se vcnian empleando desde 1.912 por 
Sherman (ver capitule dedicado a osteosintesis). Poco 
despues se intrcdujo en esta ccmposiciôn el molibdeno 
con cl nombre de acero 18-6-Mo (25).

Posiblemente las primeras aplicaciones "internas" 
del acc.ro fueron en el campo de la osteosintesis (pla­
ças, tornillos , etc.) por Hansman en 1. 886 (4)* sin em­
bargo conviene recordar que en esta época todavia'no se 
habian descubierto les aceros inoxidables mencicnados 
mas atrâs.

.. En 1. 934 Rehn (26) utilizo laminas de acero como 
material de interposicicn en les elcartroplastias de 
rodilla. A partir de los ahos cuarenta la presencia-del 
acero inoxidable en el mundo implantolôgico ha manteni- 
do una marcha continuamente creciente hasta la actuali- 
dad.
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1.1.2.- Aleaciones cromo-cobalto: Aunque debieran deno- 
minarse como aleaciones cobalto-cromo, ya que es el co­
balto el elemento que entra siempre en mayor proporciôn, 
se designan con este nombre un grupo de aleaciones en 
los que intervienen, basicamente, ambos metales. Ademâs 
de ellos, dichas aleaciones contienen diferentes cantida­
des de niquel, molibdeno, carbono, tungsteno, silicio, 
manganeso, etc. No producen electrolisis tisular.

Las numerosas variedades de estas aleaciones que 
han aparecido se diferencian en las diversas proporcio- 
nes de sus componentes, variaciones que son dictadas 
por la experiencia de cada investigador o de cada fir­
ma productora para tratar de mejorar algunas de las pro- 
piedades fisicas taies como, dureza, resistencia, elasti­
cidad, etc. No obstante en los diferentes paises produc- 
tores hay ya normas, para el caso de las aleaciones que 
van destinadas a la fabricaciôn de implantes, que rigen 
el mâximo y el minimo tolerables para cada componente.
A titulo de ejemplo se transcribe, a continuaciôn, el 
estandard britânico;

Composition of cobalt-chromium 
alloys

(Figures in weight pr cent)
cast alloys wrougt alloys

tKromium
Molybdenum
Nickel
Tungsten
Carbon
Silicon
Manganese
Cobalt

2 7.0 to 30.0 
5.0 to 7.0 

2.5

0.2 to 0.35 
1.0 
1.0

balance

19 .0 to 21.0

9.0 to 11.0 
14.0 to 16.0 
0.05 to 0.15 

1.0 
2.0 

balance
BRITISH STANDARS INSTITUTION SPECIFICATION BS 3531:1968 
Tomado de Williams (1.973) (20) (2i)
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Como se ve en el cuadro adjunto, hay dos tipos de 
estas aleaciones "cast alloys" y "wrought alloys". Las 
primeras llevan molibdeno, mientras que las segundas 
llevan tungsteno y una mayor cantidad de niquel. Las 
segundas han sido introducidas mucho mas tarde, son mas 
facilmente manipulablesAmbas tienen parecido comporta- 
miento por lo que respecta a la resistencia a la corro­
sion y compatibilidad con los tejidos biologicos, mien­
tras que, como se deduce de lo anterior, presentan, am­
bos tipos, diferentes propiedades mecânicas.

Los orlgenes historicos de esta aleacion hay que 
buscarlo en las aleaciones desarrolladas por Stellite 
en Inglaterra entre 1.900 y 1.925 (ver acero), fechas 
que hay que situar como de transicion entre los que 
pueden llamarse propiamente aceros inoxidables y las 
aleaciones cobalto-cromo tal como hoy dia se utilizan.
La primera da estas aleaciones se debe al anericano El- 
wood Haynes (Ontario) en 1913, para instrumentos de corte(27)

_ En 1. 92 9 la firma Austenal de New York comenzô la 
fabricaciôn de- una aleaciôn de cobalto-cromo-molibdeno 
que patenté con el nombre de VITALLIUM ^ (28).

Este material empezô a utilizarse inmediatamente en 
Odontologie pero en el campo realmente implantolôgico 
no hubo do esperarse mucho. En 1.936 Venable y Stuck 
iniciaron una serie de investigaciones, que culminaron 
con la primera implantaciôn de VITALLIUM , en el 
hombre, el 10 de septiembre del mismo ano; la interven- 
ciôn consistiô en la osteosintesis de una fractura de 
fémur utilizando una plaça de marfil y cuatro tornillos 
de la ya citada aleaciôn (28).

En 1.938 tambiên otro grande de la cirugia ortopê- 
dica, Smith-Petersen, se interesô por esta aleaciôn 
(idea ,segun parece recogida de su odontôlogo John Cooke) 
y cambia su primitiva cupula de cristal como prôtesis
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/^acetabular para la articulacion coxofemoral, por otra 
cupula de cromo-ccbalto, despuês de probar otros mu­
chos materiales (23).

A partir de estas fechas el interês por este nue­
vo material fue extendîendose gradualmente y aisi, en 
1.940 Moore (30) realiza por vez primera su prôtesis 
para la cabeza del fémur en cromo-cobalto, abriendo 
ya ampliamente las puertas al vasto campo de las aloartro^ 
plastias de cadera que se estudian con mas de tall e. en 
otro lugar del présente trabajo.

Muchas han sido las dificultades que ha habido que 
superar desde los puntos de vista metalûrgico, biomecânico, 
etc. antes de obtener las aleaciones y las prôtesis tal 
como hoy las poseemos. Vaya unicamente a titulo de ejemplo 
el problema de dos superficies metâlicas friccionando en­
tre si continuamente como en el caso de las artroplastias 
con endoprôtesis metal-metal. Para ellas es necesario que 
el grado de tersura y pulimento de las superficies "ar- 
ticulares” asi como el radio de esfericidad de las mismas 
sean lo mas perfectos posible ya que cualqüier sobrecar- 
ga o exceso de fricciôn en uno o varios puntos sera ca- 
paz de producir al cabo de un tiempo, mas o menos prolon- 
gado, zonas de desgaste con la apariciôn de pequehas par­
ticules metâlicas en el interior de la articulaciôn que 
pueden comportarse como cuerpos extranos. Hoy dia se ha 
llegado a producir prôtesis de cadera, por ejemplo, en 
que, gracias a la precisiôn de ciertos instrumentos uti­
lizados en el control de acabado de las mismas, no exis­
ter en sus superficies articulares irregularidades mayo- 
res de O'I micra ni errores en el radio de esfericidad 
mayores de una micra.

Las aleaciones cobalto-cromo toleran bien durante 
largos periodos de tiempo la fricciôn de dos componen­
tes entre si elabcrados con la misma aleaciôn (por ejem­
plo prôtesis de cadera tipo Mckee, Minneapolis, etc.).
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No obstante, Chrnley (31) (32), entre 1.958-1.959 ha 
descubierto que, por el momento, el mas bajo coeficien- 
te de fricciôn entre dos superficies, despues de ensa- 
yar diferentes materiales aloplâsticos, se présenta en­
tre las aleaciones de cromo-cobalto y los polietilenos 
de alto peso molecular (para mas detalles ver articula­
ciôn de la cadera).

Algunos de los principales nombres de las marcas 
comerciales de las aleaciohes de cromo-cobalto son: 
VITALLIUM, PROTASUL, VINERTIA, etc.

•1.1.3.- Aluminio: Es un métal tenaz, ligero, de brillo 
y color argénticos, punto.de fusiôn 660qC. Su simbolo 
es Al, numéro atômico 12; peso atômico 25'98. Tiene una 
historia muy reciente ya que fue aislado, por primera 
vez, en el ano 1.82 5 por el célébré quîmico-fîsico da- 
nes Oersted. Sin embargo los procedimientos de obtenciôn 
de los primeros tiempos daban poco rendimiento, por lo 
que fue, durante muchos anos, un métal escaso y relati-

^ vamente raro. A partir de 1.886 es cuando comienza a ge- 
neralizarse su empleo, conocimiento y difusiôn, gracias 
a un nuevo procedimiento de extracciôn ideado por el nor- 
teamericano Charles Martin Hall, alcanzandc un gran au­
ge en la industria debido a su ligereza (33).

Como es un elemento relativamente resistente a la 
oxidaciôn atmiosf érica, no asi al ataque de âcidos o al­
calis , ;parece que se abriô camino pronto en el campo qui­
rurgico, al despertar el interês de muchos investigado­
res de la êpoca. En este sentido cabe citar a los belgas 
hermanos Lambotte, pioneros en el campo de la osteosinte­
sis (ver capitulo de osteosintesis), como unos de les pri­
meros en probar el aluminio, junto con otros metales, en 
el tratamiento de las fracturas diafisarias oblicuas de 
los huesos largos. Los trabajos de estos autores , publi­
cados en 1.913, dieron comienzo hacia el ano 1.872 (34). 
Tambiên en el campo de la cirugia ortopédica es necesario
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citar a Doisy quien en 1.894 05) en.pleô lâirinas muy 
finac de aluminio como material de interposicion entre 
ambas superficies articulares de la articulacion de la 
rodilla. Un ano mâs tarde Stoppany en Alemania 06) 
construyo con este métal prôtesis de resec cicn para la 
rama horizontal ce la mandibula y en 1.908 Elsberg (10) 
reparafa defectos ôseos en el craneo tambiên con el 
aJuminio. Posteriormente fue decreciendo el interês por 
este métal, aunque durante una êpoca se utilizô Uiucho 
en prôtesis dental para la construcciôn de las bases 
de dentaduras ertificiales.

• 1.1.4.- Amalgamas: Son aleaciones, en distintas propor- 
ciones, segun las casas preparadoras, de mercurio, pla­
ta, cobre, zinc y estano. Su utilizaciôn principal co­
menzô siendo como un material de cbturaciôn para empes­
tes en Odontologîa. Su introducciôn en este campo se 
realizô a comienzos del siglo XIX y cabe citar, entre 
otros, a Peynart y Bell (1.818-1.819), Taveau (Paris 
1.826) y a los hermanos Crawcour (U.S.A.- 1.833) (37)
(J8) (39). Su uso se generalizô en seguida pero pronto 
comenzaron a dividirse las opiniones y a caer en desuso 
llegando a producirse le eue se ccnociô con el nombre 
de -"guerra de la amalgama", crisis que oiiginô, incluso, 
en 1.856 , la disolucicn de la Sociedad Nci tcamericana 
de Cirujancs-Dentistas. El problema surgiô por cuestio­
nes relativas a las propiedades fisicas de las amalga­
mas hasta que en el ano 1.8 95 Black publicô unos intere- 
santes estudios que devolviercn a este material su pa­
pe) prépondérante en odontologie conservadora (40). Hoy 
sigue utilizândose enorroemcnte en este campo pero la ra- 
zôn de incluirlo aqui, entre la )iistoria de los mat o  la­
ies implantables, obedece al uso que de la amalgama se 
hace como obturacion retrôgrada de los conductos radicu- 
lares amputados, de las piezas dentarias, a continuacion 
de la ir.tervcnciôn que se conoce como apicectcmîa (41).
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• 1.1.5.- Cinc: Es un meta) bianco de tinte ] igerar.ionl e 
gri SclooG-azulaco, frâgii , su simbolo es Zn, el numcrr 
atômico es 3C y cl peso atômico 65'38. Eunde a 420oC.
Se oxida muy lentarncnle en contacta con el sire humedo.

Fue aislado coiriO métal puro en ] . 776 por Margraaf 
pero la realidad es que su aleaciôn mas conocida y ca- 
ractoristica, el latôn, ya se utilizaba en la antigue- 
dad. El nombre del met£il pure asi como los primeros es- 
tudics sobre el mismo se dcbon a Paiacelsc (42). La ra- 
zôn de conocerse piimerc su aleaciôn es debido a le que 
ocurre ccn otros muchos metales: en estado minorai el 
hombre los cncuentra mezclados en la naturaleza y asi 
es como primero los obtiene y utiliza hasta que consi - 
gue aislarlos.

El motive de incluir el cinc como material implan- 
table es porque en algun momento ha merecido la atenciôn 
en este sentido por algunos cirujanos. Asi, cabe citar 
Cil germane Schroder qui e n anadic a la prôtesis de alu­
minio, ideada por Stoppany (ver aluminio) en 1.895, pa­
ra* la sustituciôn de la lama hor'izontal de la mandibula,
^una rama ascendent e de cinc, para los casos de hemirre- 
secciô:\ total cor. dcsarticulacicn de la ATM (4 3).

•1.1.6.- Cobre: Es un métal de color rojizo tipico, ex- 
celeiAe conductor del calai’ y, sobre todo, de la elec- 
ti'icidad, muy ductil, maleable y tenaz. Su siiribolo es 
Ou, su numéro atômico 29 y su peso atônuco 63'57.Fundc 
a 1.082oC. Su conocimiont o es muy antiguo (Edad de Pie- 
dia) pero era muy dificil de obtener solo, puesto que 
como ocurre con otros muchos metales en estado natui’aJ., 
esta Kiezclado ccn otros elementos. De aqui surgiô el em­
pleo del bronce (cobre y estano) aleaciôn que se exten- 
diô mucho mas que el en.pleo del ccbre aislado, (por de- 
cirlo de a.lguna manera de forma fortuita) dando nombre 
a todo un gran periodo prehistôricc: La edad del Bronce.(44)
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Este metal tambien ha servido en algun momento 
como matcr’i.al implantable, concretamente durante les 
comienzcs d€" la osteosintesis. Ambos metales, el co- 
brc y el bronce, fueron exp'erincntados por los herma­
nos Lambotte (Eddie y Albin) ya citadcs, en Bélgica. 
entre 1.872 y 1.886, junte con el magnesio, el aluminio, 
el acero y la plata. Estos trabajos se publicaron m.uclio 
ras tarde (ver osteosintesis).

• 1.1.7.- Magnesio; Métal blanco de aspecto seme jante al 
de la plata, ductil, malealsle y muy ligero, poco tenaz, 
arde con luz muy brillante, Simbolo Kg., numéro atomicc 
12, peso atômico 24. Debido a su ligereza se usa mucho 
en la iridustria aeronâutica para la obtenciôn de alea­
ciones resistentes y de poco peso. Debido.a sus propie­
dades rcductcras y a la luz tan viva que prodpce cuan­
do se quema se utiliza tambiên en fotografia.

Su conocimiento es reciente ya que se obtuvo por 
primera vez en 1.830 por el francês Bussy. En 1.833 
Faraday le obtuvo por via electrolîtica (45). Ccnio me­
tal implantable fue introducido tambiên por les herma­
nos Lambotte (Eddie y Albin) en cirugia ortopédica, los 
cuales comenzaron a tiabajar con él hacia 1.872 en Bel- 
gica (4 6) (47). La vida de este métal en cirugia fue muy 
efimera ya que en seguida se. vio que virtualmcnte se de- 
sintegraba y se absorbîa en contacte ccn los tejidos vi­
vos (Key Groves) (48).

•1.1.8.- Magnéticos: Basados en el principle de la atrac- 
ciôn magnética de algunos materiales, diverses au10res 
han aplicado esta propiedad para conseguir una mejor fi­
jaciôn de ciertas prôtesis externes, las cuales, por sus 
caracteristicas de situaciôn, estan expuestas a debplaza- 
mj entes.

En el campo de la prôtesis dental, Behrman y Egan 
en 1.953 (4^).utilizaron este procedimiento para conseguir
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una mejor retencion de dentaduras postizas en los pacientes 
con apofisis alveolares poco prominentes. La tecnica consis­
tia en la implantaciôn de un imân en la mandibula y de otro 
imân en la prôtesis mucosoportada. La atracciôn entre am­
bos conseguia una cierta estabilidad. (Idea discutida).

Algo semej ante fue realizado por Roper-Hall en 1.956 
(50) en el campo oftalmolôgico para conseguir una mejor 
fijaciôn de prôtesis para el globo ocular.

Otro uso de materiales magnéticos, aunque de caracter 
diferente, se ha realizado en neurocirugia por Fingerhut 
y Alksne en 1.967 (51) para el tratamiento de ciertos aneu- 
rismas intracraneales (ver capitulo dedicado a neurociru­
gia).

Koy dia, los implantes magnéticos, practicamente no 
se utilizan sobre todo por el temor a las reacciones bio- 
lôgicas que pueda producir el campo magnético, a largo 
plazo, sobre los tejidos vivos. No obstante el tema sigue 
siendo argumente de estudio.

• 1.1.9.- Niquel: Es un métal muy dure, blanco argêntico, 
maleable y ductil. No se oxida en frie. Su simbolo es Ni, 
numéro atômico 28, peso atômico 58'69, densidad 8 '8, fun­
de a 1.U55qC y hierve a 3.075qC. Muy resistente a la co- 
rrosiôn por lo que es muy apte como implante. Desde media- 
dos del siglo XIX se utilizô en Europa, en aleaciones con 
el cobre (cuproniquel) , para la acuhaciôn de monedas. El 
gran desarrollo de la industria metalurgica ha introduci­
do el niquel en muchas aleaciones (aceros, aleaciones cro­
mo-cobalto, etc.). Es el elemento que confiere tenacidad 
a los aceros.

Desde el punto de vista histôrico el niquel puede con- 
siderarse como un métal relativamente moderno pero su des - 
cubrimiento conserva un cierto aire pintoresco que'merece 
la pena comentar: fue aislado por Crondstedt en 1.7 51 pe­
ro su conocimiento era bastante mas antiguo entre los mine-
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ros de l£i region de Hart z (o Hardt ) zona montahosa del 
norte de Alemania. De este lugar se extraia cobre pero, 
a veces, los mineros., encontraban una gran dificultad pa­
ra seguir trabajando debido a la dureza del mineral en- ' 
contrado y atribuian al "viejo Nick" (apelativo popular 
para denominar al diablo) esta imposibilidad de manejo 
del cobre. Se trataba del niquel. Del vocablo "Nick" sur­
giô nickel y posteriormente niquel.

Este metal se ha utilizado, y se utiliza, mucho en 
implantologia, bien sea sôlo bien formando parte de un 
gran numéro de aleaciones. En 1.8 86 Hansmann (4) comenzô 
a utilizar plaças de acero y de niquel asi como tornillos 
de niquel como un primitivo material de osteosintesis.
Un poco despues, en 1.895, Pitarka (53) empleo este métal 
en forma de delgadas laminas como material dé•interposi­
cion entre las dos superficies articulares patolôgicas de la 
articulaciôn de la rodilla. El niquel es un.jnetal que ha 
continuado usândose de manera creciente, con el transcurso 
del tiempo, de forma importante en implantologia. Hoy se 
usa ya nada mâs que, como se ha dicho, formando parte de 
un gran numéro de aleaciones.

1.1.10.- Oro: Métal noble por excelencia, muy ductil y 
maleable, de color amarillo caracteristico (amarillo âu- 
reo), simbolo Au., densidad 19'3, numéro atômico 19, pe­
so atômico 197, Eunde a 1. 063sC. Como es muy resistente 
a la corrosion y oxidaciôn (los âcidos no le atacan, a 
excepciôn del agua regia) es un buen material implanta­
ble aunque tiene limitaciones en este sentido debido a 
sus propiedades mecânicas derivadas de su relativa blan- 
dura, por lo que es necesario utilizarlo en aleaciones.
A pesar de todo, su precio représenta un"hândicap"para 
su empleo, sobre todo en épocas de recesiones econômicas 
como la del ano 1.92 9 o la de la epoca actual. Muy proba- 
blemente el alto coste de los metales nobles durante la 
depresiôn econômica de los ahos veinte fue uno de los
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principales môviles para que se desarrollaran en medicina 
y cirugia y por supuesto en el campo implantologico, los 
aceros inoxidables y las aleaciones de cromo-cobalto-molib- 
deno.

El oro es el métal mâs antiguo del que tenemos noticia 
que fuera implantado en el hombre. Entre 1.580 y 1.5 90 apa­
rece la gran figura del cirujano de Câmara francês Ambro­
sio Paré (1.509-1.590) como creador del método denominado 
de la "puntura de oro" consistante en pasar por la base del 
saco de las hernias abdominales un hilo o alambre de oro 
que, posteriormente, ligaba para cerrarlas. No obstante la 
têcnica parece ser que era reactualizaci^n de una similar 
que ya venia practicândose en la Peninsula Ibérica y cuyos 
origenes permanecen perdidos en el tiempo (54).

Para posteriores utilizaciones del oro como material 
de implantes hay que acercarse al final de la Edad Moder- 
na o a los comienzos de la Edad Contemporânea para contem- 
plar una lenta pero paulatina expansion del uso de este 
métal en diferentes especialidades quirurgicas y asi hacia 
eJL ano 1. 809 aparece Magliolo (55) como el creador de un 
tipo de implantes de oro que iban destinados a ser aloja- 
dos en los alveolos dentarios, dapués de extracciones; es­
tos implantes tenian forma de espigas o pivotes, trataban 
de reproducir, mâs o menos fielmente, la forma de raices 
dentarias naturales y sobresalian ligeramente del reborde 
alveolar para servir de sujecciôn a un diente artificial.
En 1.893 el gran Mikulicz (56) ideô otra técnica de enorme 
interês al utilizar unos pequehos tubitos de oro para deri- 
var, en las hidrocefalias, el exceso de liquide cefalorra- 
quideo desde los ventricules cerebrales al tejido celular 
subcutâneo del crâneo. En 1.897 Beach (57) utilizô el oro 
en forma de laminas, como material de sustituciôn, para 
reconstrucciones o reposiciones de fragmentes de durama- 
dre aunque parece que no con gran éxito. En 1.902 Robert 
Jones (58) en Inglaterra publicô un caso en que habia uti­
lizado con excelentes resultados una lâmina de oro, como
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material de interposicion, entre las dos superficies ar­
ticulares de la cadera. El resultado fue tan bueno que 
21 anos despuês de la intervenciôn el implante seguîa co­
locado satisfactoriamente.

A partir de aqui el interês por el oro, y otros me­
tales nobles, continué una marcha ascendante hasta llegar, 
como se ha indicado, a la depresiôn econômica de 1.92 9 
que puede considerarse como fecha decisiva en el mundo de 
los implantes ya que a partir de ese momento comienza el 
interês y el auge de las investigaciones con otros meta­
les no nobles (aceros, aleaciones cromo-cobalto, etc.).

• 1.1.11.- Plata: Es un métal de aspecto blanco caracteris­
tico, muy ductil y maleable, poco reactivo desde el punto 
de vista quimico, excelente conductor de la electricidad 
y del calor. Simbolo Ag, numéro atômico 47, peso atômico 
107'88. Su conocimiento data desde muy antiguo. Es un me­
tal noble pero controvertido desde el punto de vista im­
plantolôgico, aunque se ha utilizado ampliamente.

En cl ano 1.84 9 el norteamericano Sims (5) utilizô 
de forma casual hilo o alambre de plata en un caso de 
fistula vaginal antigua en el que habia fracasado con otras 
têcnicas. En 1.893 Lane (6) tambiên utilizô alambre de pla­
ta, pero en este caso para fijar fracturas. En el ano 1.901 
aparece Payne (59) en el campo de la cirugia bucal como 
el creador de unos implantes odohtolôgicos intraôseos de 
plata que tenian una forma que imitaba la de las raices de 
los dientes naturales y que iban destinados a ser implanta- 
dos en el alveolo dentario; tenian por objeto la reposi- 
ciôn de dientes artificiales individuates. En 1.902 y 1.907 
Mayer y Robb, respectivamente, utilizaron el alambre de pla­
ta para el cierre de hernias y para el cierre de fascia des­
pues de laparatomias (7) (8). En 1.911 aparece el gran ge- 
nio de Cushing y disena unos "clips" de plata para la hemos­
tasia de los vasos profundos despuês de la extirpaciôn de 
ciertos tumores endocraneales (9). Sin embargo en el mismo
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1.911 Algrave (60) llamô la atenciôn, a partir de ciertos 
trabajos expérimentales, sobre la existencia de toxicidad 
tisular de la plata en contacte con el hueso.

Hoy dia la plata no se usa sola como material implan- 
table. Prâcticamente sôlo se usa en medicina formando par­
te, en una gran proporciôn, de las amalgamas dentales pa­
ra la confeccion de obturaciones.

•1.1.12.- Platino: Métal del color de la plata aunque me­
nos brillante. Es ofuro, maleable y ductil, pero menos duc­
til que el oro, es atacado por el cloro y por el agua re­
gia pero en general es bastante inalterable. Su simbolo 
Pt, numéro atômico 78, peso atômico 198'35, punto de fusiôn 
17 5 0QC.

Desde el punto de vista histôrico puede decirse que 
este métal ya era conocido por los indios precolombinos . 
en forma de una aleaciôn natural con oro mediante la que 
fabricaban joyas. Para la cultura europea fue descubierto 
hacia 1.7 35 por el conquistador espahol A. de Ulloa (61).
- - En cirugia oral fue utilizado en el aho 1.910 por el
norteamericano Greenfield para construir implantes denta­
rios. Este autor utilizaba hilo de platino (en realidad era 
platino iridiado) para elaborar raices dentarias artificia- 
les huecas como armazones en forma de malla o "canasta" lo 
que permitia que el hueso alveolar vecino, al crecer, inva- 
diera y englobara el implante para permitir una sôlida re- 
tenciôn del mismo (62). Despuês estas raices artificiales 
Servian de soporte a dientes tambiên artificiales.

En 1.912 fue utilizado por Ballance (63) en.'forma de 
pequehos tubos para derivar el exceso de liquide cefalo- 
rraqüideo, en casos de hidrocefalia, hacia el espacio sub­
dural. Este método constituia, a su vez, una variante del 
procedimiento de Mikulicz, utilizado hacia 1.893, en el 
que utilizaba tubos de oro (ver capitulo dedicado a Neuro­
cirugia ).
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• 1.1.13.- Plomo: Metal de color gris-azulado, muy blando
y pesado, ductil y maleable, se oxida facilmente, sus sa­
les solubles suelen ser venenosas. Simbolo Pb, numéro atô­
mico 82, peso atômico 207'21; punto de fusiôn, muy bajo,
327sC y peso especîfico 11'3. Su conocimiento es muy an­
tiguo. Puede decirse que es el métal mâs antiguo que el 
hombre conoce. Posiblemente, debido a su bajo punto de 
fusiôn, el hombre primitivo hizo fuego cerca de algun mi­
nerai de plomo (galena, etc.) y asi, por azar, se obtuvie- 
ron las primeras muestras de plomo fundido.

La primera alusiôn a este métal como elemento implan- 
table aparece en el ano 1.746 al publicar el odontôlogo 
breton Pierre Fauchard la segunda ediciôn de su libro 
"Le Chirurgien Dentiste". Este autor utilizaba el plomo, 
en forma de delgadas lâminas, para introducirlo en los 
conductos radiculares de los dientes desvitalizados (64) 
(85).

• 1.1.14.- Radio: Métal blanco brillante cuyo interês prin­
cipal se encuentra en su radioactividad natural, es decir 
en la emisiôn de diferentes tipos de radiaciones ionizan- 
tes. simbolo Ra, numéro atômico 88, Peso atômico 22 6'05.
Los esposos Curie lo descubrieron en la pechblenda (el 
urato natural de uranio y plomo) en el ano 1.8 98. Poste­
riormente Mme. Curie y Debierne lo obtuvieron en estado 
metâlico en el aho 1.910.

El descubrimiento de los esposos Curie de 1.898 no 
sôlo alcanzo al radio sino tambiên al polonio y al torio, 
es decir, los très elementos radioactivos naturales (66) 
(67) (68).

Poco despuês el radio, en forma de agujas, entraba a 
formar parte del arsenal terapêutico contra el cancer como 
material implantable.

•1.1.15.- Tantalio: Tambiên conocido como Tântalo es un
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metal poco corriente, de aspecto grisaceo semejante al 
platino, ductil y maleable, arde con facilidad (sobre 
todo cuando esta reducido a polvo o a filamentos o hi- 
los)• Muy resistente a la corrosion. Su simbolo es Ta, 
nâmero atômico 73, peso atômico 180'8. Fue descubierto 
en 1.802 por el sueco Ekeberg (69) y comenzô a usarse en 
cirugia hacia el final de los anos treinta de la centuria 
présente.

Es un métal que entrô en el campo neuroquirûrgico 
por su excelente resistencia a la corrosiôn y aparente 
buena aceptabilidad por los tejidos biolôgicos. Los prime­
ros estudios de dicho métal como posible implante fueron 
publicados en 1.938 por Bursch y Carney (referidos por Ve­
nable, Stuck y Pudenz) seguidos de los de Burke en 1.940 
(12) (13) (14), Su apariciôn coincidiô con un interês ge­
neral por los materiales aloplâsticos en neurocirugia. Las 
Primeras aplicaciones que se hicieron de él fueron en la 
reparaciôn de defectos de las cubirtas craneales.

Otro autor que puede considerarse tambiên pionero del 
tantalio en neurocirugia es Pudenz en 1.943 (13).

A diferencia de los metales utilizados en ortopedia 
y cirugia traumatolôgica, donde estos estân sometidos a 
grandes solicitaciones mecânicas, la introducciôn del tanta­
lio en neurocibugia ofrece una perspectiva diferente de los 
metales como materiales aloplâsticos. El tantalio cumple, 
mâs bien, una finalidad estâtica, casi cosmêtica, como es 
la reparaciôn o sustituciôn del defecto ôseo. De todas for­
mas ya desde los primeros estudios se habia visto que aun­
que era un métal apto para ser implantadcj, su campo debia 
ser restringido a"pocas aplicaciones y generalmente fuera 
del âmbito de la cirugia ortopédica debido, principalmente, 
a su relativa pobreza en propiedades mecânicas y a la difi- 
cultad de su manipulado.

En 1.949, Leksell sustituyô el primitivo tubito de go- 
ma, ideado por Dandy en 1.92 0, por uno de tantalio, para 
repermeabilizar el acueducto de Silvio en los casos de hidro-
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cefalia producidos por esta causa (70).

•1.1.16.- Titanio: Es un metal tambiên raro, de color gris 
oscuro, ligero y resistente a la corrosion. Su simbolo Ti, 
numéro atômico 22, peso atômico 47'9. Fue descubierto en
1.7 91 por el inglês W. Gregor y aislado por primera vez 
en 1.825 por el sueco Berzelius.

Ha sido introducido como material implantable hacia 
los ahos 50 (71), bien solo o en forma de aleaciones en 
diverses campos como el de la cirugia ortopédica, la ciru­
gia cardiovascular, etc.

-^000 —
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• 1.2. PLASTICOS.
Los plâstioos son productos artificiales, de natura- 

leza orgânica que pueden ser moldeados mediante tratamien- 
tos mecânicos o têrmicos adecuados. De una forma muy gene­
ral, les plâstioos, tambiên llamados résinas artificiales, 
son polimeros o macromolêculas formadas por la aposiciôn 
o condensacion de "unidades" relativamente pequenas llama- 
das monomeros. Estos monomères pueden ser iguales o diferen- 
tes: si las moléculas 'que se van a polimerizar son idénticas 
el cuerpo résultante ée denomina homopolimero y si son di- 
ferentes copolimero. Los plâstioos son clasicamente divi- 
didos en termoplâsticos y termoestable s. Los primeros se 
ablandan por la acciôn del calor y se endurecen cuando se 
enfrian; los termoestables se endurecen por la acciôn del 
calor pero ya no es posible modificar su forma otra vez 
por el calor sin que se deterioren.

La caracteristica principal de los plâstioos, es su 
baja reactividad quîmica y su alto grado de estabilidad. 
Poseen, ademâs, una resistencia al envejecimiento grande, 
no presentan fenômenos de corrosion y no son conductores 
del calor y de la electricidad. Otra caracteristica impor­
tante es su relative bajo precio aunque ultimamente ban 
aumentado bastante de costo. Desde el punto de vista mêdi- 
co-quirurgico, un pequeno inconveniente es el de su esteri- 
lizaciôn; como muchos de ellos se reblandecen por debajo 
de los IOOqC no se pueden utilizer los procedimientos clâ- 
sicos; es necesario recurrir a la esterilizaciôn por ôxi- 
do de etileno, radiaciones gama, antisépticos, etc.

Clasicamente se admite que Baekeland es el iniciador 
de la epoca de los plâstioos en 1.909 , en Estados Unidos, 
al descubrxr y patenter la BAQUELITA, el primer plâstico 
totalmente artificial comercializado, résultante de la
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reaccion de condensacion controlada entre el fenol y el 
formaldehido (1). No obstante, ya con anterioridad, pue- 
de decirse que se habian obtenido algunas sustancias con 
caractères similares a los de los plasticos pero que te- 
nfan un origen natural y eran sometidas a posteriores 
transformaciones industriales. Por ello tal vez sea mas 
justo decir que la historia de los plasticos comienza 
hacia 1.840 con la vulcanizacion del caucho por Charles 
Goodyear y despues con la obtencion del celuloide, por 
Parkes en 1.865 (mas adelante se vera que existe algo de 
confusion con respecto a este descubrimiento). Ahora bien, 
ccabria recordar aquî tambiên a Wohler, padre de la qui- 
mica orgânica, cuando en 1.82 8 sintetizo la urea, como 
un precursor de la era de los plâstioos?

El siguiente plâstico que se conociô fuê el acrili- 
co hacia 1.872 pero no alcanzô su importancia hasta bas- 
tante tiempo despuês (1). Posteriormente viene el descu­
brimiento ya comentado de la BAKELITA por Baekeland (1.909) 
Sin embaro, el aho 1.930 puede considerarse capital en el 
mundo de los plâstioos ya que Carothers descubrio el NYLON 
y revolucionô, en cierta medida, la quîmica de los plâsti- 
cos, al demostrar que muchos de los principios de la qui- 
mica orgânica tradicional eran totalmente aplicables a 
las macromolêculas de los plâstioos (2). A partir de aquî 
el campo de los macropolîmeros crece de forma inusitada 
y entra de lleno tambiên en el campo quirûrgico.

La historia de los plâstioos aplicados a la cirugîa, 
como implantes, comenzô con la colocaciôn de dichas sus­
tancias obtenidas por transformaciôn de productos mas o 
menos naturales taies como el celuloide y el caucho.

Es muy probable que el primer implante de un elemen- 
to plâstico se realizarâ con celuloide para reparar defec- 
tos ôseos craneales durante los ultimos ahos del siglo XIX 
(ver celuloide) (3) (4).
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El siguiente material plâstico utilizado -hablando 
de plâstioos en un sentido mâs amplio de polimeros- fue 
el caucho en 1.900 por Chlumsky, Hoffa y Hübscher como 
material de interposiciôn entre las dos superficies ar­
ticulares de la articulaciôn coxo-femoral (5).

Un aspecto interesante a comentar, desde el punto de 
vista historico-quirûrgico, es el de la tolerancia de los 
plâstioos por el organisme. En principio, la llamada reac­
tividad del organisme frente a estos productos es muy pe- 
quena aunque no es posible decir que no exista. Cuando 
se sospecha la aplicabilidad de una de estas sustancias 
en el campo biolôgico, se inician estudios meticulosos 
encaminados a demostrar su buena tolerancia. Sin embargo, 
hay que pensar que solamente hace unos pocos lustres que 
se llevan implantando sistemâticamente. Hay todavîa muchos 
puntos oscuros. El hombre parece mejor receptor que muchos 
de los animales utilizados en experimentaciôn. Por ejemplo, 
los implantes de plâstioos a muchos de estos animales pro- 
vocan, casi siempre, granulomas de cuerpo extraho^-Hay plâs- 
ticos implantados a animales, en forma de delgadas pelîcu- 
las, que tienen poder carcinogenético; sin embargo, el mis- 
mo material, implantado como polvo, no produce tumores (6).
Todo esto viene a comprobar que existen muchas lagunas en 
el conocimiento del mundo de los implantes. Lo mismo se 
demuestra por el hecho de que una sustancia que comienza 
a ser implantada, en un determinado momento, llega a ex- 
tenderse mucho para, al cabo de unos pocos ahos, ser sus - 
tituida por otra para las mismas aplicaciones. Es posible 
que deba pasar todavîa bastante tiempo para que las cosas 
se aclaren o para que se abran nuevos caminos.

Dentro del enorme mundo de los plâstioos, en cirugîa, 
hoy dîa, la mayor importancia la han alcanzado el polieti- 
leno, las siliconas, el polietileno-tereftalato (DACRON), 
el politetrafluoretileno (TEFLON) y los poliêsteres (NYLON). i'

A continuaciôn aparecen, por orden alfabetico, los di- |
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ferentes plasticos que se han utilizado o utilizan en 
cirugia implantologica y su desarrollo en el tiempo.

#1.2:1.- Acido poliglicolico.
Se trata de un moderno polimero obtenido, por la fir­

me "Cynamid International" de New York, a partir del aci­
do glicolico.

La introduccion de este material en clinica quirurgica 
se ha producido hacia 1.968 (7).

I ^  "HO —  C C
I \I OH
H

Acido glicolico

H O  H O  H
I II I II I
I I I
H H H n

Acido poliglicolico

Concretamente, en la confeccion de suturas reabsorbibles 
muy resistentes y flexibles, Cstâ sustituyendo râpidamen- 
te al tradicional catgut, con respecto al cual se compor­
ta fisiolôgicamente mâs inerte. La razôn de ello parece 
estribar :

a) en su calidad "no proteica", a diferencia con el 
catgut y con las suturas de colâgeno.
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b) por esto mismo, su absorcion se realiza merced 
a un simple proceso de hidrolizaciôn en los tejidos, 
mi.entras que para las otras suturas de origen orgânico, 
la reabsorciôn précisa de un proceso previo de desinte- 
graciôn enzimâtica y fagocitaria, que résulta mâs len­
to que la simple hidrolisis. La reaccion tisular, ademâs, 
es mayor con el catgut, la seda y el algodôn, que con el 
âcido poliglicolico.

Una de las primeras suturas comercializadas de âcido 
poliglicolico se debe a la firma DAVIS & GECK con el nom­
bre de DEXON.

Otra marca interesante en este campo es la proporcio- 
nada por la firma ETHICON con el nombre de VICRYL.

En este caso»se trata de un copolimero de dos deri- 
vados directos, respectivamente, de los âcidos glicolico 
y lâctico, que ha sido bautizado con el nombre de Poliglac- 
tin 910.

>1.2.2.- Acrilatoamida.
Se trata de un terpolimero constituido por 90 partes 

de butil-acrilato, 7'5 pahtes de metil-metacrilato y 2'5 
partes de metilacrilamida todo ello en un relleno de etil- 
-metacrilato. El producto-final tiene forma de tubos o de 
lâminas y es de consistencia esponjosa. Este material se 
puso a punto hacia 1.959 en el Laboratorio de Investiga- 
ciôn de Protesis de la Armada de los Estados Unidos. Los 
primeros estudios que se hicieron con êl fueron en cirugia 
vascular (8). Posteriormente se ha utilizado tambiên en 
cirugia maxilofacial como elemento de sustituciôn para la 
restauraciôn de defectos ôseos del hueso alveolar (9).

1.2.3.- Acrilicos.
Generalmente conocidos con el nombre de résinas acri-
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licas son derivados del âcido acrilico o del âcido metacri- 
lico (ambos, a su vez, proceden del etileno), mediante un 
simple proceso de polimerizacion por adicion, para produ­
cer polimetacrilatos de metilo.

H HI I
C =  C
I I
H COQH

H CH,

C =  C
I 1
H COOH

Acido acrilico Acido metacrilico

H CH.

C =  C
I I
H COOCH.

H
1

CH- 
1 ^

H
1

CH,  ̂
1 ^

1
C

1 1
C -

1
—  C —

1 / 1 /
H COOGH3 H COOCH3 , n

metacrilato de 
metilo

polimetilmetacrilato 
polimetacrilato de metilo.

Estos materiales ya fueron estudiados por Rolim hacia 
1.872 el cual no publico sus trabajos hasta 1.901 (1). Di- 
cho autor fue fundador de la firma ROHM & HASS Co., la 
cual comenzô la produceiôn de dichas sustancias hacia 1.92 7 
en Alemania y en 1.931 en Estados Unidos (10). Posterior­
mente, en 1.937, tambiên entrô en este campo la firma ame- 
ricana DUPONT (1).

Otra compahia digna de mencionarse es la britânica lmp 
Chemical Industries Ltd. (I.C.I.).

Estos son algunos de los nombres comerciales mâs uti­
lizados con los que se conocieron los primeros acrilicos:
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PLEXIGLAS, PERSPEX, TRANSPEX, KALLODENTINE, DIAKON, LU- 
CITE, OROGLAS, etc.

El gran impulse en el desarrollo de los acrilicos 
se produjo durante la II Guerra Mundial, en el campo aero- 
hsutico sobre todo, cuando se emplearon estos materiales, 
en laminas transparentes, como sustitutivos del vidrio 
ya que eran. mucho mâs ligeros que este y ofrecian, ademâs, 
la ventaja de que cuando se romplan resultaban menos pe- 
ligrosos que el cristal.

En 1.95 3 se concediô el Premio Nobel de Quîmica al 
germano Stardinger por sus estudios con los metilmetacrî- 
lâtos, que databan desde el aho 1.927 (11). Otro autor que 
tambiên debe ser mencionado en relacion con la puesta a 
punto de los acrilicos es Bauer (11).

Los acrilicos son, en general, duros pero con un cier- 
to grado de elasticidad que los convierte en muy utiles y 
prâcticos para diverses fines quirurgicos.

Las primeras aplicaciones en el campo mêdico-quirur- 
gi'co fueron en estomatologia para la confeccion de prote­
sts dentales (bases de dentaduras y dientes artificiales). 
La adicion de diverses colorantes a los acrilicos, produ­
ce, en los mismos, bellos efectos de naturalidad para la 
reproducciôn de encias y dientes. Por todo lo anterior 
y por su comodidad de manejo, reemplazaron râpidamente en 
este terreno al caucho endurecido, por supuesto que al 
celuloide, que era anterior e, incluso, a la cerâmica 
(porcelana), aunque êsta ha vuelto a ocupar un papel im­
portante en esta especialidad (dientes artificiales).

En los primeros tiempos de su utilizaciôn, los acri­
licos solian ser suministrados en dos recipientes, uno 
que contenia un polvo y otro un liquido. Ambos se mezcla- 
ban y modelaban segun era requerido por cada caso y, a 
continuaciôn, se sometian a ebulliciôn para que se reali - 
zara la polimerizaciôn.
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Posteriormente han surgido los acrilicos autopoli- 
merizables por adicion a la mezcla de ciertos acelerado- 
res, con lo cual el proceso se realiza a temperatura am­
biante en medio de una reaccion ligêramente exotêrraica. 
Aunque esta pequeha formaciôn de calor es ligêramente 
incômoda, por algunos problemas que se cometan en otro 
lugar, es indudable que todo esto ha sido definitivo 
para la utilizaciôn de los acrilicos en la cirugia de 
los implantes protêsicos.

En 1.940, se consideraba que los acrilicos no ofre­
cian posibilidades de uso en artoplastias, pero en 1.94 3 
Harmon (12) realizô algunas experiencias clinicas prome- 
tedoras con cupulas de este material para artroplastias 
de cadera, y en 1.946 comienzan los trabajos de los Her­
man os Judet con protesis acrilicas para cadera, que se 
comentan con mâs extensiôn en el capitulo db artroplas­
tias de cadera (13).

Es CHARNLEY (14) quien, en 1.958-1.959, comenzô a 
ut-ilizar estos metacrilatos como "cemento" de fijaciôn 
para las prôtesis totales de cadera. Posteriormente su 
uso se ha generalizado para otras prôtesis que necesitan 
fijaciôn (rodilla, etc.). En este sentido, para cualquier 
cirujano ortopêdico son hoy familiares entre otros los 
nombres de PALACOS, C.M.W. etc. con los que se conocen 
los principales productos utilizados para este fin.

Una innovaciôn importante ha sido recientemente in- 
ttjoducida (1.974) por la firma Merck. Como la infecciôn 
es una complicaciôn séria que puede, incluso, dar al 
traste con la prôtesis, se ha recurrido a mezclar anti- 
biôticos en los cementos. De todas las pruebas realizadas 
el mejor resultado obtenido ha sido con la gentamicina. 
Otros antibiôticos retardan o inhiben la reaccion de po­
limerizaciôn .

Otro campo que se ha visto beneficiado del empleo
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clinico de los acrilicos ha sido la neurocirugia para 
recubrir perdidas oseas producidas por traumatismos de 
la boveda craneal, amplias resecciones o simples cra- 
neostomias•

El material acrilico tambiên se ha utilizado en la 
cingla de la tuberculosis como material de relleno tras 
toracoplastias ; en oftalmologia, como implante de cornea, 
etc. (ver capitules correspondientes).

• 1.2.4.- Caucho.
El caucho es un producto natural que se obtiene prac- 

ticando incisiones en los troncos de varias familias de 
plantas repartidas por Amêrica, Asia y Africa: "euforbiaceas" , 
"lorantaceas" , "apocinaceas", "ascepidiaceas", "campanula- 
ceas" y "artocapeas". Los arboles que mâs se utilizan para 
la obtencion del lâtex, del cual se extraerâ prosteriormen- 
te el caucho, son : "hevea brasilensis", "hevea guayanensis", 
"ficus elâstica", "castilloa elâstica" y "manihot glaciovii". 
El procedimiento de obtencion del lâtex, en sintesis, no 
varia sustanciaimente del mêtodo seguido para la extracciôn 
de la résina de los pinos en Espaha.

Como se ha dicho, el caucho no se obtiene como tal di- 
rectamente de los ârboles. El lâtex recogido es necesario 
tratarlo por varios procedimientos para separar el caucho 
de otros materiales que no interesan. Generalmente, el lâ­
tex se deja coagular o "cuajar" por diferentes procedimien­
tos. El coâgulo formado constituye el auténtico caucho pe­
ro todavîa contiene impurezas. A continuaciôn, el proceso 
industrial sigue los siguientes pasos: lavado, "masticaciôn", 
adiciôn de colorantes y adiciôn de aceleradores. Las fases 
de lavado y "masticaciôn" o "masticado" tienen por objeto 
separar sustancias taies como résinas, albuminoides, miné­
rales y agua.
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El caucho asx obtenido no es apto, todavîa, para 
su utilizaciôn porque es blando y pegajoso. Por ello, 
es necesario someterlo al proceso denominado de vulca­
nizacion mediante el cual el caucho se mezcla con azufre 
en polvo en presencia de calor y presiôn y adquiere du- 
reza (ebonita o vulcanita). La proporciôn de la mezcla 
azufre-caucho es variable a voluntad segun el tipo de 
dureza que se desee conseguir y segun el uso al que vaya 
destinado. No obstante, el mâximo de esta proporciôn esta 
en un 32% de azufre. El nombre de ebonita suele reservar- 
se para los cauchos muy duros y el de goma o caucho, sim- 
plemente, para los demâs. Existen muchos procedimientos 
para vulcanizar el caucho; mâs adelante se hablarâ de 
ellos.

Desde el punto de vista quimico el caucho es un ele­
mento de composiciôn compleja. Un 95%, aproximadamente, 
esta constituido por un hidrocarburo polimerizado (un poli- 
terpeno) cuya fôrmula empirica séria (C^ H g ( n  représen­
ta un numéro de varias centenas). Este hidrocarburo es el 
^isçpreno o 2-metil-l, 3-butadieno, cuya fôrmula desarrolla- 
da es ;

CHg = C - CH = CHg (isopreno) 
I
CH.,

Posteriormente, la quîmica industrial ha aprendido a 
elaborar cauchos sintéticos por diferentes procedimientos. 
En general, cualquier hidrocarburo no saturado que présen­
te los dobles enlaces alternados (conjugados) es apto pa­
ra ser polimerizado y obtener caucho; por ejemplo el buta­
diene:

CHg = CH - CH = CH^ (butadieno).

En Alemania este es el cuerpo que se utiliza para
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obtener los cauchos denominados BUNA. Por ejemplo, el 
BUNA (de caracteristicas muy utiles) se obtiene de la 
copolimerizaciôn entre Butadieno y estireno:

CgHg-CH = CH^ (estireno)

En Amêrica, la casa Dupont, posee otro caucho arti­
ficial que es un derivado dorado del butadieno: el cloro- 
preno o clorobutadieno:

CHg = CH - C = CHg 
I
Cl

El caucho es conocido desde hace muchos siglos. Como 
es bien sabido algunas de las civilizaciones precolombinas 
alcanzaron un alto grado de desarrollo manifestado- no so­
lo en forma de expresiones culturales o artîsticas, de las 
que han quedado recuerdos’ patentes y abundantes, sino por 
sus manifestaciones de organizacion social. Una de taies 
manifestaciones es, sin duda, la constituida por activida- 
des deportivas y juegos. Asî, en 1.536, en la "Historia 
General de las Indias" de Gonzalo Fernandez de Oviedo y 
Valdês (Madrid, tomo V, cap. III) se describe el juego de 
bolos que practicaban los indios. Las pelotas que utiliza- 
ban eran de caucho. Posteriormente, de Herrera, en 1.6 01, 
a lo largo de la descripciôn que hace de la conquista de 
Mêjico, y Juan de Torquemada, en 1.615, en su obra "De la 
Monarquia Indiana" habian de los ârboles en que los nati- 
vos practicaban incisiones para obtener la sustancia con la 
que confeccionaban las mencionadas bolas y de un procedi­
miento para impermeabilizar vestidos mediante caucho. Los 
indios mejiranos denominaban "ule" o "ulaquahuil" a estos 
ârboles, tratândose, con seguridad, de la especie mejicana, 
mencionada anteriormente, conocida con el nombre de "Cas­
tilloa elâstica". Otros grupos de exploradores, y en dife-
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rentes regiones, observaron hechos parecidos. Asî, en 
Haiti y en la cuenca del Amazonas, los descubridores de 
estas tierras pudiêron comprobar que los habitantes fa- 
bricaban diferentes utensilios con el lâtex desecado. En 
estas regiones dicho lâtex era conocido con el nombre de 
"cautchuc", cuya traducciôn viene a significar algo asî 
como "lâgrimas del ârbol". (15) (16) (17).

En 1.7 36, el francés La Condamine, envio a Europa 
muestras de este producto. Entre 1.745 y 1.810, fueron 
descritos por La Condamine, Fresneau y Rasburgh los ârbo­
les a los que antes se ha hecho alusiôn: "hevea brasilen­
sis", "hevea guayanensis" y "ficus elâstica". Los France­
ses comenzaron a llamar "cautchouc" al material blando, 
pegajoso y elâptico que se obtenîa del lâtex de dichos 
ârboles, los alemanes "Kautschuk" o "gummi" y Priestley, 
en Inglaterra, en 1.770 denominô "rubber" a la"goma" que 
tiene la propiedad de "borrar los trazos hechos con lapi- 
cero".

1.876 représenta un aho capital en la historia del 
caucho ya que, por primera vez en Europa, se plantan se- 
millas de "hevea brasilensis" en el Jardîn Botânico de 
Kew ^ . Los ârboles plantados habîan sido recogidos por
H.A. Wickham en el Amazonas y 6 ahos mâs tarde, esto es, 
en 1.8 82, se obtuvieron las primeras cantidades de lâtex 
tras la prâctica de incisiones en sus troncos. Se habîan 
plantado unos 70.000 ârboles pero solo prendio el 3,75% 
de los mismos. (15) (16) (17).

^ Kew es una localidad del distrito de Rishmond al Sureste 
de Inglaterra, sobre la orilla del rio Tâmesis, a unos 9 Km. 
al Suroeste de Hyde-Park, es decir en las afueras de Londres, 
su Real Jardîn Botânico con una extension de 4,5 Ha. fué 
fundado en 1.75 9 por la princesa de Gales (actualmente tie­
ne unas 12 0 Ha).
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Otro personaje importante en este sentido fuê Sir 
Joseph Hooker el cual, a pesar de la prohibicion de ex­
porter semillas del gobierno brasileno -que pretendîa 
monopolizer la producciôn mundial- logrô sacar de esta na- 
ciôn otras 70.000 semillas que se cultivaron en Ceilân y 
Malaca (18).

La verdadera revoluciôn en el mundo del caucho se 
produce con la apariciôn del proceso que se denominô 
vulcanizaciôn en honor del dies Vulcano (en virtud de 
los compuestos de azufre que se desprenden de las chime- 
neas de los volcanes). El término fuê introducido por 
Thomas Hanlock. Ya Ludersdorff, en 1.832 , liabia descubier- 
to que la adhesividad del caucho podia disminuir por adi­
ciôn de azufre en polvo el caucho disuëito en aguarrâs 
(esencia de .trementina). Simultânea y paralelamente, en 
Amêrica, Nathaniel Hayward obtuvo idêntico hallazgo. Pero 
es Charles Goodyear quien, en Enero de 1.8 39, en Woburn 
( î-5assachusestts ) , de forma accidentai, descubre la vulca­
nizaciôn en caliente: a Charles Goodyear se le cayô encima 
de la plaça caliente de una cocina uno de dichos fragmen­
tes de caucho mezclado con azufre; poco despuês pudo com­
probar que la porciôn interna de la masa habîa endurecido.
(15) (16) (17).

Charles Goodyear habxa intentado ya anteriormente en 
diferentes ocasiones, resolver el problema de la goma elâs­
tica que en verano se hàcia blanda y pegajosa mientras que 
en inyierno era dura y quebradiza. En 1.835 patenté un pri­
mer sistema que consistia en mezclar el caucho virgen con 
magnesio y negro de humo disolviendo la mezcla en esencia 
.de trementina, pero no diô resultado. En 1.837 describiô 
jun segundo procedimiento tratando las superficies engoma- 
das con âcido nitrico y bismuto d cobre, pero no obtuvo 
resultados positivos por dificultades inherentes a la cri­
sis econômica de 1.837. A continuaciôn conociô a Nathaniel
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Hayward y le contratô como capataz. Charles Goodyear re- 
conocio los derechos de la patente de aquel y en 1.844 
patente su procedimiento original, despuês de estudiar 
la temperatura y presiôn adecuadas para el proceso de la 
vulcanizaciôn (Patente Britânica 10.027 de 1.844) (15)
(16) (17).

Posteriormente, fueron ideândose otros procedimien­
tos para la vulcanizaciôn del caucho; en 1.846 Parkes 
obtuvo la vulcanizaciôn en frio; en 1.913 BernsteiA por 
medio de rayos ultravioleta, etc. (17).

Las primeras aplicaciones médicas de la ebonita o 
vulcanita se realizaron en el campo de la odontoestoma- 
tologîa. La primera prôtesis dental realizada con este 
material se colocô en Francia en 1.854 por el dentista 
Nink (15). En esta especialidad se ha seguido utilizando 
el caucho vulcanizado hasta los ahos cincuenta del siglo 
XX en que fuê definitivamente desplazado por los mate­
riales acrilicos. Aunque muy raras, todavîa puede verse 
.alguna dentadura de caucho (los dientes de porcelana) en 
personas muy ancianas.

Al igual que el caucho alcanzô gran difusiôn y êxi- 
to en odontologîa, tambiên se probô en diferentes especia- 
lidades quirurgicas como material implantable. En cirugîa 
maxilofacial, por ejemplo, son de destacar los trabajos 
de Claudio Martîn, de Lyon, el cual creô unas prôtesis 
inmediatas de sustituciôn para ser colocadas despuês de 
resecciones mâs o menos amplias de maxilares o de mandî- 
bula. Este autor publicô sus trabajos en 1.889 (19) (20) 
(para ver mâs detalles ver capîtulo de cirugîa oral y ma­
xilofacial). Como intervenciones neuroquirûrgicas, se 
puede citar a Abbe (21) el cual en 1.897 publicô un arti­
cule sobre la implantaciôn subdural de fragmentes de goma 
y a Senn (22) quien hacia 1.903 colocaba pequehos tubos de 
goma para derivar el liquide cefalorraquîdeo en cases de
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hidrocefalia. En cirugia ortopédica tambiên se realiza­
ron ensayos con implantes de caucho mâs o menos duro: 
en 1.900 Chlumsky, Hoffa y HBscher (15) lo utilizaron 
como material de interposiciôn, entre ambas superficies 
articulares, en la articulaciôn coxo-femoral y Delbert 
y Robineau, respectivamente, en 1.919 y 1.926, lo emplea­
ron de forma anâlôga en la articulaciôn de la rodilla 
(23) (24).

Como se puede apreciar el caucho supuso en su êpo- 
ca ya una pequeha revoluciôn en el mundo quirûrgico.
Hoy ya no se emplea como material implantable ya que ha 
sido ampliamente superado por los mâs modernog,pero to­
davîa se construyen con caucho tubos, catêteres, etc. que 
aûn prestan grandes servicios en la clînica.

• 1.2.5.- Celofân.
Es el hidrato de celulosa. El invento se debe a los 

ingleses Cros y Beran (1892) pero su perfeccionamiento y 
puesta a punto industrial la realizô el suizo J.E. Bran- 
denberger entre 1.910 y 1.912. La primera producciôn se 
hizo en la firma "La Cellophane", de Paris, en 1.913. Pos­
teriormente la han producido la "Kalle & Co. A. G." de 
Wiesbaden y, en E.E.U.U., la "Dupont Cellopphane Co. Inc." 
etc. Los nombres registrados con los que se ha conocido 
esta ■ sustancia han sido: HELIOZELL, CLAR-APEL, TRANSPARU, 
ULTRAPHAN, CELLGLAS, etc. (10) (25) (26) (27),

El nombre celofân se ha generalizado desde el francês 
como denominaciôn genêrica para designer esta sustancia.

Se ha utilizado mucho en Medicina y Cirugîa en la 
elaboraciôn de vendajes y compresas. .

Como material implantable se han realizado algunos 
intentos con diferente fortuna. En 1. 943 Mckeeber utili- 
zô celofân como material de interposiciôn en rodilla tras
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sinovectomîas (28) y en 1.949 Soabe y Sabaino para el 
mismo fin junto con fibrina (2 9).

1.2.6.- Celuloide.
El celuloide es una mezcla de nitrocelulosa y al- 

canfor. La nitrocelulosa, como dinitrato de celulosa 
(tambiên llamado piroxilina), a su vez, se obtienç al 
tratar la celulosa con una mezcla de âcido nitrico y 
de âcido sulfurico diluidos.

La celulosa es un polîmero de las hexosas cuya for­
mula oscila entre

^^6 ^10 2000 y ^^6 ^10 *^5^ 6000

Por lo que respecta al alcanfor, son très las varie- 
dades del mismo que pueden utilizarse en la fabricaciôn 
del celuloide: el alcanfor de Borneo, el alcanfor ordina- 
rio y sucedâneos del alcanfor (como la acetanilida). El 
alcanfor, desde el punto de vista quîmico, es un deriva­
do polimetilênico, de la familia del pineno o terebenteno, 
es decir, un terpeno. El alcanfor natural u ordinario se 
obtiene de un ârbol de la familia de las Laurineas que se 
encuentra en China y en Japon, llamado "Laurus Canphora" 
("Laura Canphora" en otros textos). Su formula empirica 
es C^g 0. El alcanfor ordinario, por hidrogenaciôn,
conduce al alcanfor de Borneo. Este se obtiene de un âr­
bol présente en Sumatra, Java y Borneo llamado "Drijoba- 
lonopo Camphora". El alcanfor de Borneo tambiên puede ob- 
tenerse por hidratacion del canfeno, otro terpeno. Si la 
celulosa se mezcla con âcidos concentrados, y en frio, se 
obtienen nitrocelulosas con carâcter explosivo, mientras 
que si los âcidos, especialmente el nitrico, son diluidos, 
la nitrocelulosa obtenida no es explosiva.

El celuloide es un material termoplâstico, es decir.
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puede ser moldeado a partir de 7 0q u 8 0q C; alcanza su 
maxima plasticidad entre los 115e C y los 1259 c., (30)
(31) (32).

Como ya se dijo en êl apartado dedicado a los plas­
ticos en general, el celuloide fue descubiei’to por Par­
kes en 1. 86 5. Alguncs atribuyen el descubriirâento a unos 
tipografos de New Jersey, los hermanos J.S. y J.W. Hyatt, 
entre 1.669 y 1.870, los cuales trataban de obtener un 
material que sustituyera al marfil en la confeccion de 
bolas de billar. En realidad el mérito de los hermanos 
Hyatt consiste en haber sido los primeros en preparar el 
procedimiento de obtencion industrial del celuloide. La 
nitrocelulosa habia side descubierta por Braconnât en 
1. 833 utilizândola como explosive ; en 1. 86 5 Parkes tuvo 
la idea de ablandarla, para moldearla, utilizando aceto- 
na ô una mezcla de mezcla de alcohol y êter. En 1.875 
Spill disolviô el nitrate de celulosa en alcanfor calien­
te, obtenicndo asî el celuloide como tal. (30) (31) (32) 
(33).
~ - Las primeras aplicaciones médicas del celuloide fue­
ron tambiên en el campo de la odontoestomatologîa. La pri­
mera protesis dental de celuloide fuê realizada y coloca- 
da por Preterre en Ncv; York en el ano 1.868 (30). Estas 
primeras prôtesis se deterioraban en pocos meses. La cau­
sa de ello estribaba en el hecho de que durante el proce­
so de fabricaciôn del celuloide interviene el alcanfor; 
pero ccino para elaborar las prôtesis era necesario calen- 
tar el material y para ello se recurrîa a un aceite ô a 
la glicerina no se tehîa en cuenta que ambas sustancias 
eran disolventes del alcanfor. De ello resultaba que la 
prôtesis quedaba practicamente constituida por uno solo 
de sus componentes, le celulosa, la cual era fâcilmente 
atacable, como es de supcner-, por la flô,ra bucal. Poste­
riormente este inconveniente se supr'imiô al sustituir el 
aceite o la glicerina por un elemento tan inerte y senci- 
llo como es el agua.
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ProbableiTientG los primeros implantes en el hcmbre 
con materiales plasticos se realizaron en neurocirugia, 
para recubrir pêrdidas oseas craneales, mediante celu­
loide, a finales del siglo XIX, Los resultados cran muy 
dispares, hàbiendo casas, ccmo el de Schloffer (3), que 
16 anos despuês el implante se conservaba en perfcctas 
condiciones, mientras que el caso de Punk, al cabo de 
12 anos, el material se habîa descompuesto totalmente (4).

En el aho 1.90 0, Chlumsky y otros varios autores (5) 
utilizaron el celuloide en cirugîa, como un implante, al 
interponerlo entre las dos superficies articulares de la 
articulaciôn de la cadera. Poco despuês, en 1.92 3, Smith 
Petersen introduce su cupula acetalular para la articula- 
ciôn de la cadera, elaborada en vidrio y al comprobar que 
se fractura este material con mucha frecuencia, una vez 
implantado, realiza una serie de pruebas con diferentes 
materiales entre los que se encuentra el celuloide, la 
baquelita y el vidrio PYREX. (34) (38) (36).

Posteriormente Key, en 1.939, ensayô el celuloide 
en neurocirugîa para reparar ]as cubiertas craneales pe­
ro fùê rapidamente sustituidc por metal.es (vitallium y 
Tantalio) y por los acrilicos.

® 1.2.7.- Cianoacrilatos.
Constituyen una serie de polimeros que quîmâcainen- 

te reciben el nombre de polialquil -2- cianoacrilalos. 
Varia la naturaleza del radical alquilico y, asî, pueden 
existir: polimetil-2-ciancacrilatos, polietil-2-cianoacri- 
latos , polipropil-2-cianoacrilatos , poD ibutil-2-cianoaci'i- 
latcs, etc.

Su estructura quîmica es la siguiente:
CN

2̂ - ? - ^"2
C = 0I
0 - R >

CM CN
-CHg - Ç - CHg - C

C = 0 C
Ô - R 0 n
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R = radical alquilico (metil, etil, propil, but il, pen­
cil , hexil, etc.)

El primero que se sintetizô fuê el metil-2-cianoacri- 
lato en el ano 1.942 (38).

Se utilizan como adhesivos para tejidos y su intro­
duccion en cirugia es reciente.

De todos ellos el que ha mostrado poseer un mejor po­
der adhesivo junto a una mejor compatibilidad tisular es 
el polibutil-2-cianoacrilato. Polimeriza en unos 10 segun- 
dos y se le puede anadir un colorante (generalmente azul) 
que se desintegra fâcilmente y no deja tatuajes, con el fin 
de controlar lo mâs exactamente posible, visualmente, su 
dosificaciôn. El producto reacciona con los componentes 
proteicos orgânicos. Debido a ello no debe utilizarse so­
bre tejidos especialmente delicados como el nervioso 6 el 
vascular.

De una relacion bibliogrâfica, publicada por la fir­
ma Braum sobre adhesivos tisulares, que recoge 141 traba- 
~joS editados, los primeros articulos que aparecen hacien- 
do referencia a los cianoacrilatos son en 1.95 9 y corres- 
ponden a estudios quimicos y su perfil como adhesivos (39). 
Su empleo clinico puede establecerse, como comienzo, hacia 
1.962 (40) y su generalizacion hacia 1.967-1.968 (41) (42) 
(43) (44).

1.2.8.- Colodion.

Se obtiene por disoluciôn alcohôlico-etêrea de la mo- 
nonitrocelulosa y dinitrocelulosa. Al someter este produc­
to a evaporacion queda una fina lâmina que se ha utilizado 
como hemostâtico y para recubrir heridas.

El colodion fuê obtenido por primera vez en 1.847 por 
Schônbein al disolver nitrato de celulosa en una mezcla de 
êter y alcohol. (45).
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En 1.954 Pinto y cols (46) han publicado un proce- 
dimiento para prévenir la formacion de neuromas doloro- 
sos, despues de amputaciones de los miembros, mediante 
el recubrimiento con colodiôn de los extremos de los ner- 
vios seccionados.

•1.2.9.- Fenol-formaldehido.

Es conocido tambiên como résina fenol-formaldehido 
y quimicamente como la oxibencil-metileno-glicolanhidri- 
do (BAQUELITA).

Es el resultado de la copolimeraciôn entre el fenol 
y el formaldehido.

En 1.872, Baeyer realize esta mezcla, sin mas, posi- 
blemente de forma accidentai, investigando algo en otro 
campo. Baeyer obtuvo una masa pastosa que no lograba cris- 
talizar ni solidificar. Eue el belga Baekeland, ya en este 
siglo, en 1.909, quien al utilizar el amoniaco y un poco 
~de-calor, trabajando con la mezcla anteriormente descrita, 
obtuvo la BAQUELITA como tal y patente el procedimiente. 
(Patentes U.S.A.: 942. 699, 942. 700, 942. 808 y 942.809 
del 7 de Diciembre de 1.909) (1) (47). En el ano 1.910 se 
creo la Bakelite Ce. que fusionada posterionnente con otras 
dos grandes empresas americanas diô nacimiento a la Bakeli- 
ta Corp. Esta compahia, a su vez, fui precursora de la ac­
tual Union Carbide Ce que es una de las mas importahtes in- 
dustrias quimicas de los Estados Unidos (1). •

Hoy, la Baquelita ya no se utiliza en cirugia como ma­
terial implantable pero en alguna ocasion se ha ensayado 
con ella:

Smith-Petersen despues de la introducciôn en 1.92 3 
de su cupula cotiloidea realizada en vidrio para la arti- 
culaciôn coxo-femoral, dada la fragilidad de este material 
probo la baquelita, aunque tampoco la adoptô como defini- 
tiva, basta que ensayo en el campo de los metales con el
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VITALLIUM (34).(35) (36).

•1.2.10.- Poliacetal,
Es un polimero del formaldehido,

H H H

C - 0 - C - 0 ■ 
1

1
- C - 0

H • H H

Tambien conocido como poliformaldehido o polibxime- 
tileno; es, como se ve, un homopolîmero. Sin embargo al- 
gunas de sus propiedades mecanicas pueden mejorarse si la 
molecula esta constituida por la copolimerizacion entre 
etileno y formaldehido:

H H H H

- C - 0
1

- C
1

— c  —

1
0 - C

H H H H

Su puesta a punto parece haberse realizado hacia 1.95 3 
y el comienzo de su expansion hacia 1.961 (10).

Se utiliza, como material implantable, en alguna de 
las protests metacarpofalangicas e interfalangicas proxi- 
males de los dedos de la mano (ver protests RM-Isoelastic)
Ô en protests valvulares cardiacas.

Su nombre comercial conocido es el d̂ e DELRIN.

1.2.11.- Poliamidas (NYLON).
Constituyen uno de los mas importantes grupos de plas- 

ticos tanto dentro de la medicina como en el campo de la
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industria en general. Las poliamidas son mas conocidas 
por el nombre de Nylon (esta denominaciôn no fué regis- 
trada en U.S.A. por la firma DUPONT > su descubridora, 
por lo que Nylon ha pasado a ser la denominaciôn gené- 
rica, en la prâctica, para cualquier fibra de poliamida) 
Ahora bien, aunque hay muchos tipos, es necesario hacer 
la distinciôn entre los très tipos mas importantes de 
poliamidas siguientes:

- La policaprolactama, o Nylon 6 (ENKALON), se ob- 
tiene por polimerizaciôn de la caprolactama:

— CH2 " CHg - CHg - CHg - CH^ —
I >
CO------------------------ NH n

- La poliundecanoamida, o Nylon 11 (RILSAN), es el 
sebacato de decametilendiamina.

- La polihexametilen-adipamida o Nylon 66 (BRINYLON), 
~es-, tambiên, como la anterior, un copolimero obtenido al
combinar el âcido adipico 6 hexanodioico con la hexametilen- 
diamina:

NH - (CHg)g- NH - COQ- (CH^)^ - COO -

Como ambas sustancias tienen 6 âtomos de carbono cada 
una, de ahi la cifra 66.

Otra sustancia afin al Nylon en muchas de sus propie­
dades es la IGAHIDA B, mas conocida como PERLON L. Se ob- 
tiene por polimerizaciôn de la épsilon-caprolactama:

CHgNH - (CHg)^ - CO 
H

Todos estos productos son fâcilmente oblenibles en 
forma de fibras lineales y sus nombres resultan, junto 
con los de los poliésteres, muy familiares en el campo tex- 
til. Otras poliamidas son el ULTRAMID (BASF) y el SUPRONIL
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(Kalle). Desde el punto de vista histôrico su origen 
hay que buscarlo en 1.930 con los trabajos de Carothers 
de la Dupont ' de Nemours and Co", su producciôn y 
comei’cializaciôn amplia a partir de 1. 938 (1) (48) (49) 
(50) (51).

En cirugia la gran importancia de estos materiales 
comenzo a partir de estos anos en el campo de las sutu­
ras, dada su facilidad de obtenerlas como filamentos, 
sustituyendo râpidamente al lino, al algodôn e incluso 
a la seda, aunque esta ultima mantiene todavîa plena 
vigencia.

• 1.2.12.- Poli-Hema.
El polihidroxietilrnetacrilato o Poli-HEMA, es uno 

de los llamados geles hidrofilicos y su interés como 
implante se centra, no en sus propiedades mecânicas, 
que son pobres, sino en su capacidad de embeber agua 
ô ciertos electrolitos en el organisme. Su nombre co­
mercial es HYDRON (52). Eue desarrollado en 1.960 por 
Wichterle y cols (53) y se ha probado, como material im­
plantable para muy diferentes usos. Asi, en 1.9.6 8, Kli­
ment y cols. (54) lo han utilizado en cirugia plâstica 
de la marna mientras que Simpson , en 1.96 9, lo ha ensa­
yado en defectos estêticos faciales (55).

En 1.968, el equipo de Levowitz y cols. (56). lo han 
encontrado muy apto como material implantable en cirugia 
cardiovascular ya que su superficie en contacte con la 
sangre es una de las que menos favorece la tromboformacion

•1.2.13. - Poliésteres.
Se denominan con este nombre un conjunto de sustan­

cias que derivan de un poliéster lineal, obtenido por 
combinaciôn entre el polietilenglicol y el âcido teref-
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tâlico, llamado polietileno-tereftalato.
Los poliésteres fueron descubiertos en Inglaterra 

en la "Imperial Chemical Industries Ltd*" hacia el ano 
1.930. El primer producto obtenido fué llamado TERILENE 
(denominaciôn inspirada en las voces tereftalico y En­
gland). El poliéster desarrollado mas tarde en E.E.U.U. 
por la firma DUPONT se denomina DACRON y es el mas 
conocido de este grupo en el campo quirûrgico. En Fran­
cia fueron conocidos con el nombre de TERGAL (de Galia, 
gai), denominaciôn que se adoptô tambiên en Espana, tras 
el de TERIBER, por la compahia "SAFA". La firma "La Se­
da", de Barcelona, utiliza la denominaciôn TERLENKA. Los 
poliésteres tambiên han sido elaborados en forma de la­
minas; los nombres mas conocidos son MELI^IEX , MYLAR, 
RHODERGON, etc. (57) (58).

Existen très procedimientos diferentes de catalogar 
las fibras de DACRON, segûn el uso a que vayan destina- 
das: "Knitted", "Woven" y "Velour", cuya traducciôn res­
pective podria ser la de tejido, entrelazado y aterciope- 
lado (59).

- El DACRON elaborado en forma de "Knitted" se uti­
liza preferentemente para reemplazar segmentes arteriales 
de aorta 6 arterias periféricas en la enfermedad oclusi- 
va arterial. Este tipo de implante es el que tambiên se 
utiliza en forma de parches para reparar defectos del septum
interauricular ô para cierres arteriales despuês de endar-
teriectomias. Son muy porosos y permiten una buena adhe- 
rencia del neoendotelio gracias al crecimiento del tejido 
fibrinoso despuês de colocado el implante (59).

- DACRON "Woven", por ser muy poroso, esta indicado 
en aquellos procedimientos de cirugia vascular en que la 
hemorragia es la preocupaciôn primordial taies como resec-
ciôn de aneurismas ô procesos en los que se précisa el uso
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de anticoagulantes (59).
- Los implantes de DACRON "velour" son muy porosos 

y van entretejidos de forma que quedan pequenas asas 
de filamentos dentro de la propia superficie de l’a luz 
vascular, lo que permite una mejor adherencia del teji­
do fibrinoso. Van mejor en vasos perifêricos (59).

Los poliésteres son utilizados hoy dîa ademâs de 
en el campo cardiovascular en cirugia plâstica y repa- 
radora, junto con las siliconas, para la restauraciôn 
de tejidos blandos, etc. Las siliconas son un excelen- 
te material para ser implantados en el organisme pero 
no se adhieren a los tejidos vivos. A veces, esto cons - 
tituye un pro-blema porque el implante emigra una vez co­
locado. Para fijarlo suele recurrirse a su union con 
fragmentes de malla o red de poliéster (6 fieltro de 
poliéster) mediante el uso de adhesives especiales. De 
esta manera el implante queda unido al poliéster y éste, 
a su vez, es invadido por el tejido de granulaciôn, (ver 
capitule dedicado a cirugia plâstica y reparadora).

Otra aplicaciôn es la de reforzar lâminas de sili- 
cona. Como las lâminas de silicona pueden desgarrarse 
si estân sujetas por suturas a tension (p. ej.: repara- 
ciôn de eventraciones), existen presentaciones de lâmi­
nas de silicona que, a modo de "sandwich", llevan en su 
interior una malla de poliéster que las hace extraordina- 
riamente résistantes.

► 1.2.14. Poliet ileno
Tambiên conocido con los nombres de politeno y polie- 

teno, es el mâs simple de todos los polimeros organicos 
ya que su unidad, ô monômero, es el etileno:
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CHg = CHg CHg -  CHg -  CHg -  CH^ -   ̂ ^

Etileno Polietileno

La estructura de la molecula de polietileno no es 
lineal sino en zigzag, ocupando cada vertice un grupo CH^.

El descubrim.iento del polietileno, une de los mate­
riales que mâs ha contribuido a la revolucion actual 
del mundo de los plasticos, fue casual yestuvo a punto 
de provocar un importante accidente. Parece ser que duran­
te cierta prueba experimental, la presion con la que se 
trabajaba se elevô inopinadamente a cifras enormes para 
aquella epoca. Posteriormente Fawcett y Perrin recogie- 
ron y ordenaron todos los dates de aquel fameso expéri­
mente y se procediô a la sintesis ya a escala industrial 
del polietileno (1).

El primer polietileno fui com.ercializado en el ano 
1.939 por la compahia "Imperial Chemical Industries Ltd." 
(ICI) y fui denomir.ado ALKATKENE. Despuis surgieron otrcs 
polietilenos, de los cuales los nombres mâs conocidos son 
POLYTHENE, CARLONA, MARLÉX, ALATHOK, etc. (58). Todos 
elles se diferencian en su diferente grade. La denomina­
ciôn ô acepciôn grade se refiere a su consistencia 6 den- 
sidad. En lineas générales puede hablarse de dos tipos de 
polietilenos unos de baja densidad y otros de alla densidad. 
Estos ûltirr.os son los que se utilizan, como despues se ve- 
râ, en las prôtesis articularcs (cadera, rodilla, etc.).
La puesta a punto de dichos polietilenos de alta densidad 
se produjo en 1.954 por Karl Zieglar, del Institute Max 
Plank, que describiô un procedimiento, a base de nuevos 
catalizadores, para polimerizar el etileno, con la venta- 
ja, ademâs, de que podia realizarse a temperatura ambiente. 
Karl Ziegler compartiô posteriormente, en 1.96 3, el Premio 
Nobel de Quimica con el italiano G. Natta (60).
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El einpleo del polietileno en cirugia como material 
implantable es grande. F'râcticamente todas las especia- 
lidades quirurgicas le utilizan por lo que rcmitirnos a 
los capitules respectives. Unicamente desd-acar ahora uno 
de los trabajos que mâs se han difundido y que han con­
tribuido mâs al uso del polietileno en cirugia or'topédi- 
ca: entre 1.958 y 1.959 John Charnley (61) (62) descu- 
briô que el mener coeficiente de fricciôn de materiales 
diferentes se prfesentaba entre las aleaciones de cromo- 
-cobalto y los polietilenos de alta densidad. Surgieron 
asi las prôtesis "low friction" para la articulaciôn de 
la cadera cuyo componente endofeir.oral es de crom.o-cobal­
te y la pcrcicn cotiloidea es una cupula de polietileno 
de alto peso molecular.

Recientcmentc, han comenzadc a aparecer publicacio- 
nes que hablan de alto riesgo carcinogenêtico de este 
material para las personas que trabajan en la industria 
de su producciôn, habiêndose llegado a afirmar que tal 
riesgo puede ser extensive a loq̂  pacientes portadores de 
piôtesis elaboi-adas con dicha sustancia. Tcdavia es pre­
mature hacer conclusiones, pero esto podria marcar una 
epoca de declive en el polietileno, 6 incluso su desapa- 
riciôn del campo protêsico, en el cual estâ muy ex'tendi- 
do.

*1.2.15. Polipropileno
Es muy afin con el polietileno. Su fôrmula es:
- CHg - CH - CHg - CH - CHg - CH - CH^ - 

I I I
CHg CHg CHg

Este material fué desarrollado a partir de 1.957, 
(despuôs de los polietilenos de alta densideid) por las 
firmas Hercules Powder (USA) y Hoechst (Alemania Occiden-
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tal) (1) (10).
De algunas de sus propiedades fisicas, taies como 

elasticidad, resistencia a la tension y a la flexion, 
etc. , se infieren algunas ventajas sobre cl pclietilc- 
no de alta densidad por lo que el prppileno se utiliza, 
al igual que les elastômeros de siliconas, en la elabc- 
racion de piôtesis flexibles, para las artieulaciones 
metacarpofalangicas e interfalangicas de los dedos de 
la mano, (ver en este capitule prôtesis de Calnan y 
Rcis y prôtesis de Calnan-Nicolle). Tambiên se ha uti­
lizado como material de sutura y en la compcsiciôn de 
vâlvulas cardiacas (83).

2.16. Politetrafluoretileno
Es el mâs simple de los llamados fluorocarbonos; 

tambiên se le llan.a algaflôn (64):

F F F F
I I I I

— C —C —C —c —
I I I I
F F F F • •

Es la résina artificial mâs resistente al calor 
(hasta SDOpC) y a los agentes quimicos (64).

Se obtiene a partir del clorcdiflucrometanc:

2 (CHClFg) --- ►  CFg = CFg +  2C1H

-(CF, - CFp„ -

Cornercialmente se le conoce con los nombres de 
TEFLON y FLUON (68).

Pesdc que se comcnzô a conocer un pcco.sobre la 
quimica de les plâsticos, se suponia que sôlc podian
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polimerizarse aquellos monomeros que contenian carbono 
e hidrogeno. Sin embargo, en 1.934, en la "I.G. Farbe- 
nindustrie A. G." sc descubrio la capacidad de polime­
rizaciôn de un cuerpo que contenia sôlamente âtomos de 
carbono y halogènes, el trifluorcloroetileno. Un poco 
mâs adelante en 1.94S, la compahia DUPONT descubriô la 
capacidad de polimerizaciôn, entre si, de moléculas de 
tetrafluoretileno para producir el politetrafluoretileno 
(TEFLON). (10) (26) (27).

Es un plâstico que ha alcanzado un amplio uso, como 
implante, en muchos campos de la cirugia. Hoy por hoy, 
quizâs sea el politetrafluoretileno uno de los materiales 
mâs inertes conocidos para ser introducido en el cuerpo 
humano, junto con las siliconas, sin embargo no estâ do- 
tado de grandes propiedades mecânincas (65).

Entre las primeras y mâs principales referencias que 
pueden citarse sobre este material merecen destacarse los 
estudios de Lee Veen y Barberio en 1.94 9 (66), asi como 
'los de Harrison, Swanson y Lincoln en 1.957 (67) y los 
de Calnan (58) y Brown (69) ambos en 1.96 3.

En 1.966 ha surgido un nuevo producto, en el que 
interviene el TEFLON, que se encuentra todavia en fase ex­
perimental. Se denomina PROPLAST y es una combinaciôn de 
TEFLON con fibras de carbono glasificadas. Mâs adelante 
se trata de este material en detalle.

• 1.2.17. Poliuretanos
Quimicamente estân producidos por la reacciôn entre 

un isocianato y un alcohol. Sin embargo tambiên se conocen 
como poliuretanos muchos polimeros producidos por la reac­
ciôn entre un poliisocianato y otras varias sustancias que 
tienen grupos aminicos ô carboxilicos. Debido a la gran 
variedad de posibilidades es posible obtener una amplia
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gama de tipos de poliuretanos con diferentes propieda­
des flsicas y mecanicas: consistencia rigida 6 flexible, 
esponjosoo, elastômeros, etc. (70) (71). Los primeros 
poliuretanos fueron puestos a punto por la I.G. Farben 
(Bayer) de Alemania en 1.941 (10).

En 1.95 9 Mandarino y Salvatore (72) utilizaron 
poliuretanos, con el nombre de 0STAMER, como material 
de osteosintesis, en forma de adhesivo. Posteriormente 
Thompson, Sezgin y Redler, en 1.962, (73) (74) critica- 
ron los trabajos de Mandarino y Salvatore manifestando 
menos triunfalismo ya que el material, al cabo de algun 
tiempo, se degradaba, se ablandaba y daba problemas in- 
flamatorios. Despues se han utilizado varios otros poli­
meros mas astables a la hidrôlisis.

Otro poliuretano experimentado ha sido el 
ETHERON , con diferente resultado, por Wal­
ter y Chiaramonte en el ano 1.96 5 (75).

Ultimamente, en 1.971, los trabajos de Boretos, Det- 
mer y Donachy (7E>), parecen mas prometedores con estas 
sustancias. Algunos poliuretanos se han utilizado en ci­
rugia plâstica, como sustitutivos de la piel, pero con 
malos resultados (Chardack y cols. 1.961-62) (77) (78). 
Otros usos de los poliuretanos han sido el relleno de 
partes blandas en cirugia plâstica y una prôtesis muy 
interesante es la que se describe en la.secciôn dedica- 
da a implantes mamarios dentro del capitule de cirugia 
plâstica. Se trata de la prôtesis de Ashley, la cual, di- 
sehada en 1.970, es.de silicona pero va recubierta 
de una capa de poliuretano de 1 mm. de espesor, dq po- 
rosidad muy fina, lo que permite su adherencia a los te­
jidos vecinos (79).

• 1.2.18. Polivinilo
Para hablar con mâs exactitud, este material se
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conoce con el nombre de cloruro de polivinilo o PVC 
(polyvinychloride). Su formula es muy simple:

H Cl H H H
■ I I I I

— C — C — C — C — C —
I l  I I I  
H H H Cl H

El cloruro de vinilo asi como el acetato de vinilo 
ya se conocia hacia 1.917 (1) pero la puesta a punto del 
cloruro de polivinilo se produjo en 1.936 por la firma 
American Viscose (USA). Es un material que ha encontrado 
un gran numéro de aplicaciones en el campo quirûrgico 
sobre todo en forma de tubos, catéteres, etc.

•1.2.19. Polivinil-Alcohol
Es un material estudiado en Alemania hacia 1.928 

- par la firma Wacker y posteriormente en USA por la Du­
Pont en 1.938. Tambiên tiene una formula sencilla:

H H H H
I I I I

— C — C — C — G -
I I I I
H OH H OH

Es mâs conocido por el nombre de IVALON y se le 
puede considerar como un precursor de la esponja de 
polihidroxietilrnetacrilato (Citado mâs a-trâs)

En clinica quirurgica fuê utilizado hacia 1.949 en 
la Clinica Mayo por Grindlay y Clagett (80) en cirugia 
torâcica despuês de neumonectomias. Ha sido utilizado 
ademâs en muchas aplicaciones como implante subcutânéo, 
preferentemente en cirugia plâstica (81), sin embargo
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bajo algunas circunstancias pueden aparecer fenomenos 
de calcificacion éh diferentes puntos de los intersti- 
cios de la estructura esponjosa de este material (Du­
kes y cols. - 1.962) (82).

• 1.2.2 0. PROPLAST
Al hablar del politetrafluoretileno ya se mencio- 

no un nuevo producto, aparecido hacia 1.966, denomina- 
do PROPLAST, constituido por una mezcla de politetra- 
fluoretileno y fibras de carbono glasificadas. Es alta- 
mente poroso y muy apto como material implantable* El 
tamaho de sus poros oscila entre 100 y 500 micras. El 
volumen de los poros en relacion con el del'material 
représenta de un 70 a un 90% del volumen total. Los pri­
meros ensayos con este material fueron realizados en
1.966 por Ch. Homsy (un ingeniero-quîmico) y J.W. King 
(cirujano ortopedico de la Universidad de Baylor-Texas).

_ El primer paciente que recibio este material fue un jo- 
ven de 19 ahos, operado en 1.97 0 con exito, que< era por- 
tador de una anquilosis temporomandibular bilateral.
Segun se desprende de los estudios realizados, los teji­
dos vivos, una vez colocado el implante, crecen e inva- 
den los poros del PROPLAST el cual, a su vez, puede ser 
utilizado para recubrir superficies de materiales metâ- 
licos. Es decir, seria un elemento de interposicion entre 
los tejidos vivos y las superficies metalicas, duras, de 
ciertas prôtesis metalicas articulares, por ejemplo ca­
dera, ATM, etc. y serviria de "inductor" del crecimiento 
del tejido sano circundante. La gran ventaja estriba en 
que se conseguirîa una perfecta adaptaciôn entre las su­
perficies articulares neoformadas. Tambiên se ha utili­
zado en otologxa para la reposiciôn de la cadena osicu- 
lar del oido medio, etc. (83) (84) (85) (86) (87).
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•1.2.21. Resinas Epoxi.
Se conocen con este nombre un tipo de résinas termo- 

estables dotadas de una gran versatilidad en cuanto a sus 
propiedades y aplicaciones. Quimicamente el grupo epoxi co­
rresponde a un cuerpo en el que un oxigeno estâ unido a 
dos âtomos de carbono de una misma cadena segûn el esquema 
siguiente:

HgC----------   CH-

A su vez dicha cadena puede ser un âcido orgânico, 
una amina, poliamidas, résinas fenôlicas, etc. Un ejem­
plo de la obtenciôn de una de estas résinas epoxi es ha- 
ciendo reaccionar metacrilato de glicidilo con un bis- 
fenol A (BÏS-GMA). Este es el compuesto desarrollado ha­
cia el final de la decada de los cincuenta por Bowen y 
que ha alcanzado gran difusion en estom^tologia.

Las résinas epoxi tienen como principal caracteris- 
tica la de la adhesividad de aqui que, en los ûltimos 
anos, hayan surgido gran cantidad de adhesivos industria­
les basados en estas résinas. Otra caracteristica muy im­
portante, y motivo de su inclusion en este trabajo, es 
tambiên la de poseer unas excelentes cualidades aislan- 
tes razon por la cual las résinas epoxi se han utilizado 
mueho para el recubrimiento y aislamiento de marcapasos 
cardiacos. Para mâs detalles ver capitule dedicado a ci­
rugia cardiovascular (92) (93).
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'1.2.22. Siliconas.
Las siliconds, es necesario decirlo en plural, son 

una familia de polimeros quimicos en los que se combi- 
nan la versatilidad de las sustancias de origen orgânico 
y la estabilidad de un elemento inorgânico como es el 
silicio. En la composicion de las siliconas, entran a 
former parte el silicio, el oxigeno y diferentes radica­
les orgânicos, segûn los casos (metilicos, etilicos, feni- 
licos, etc.).

El silicio, como se sabe, elemento situado junto con 
el carbono en el grupo IV A de la Tabla Periodica de los 
elementos, tiene cuatro electrones, al igual que el car­
bono, en su capa externa. Esto permite a ambos, para ob­
tener la "estabilidad" quimica de 8 electrones en su capa 
mâs externa, tener la misma facilidad de "despren"derse" 
de los 4 electrones o "adquii’ir" 4 de otro u otros elemen­
tos. A esta razon se atribuye la importancia de la "qui­
mica del carbono" (la quimica orgânica) y por idêntico 
'motivo la "quimica del silicio" llevâ camino de ser tan 
importante como eiquella.

Las siliconas son polimeros del dimetil-siloxano 
cuya formula es :

n
es decir, una silicona seria un dimetil-polisiloxano. Es­
tos polimeros, debido a sus interesantes y casi constan­
tes propiedades elâsticas, han sido bautizados con el 
nombre de elastôneros ô "goma" de silicona, segûn las
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ideas propuestas por el gran quimico Fischer.
Una vez que se han obtenido las largas cadenas del 

polimero existe la posibilidad latente de crear un cru- 
zamiento 6 "reticulacion" de las cadenas, de forma pa- 
recida a como en el caucho se producen puentes de azu- 
fre mediante el proceso de la vulcanizacion. Este méca­
nisme de reticulacion se produce en las siliconas, pe­
ro sin intervencion del azufre, gracias a la adicion de 
ciertos catalizadores. A este procedimiento se le ha 
seguido denominando, aunque impropiamente, vulcaniza­
cion. Del numéro y disposiciôn de estos puentes y entre- 
cruzamientos depende el estado fisico final de la sili­
cona:

- Solide.
- Pastoso.
- Liquide.
Es indudable que hoy por hoy las siliconas repre- 

sentan el paso adelante mâs importante en el campo de 
los materiales aloplâsticos ya que gracias a ellas como 
se verâ despues, ha sido posible introducir en el campo 
de la implantologia, têcnicas y sistemas verdaderamente 
inédites y révolueionarios.

La primera persona que historicamente aparece rela- 
cionada con las siliconas es F.S. Kipping, de la Univer­
sidad de Nottingham (Inglaterra) quien, a principios del 
siglo actual, inicia sus investigaciones sobre estas sus­
tancias, aunque su interés se centraba en les aspectos 
puramente quimicps de las mismas. Desde 1.899 hasta 1.944 
el numéro de los trabajos publicados por Kipping, sobre 
las siliconas (denominadas tambiên siliconas al carbono) 
era de 54, cantidad realmente importante en esa êpoca (88)

Y puesto que el silicio es el elemento que se puede 
considerar"bâsico" en la estructura de las siliconas
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justo es dedicarle tambien un pequeho recuerdo historiée. 
Ya Plinio, a comienzos de la Era Cristiana, emitio la 
mâs antigua hipotesis que se recuerda sobre el silicio 
en el sentido de que podia ser considerado como "una 
forma de hielo résultante de una excesiva y prolongada 
congelacion" (89). Es Johan Berzelius, en 1.82 3, quien 
lo aisla, separândolo del oxigeno (en la naturaJLeza se 
encuentra de manera abundantisima en forma de anhidrido 
silicico. Si 0^) y describe sus caracteristicas princi­
pales (90). Cuarenta ahos despues, Friedrich Wohler, que 
es otra de las grandes figuras de la quimica moderna y 
a quien se debe la sintesis de la urea, escribia que los 
experimentos con el silicio sugieren una analogia con 
los cômpuestos del carbono (88).

En 1.930, un grupo de têcnicos e investigadores de 
la Corning Glass Works (USA) encabezados por J. Franklin 
Hyde a la vista de los trabajos de Kipping, estudian y 
ponen a punto un nuevo grupo de sustancias, que tenian 
ciertos parecidos con algunas résinas y con los cauchos ; 
fueron denominadas siliconas. En 1.943, en plena Segun- 
da Guerra Mundial, la firma Corning Glass Works y la 
firma Dow Corning Company fundan la Dow Corning a fin 
de desarrollar y producir siliconas con aplicaciones en 
los campos milit^ir^y aeronaûtico con lo que nace en 
Midland (USA) uno de los centros mâs importantes del mun­
do en la investigaciôn de siliconas. En 1.945 la Dow 
Corning y la General Electric Company hacen pûblico el 
descubrimiento de una goma de silicona que soportaba sa- 
tisfactoriamente temperaturas mueho mâs ^Itas que otros 
compuestos orgânicos. Por esta misma êpoca se observé tam­
biên el carâcter hidrôfobo de las siliconas y se las em- 
pezô a utilizar para el siliconado de superficies de vi­
drio por ejemplo,en los ;Çrascos de antibiôticos para per-
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mi tir su complète vaciamiento. Un hecho de importancia 
capital para el campo quirûrgico, en general, fué la 
comprobacion de que el tiempo de coagulacion de la san­
gre se alargaba, de forma significativa, cuando esta es- 
taba en contacte con suferficies siliconadas (de aqui 
se han obtenido valiosisimas conclusiones practices para 
la manipulacion de la sangre en los sistemas y aparatos 
de circulaciôn extracorpôrea). Por ûltimo, durante el 
final de los anos cuarenta y comienzos de los cincuenta, 
se comprobo la excelente aptitud y tolerancia de los te­
jidos vivos frente a los implantes de silicona. A partir 
de entonces su interés y aplicaciones han continuado una 
vertiginosa marcha ascendante con el nombre de SILSTIC. 
(89). Otras firmas que estân tambiên en el campo de las 
siliconas implantables son la Rhône-Poulenc (SCURASIL) 
y la Eyer-Schultze.

Con las siliconas se pueden realizar una gran can­
tidad de implantes. Su versatilidad se centra en el he­
cho de la amplia gama de consistencies en que se pueden 
fabricar y porque tambiên, muchas de ellas, pueden ser 
vulcanizadas a temperatura ambiente ("room temperature w Q  
canizing" o elâstomeros RTV) y se pueden esculpir ô 
modelar en la forma que se precise en el momento. T4I 
vez una de las aportaciones mâs interesantes que haya 
producido la llegada de las siliconas al mundo implan- 
tolôgico sea la proporcionada por el cirujano ortopeda 
Alfred B. Swanson. Este autor comenzo a trabajar con las 
siliconas en 1.95 3, en Michigan, y ha introducido en el 
campo aloartroplâstico el concepto, en cierto modo "re- 
volucionario", de los llamados "Flexible Implants". Como 
BU nombre indica las prôtesis disenadas por Swanson (de 
las que se habla en el capitule de Cirugia Ortopêdica 
y Traumatologia) se basan en las excelentes propiedades 
elâsticas de algunas siliconas asi como de su resistencia
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a la fatiga mecânica pudiendo sufrir muchos millones 
de flexiones repetidas sin que aparezcan roturas ni 
deformidades (91).

- 000 -
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• 1.3. VARIOS

Una vez vistos los campos correspond!eritcc a meta- 
les y a plasticos, queda por recorrer otro, menos arn- 
plio, que se ha bautizado en este estudio bajo el epi- 
grafe de "varies" y que encuadra una serie de materia­
les que no son ni plasticos ni metalicos pero que tam- 
bién se han utilizado 6 utilizan en cirugia implanto- 
logica. Varios c'e elles tienen todavia actualidad y vi- 
gencia en clinica quirurgica pero otros pertenecen ya 
a lo anecdotico c incluse a lo pintoresco. Se exponen 
a continuacion, tambien por orden alfabetico:
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• 1.3.1.- Catgut

Es indudable' que si cualquier îiilo de sutura puede 
constituir, en un rr.omento dado, un implante temporal 6 
permanente, es genuinamente el catgut el que realmente 
debe figurar como prototipo de los materiàles de sutu­
ra que pueden ser incluidos entre los implantes con ple- 
no derecho.

El catgut (de "cat" gato y "gut" tripa) es un hi]o
elaborado a partir de la tunica muscular del intestine 
de diferentes animales entre los que se encuentran el 
carnero, el gato, el cerdo, etc. Estes hilos desde el 
punto de vista quîmico son de naturaleza proteica y por 
lo tanto susceptibles de sufrir la accion desintegradora 
de los fermentes proteolîticos cuando han side introdu- 
cidos en el organisme humano para suturar 6 ligar teji- 
dos profundos.

Parece ser que ya en la antigüa India y en el Mundo 
_ Arabe era conocido el empleo del catgut (1). No parece 

existir tampoco mueha diferencia entre este material de 
sutura y las cuerdas utilizadas durante muebas generacio- 
nes de mûsicos en diferentes instrumentes, taies como 
violines, guitarras, etc. No obstante la persona a la 
que se debe el use del catgut con un criterio actual es 
a Lister (1.868), el cual realize experimcntos con cuer­
das de guitarra que estan reflejados en este trabajo en 
el capitule dedicado a suturas y ligaduras (2).

• 1.3.2.- Cera de Horsley

Se conoce con este nombre a una mezcla de cera, 
aceite y âcido fênico que se utiliza mucho en neurociru- 
gia como agente hemostatico para cohibir hemorragias 
ôseas y periôsticas. Su nombre ha quedado pcrpetuado en



- 110 -

honor de su creador, un gran neurocirujano americano 
que viviô entre 1.870 y 1.946 y cuyo nombre complete era 
John Shelton Horsley (3).

•1.3.3.- Ceramica y porcelana

Aunque empleados indistintamente son dos termines 
que indican conceptos diferentes, si bien directamente 
relacionados. Ceramica y porcelana tendrian entre si, 
como alguien ha dicho, una relacion semejante a la exis- 
tente• entre agricultura y jardineria. En los textes mé- 
dico-quirurgicos es fâcil ver una u otra denominaciôn; 
debe entenderse que se refieren a la porcelana.

La porcelana es la ceramica vitrificada. Los compo- 
nentes primordiales son: un elemento plâstico, el caolin; 
un elemento fundente, el.feldespato ; un desgrasante, el 
cuarzo 6 silice y colorantes si se precisan (p. ej. ôxi- 
do de titanio) . El proceso de vitrificaciôn se produce 
cûando la masa anteriormente descrita se somete a altas 
temperaturas.

Es bien conocido que chinos, egipcios, etruscos, 
arabes y otros pueblos de la antigüedad conocieron y tra- 
bajaron con esmero la porcelana. Sus descubridores 6 
inventores fueron los chinos los cuqles alcanzaron su 
apogeo en la elaboraciôn de porcelanas hacia los siglos 
X-XIV, durante el periodo de las dinastias Yuan y Song. 
Hacia el siglo XV la porcelana paso a Europa, posiblemen- 
te por influencia arabe o de las Cruzadas, pero la pri­
mera fâbrica de porcelana no funciono en Europa hasta el 
siglo XVIII en Sajonia . (Meissen).

En medicina las primeras aplicaciones de este mate­
rial se encaminaron hacia la construccion de dientes ar- 
tificiales y se deben a Duchâteau, boticario de una pe- 
queha ciudad vecina a Paris, Saint-Germain-en-Laye , el
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cual se asociô con un cirujano dentista parisino 11a- 
mado Dubois-Cheraant, que conocia algo de la elaboraciôn 
de la porcelana a traves de algunas amistades que tenia 
en la fâbrica de Sevres. Posteriormente, por problemas 
surgidos con otros companeros de profesion, Chômant se 
trasladô a Londres donde, junto con Claudio Asli, elabo- 
ro dientes de porcelana. La fecha exacta de estos hechos 
es dificil de establecer pero hubo de ser posterior a 
1.7 56, ano de la fundacion de la fâbrica de Sevres, y 
anterior a 1.808 ano en que aparece en Paris un italia- 
no, Fonzi, como el creador 6 introductor de unos dientes 
de porcelana a los que habia ahadido unos pequenos per- 
nos 6 prolongaciones de platino para su retencion en las 
dentaduras (4).

Durante muchos ahos la porcelana ha ocupado, y con­
tinua ocupando, un puesto muy destacado entre los mate­
riales dentales y ultimamente, sin embargo, ha merecido 
la atencion de entrar de lleno en el mundo de los implan- 

- tes. Existen varies escuelas en el mundo hoy trabajando 
con este material; los trabajos se han encaminado en una 
nueva direccion, sobre todo en el campo de la cirugia or- 
topedica, buscando materiales con superficies porosas 6 
rugosas, con el fin de crear nuevos horizontes a lo que 
ahora se hace en el campo de la interaccion fisica entre 
hueso y superficie del material. Esto podria suponer una 
pequena revolucion por lo que respecta al cementado de 
algunas protests como la de la cadera 6 rodilla. El futu­
re tendrâ que decir la ultima palabra.

IllSIII
•1.3.4.- Espuma de gelatina:

Es un mater'ial introducido después de la 7a Guerra 
Mundial, que se utiliza hoy, en todos los campos de la 
cirugia, como agente hemostâtico. Es pues, desde el punto

BîBLIOTEf
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de vista de este trabajo, un implante temporal con la 
caracteristica de reabsorbible. Al igual que luego se 
comentarâ para el caso del marfil, no se trata de un 
verdadero mater'ial aloplâstico, ya que procédé del rei- 
no animal, por lo que deberla ser considerado "sensu 
estrictu" como un heteroimplante 6 heteroplastia.

Se obtiene por desecaciôn de una solucion de gela­
tina purificada, mediante ebulliciôn de ciertos teji- 
dos bovinos muy ricos en colâgeno. Esta espuma, una vez 
desecada, se corta convenientemente y se esteriliza por 
calor seco (6 ). Como es bien sabido, de esta sustancia 
se hace un amplio uso, por su accion hemostâtica, en el 
tratamiento de hemorragias capilares, venosas y paren- 
quimatosas e, incluso, hoy dîa, algunos autores llegan 
a cohibir hemorragias muy importantes producidas a par­
tir de grandes vasos.

La gelatina fuê introducida como agente hemostâti­
co en 1.945 por Correl y cols. (7) (8) y Jenkins y cols.
(9) (10). Es un invento de origen escandinavo; las pri­
meras experiencias fueron presentadas en 1.947 por Bauer 
(11). La preparaciôn de espuma de gelatina conocida como 
preparaciôn Danish fué descrita en 1.947 por Bing (12).

•1.3.5.— G. B. H.

Se conoce con estas siglas un material de recubri- 
miento de prôtesis cardiacas y vasculares que tiene la 
propiedad de ser resistente a la formacion de trombos.
Su utilizaciôn principal se centra en el recubrimiento 
de las diferentes partes intégrantes de las vâlvulas 
cardiacas. Esta constituido por la combinaciôn grafito- 
-benzalconio-heparina (de cuyas iniciales toma el nombre) 
y su puesta a punto se debe a Vincent L. Gott y cols. (13), 
del Jons Hopkins, en 1.968.
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Segun este descubrirtiento, el grafito coloidal 
puede unirse firmemente a muchos polimeros y metales al 
mismo tiempo que puede absorber benzalconio, el cual se 
combina con anticoagulantes como la heparina. Su meca- 
nismo de accion no es bien conocido aunque parece estar 
relacionado con la alta carga electronegativa de la he­
parina mas bien que con una posible liberaçiôn del an­
ticoagulante .

El grafito, como se sabe, es una variedad de car- 
bono puro que cristaliza en el sistema hexagonal, de 
color negro, bastante blando, que se utiliza en la cons­
truccion de lapiceros , lubricantes, pilas nucleares, 
etc., siendo su conocimiento muy antiguo.

El benzalconio es un amonio cuaternario. Como se 
sabe su empleo es tambien antiguo en medicina utilizân- 
dosele por sus propiedades antisepticas.

1-. 3 . 6 . - Godi va

Es una sustancia de naturaleza compleja ya que 
entran en su composiciôn diferentes elementos. Consis­
te en una mezcla variable (segûn las diferentes îirmas 
productoras) de gutapercha, cera, alguna résina, ôxido 
de zinc, silice, mica, etc. A una temperature aproxima- 
da entre 45e C y 55e C se ablanda (hacia los 70e C se 
détériora) y puede moldearse a voluntad.

De este material se hace un amplio uso en estoma- 
tologia para muchos fines; genéricamente recibe el nom­
bre de pasta 6 compuesto para modeler. Por ello en mu­
chos libros de cirugia plâstica, cuando se alude a su 
empleo como implante temporal, se le denomina "pesta de 
dentistas".

Su interés como material aloplâstico se centra en



- 114 -

que puede ser utilizada como un implante temporal, 
dândole previamente la forma deseada, en cirugia plâs­
tica. Una intervencion caracterîstica del empleo de 
la godiva es la formacion ô ampliaciôn del vestibule 
bucal (vestibulotomial como intervencion previa a la 
colocaciôn de dentaduras artificiales en aquellos 
casos en que el proceso alveolar estâ muy atrofiado.

Este procedimiento fué concebido por Esser en 
1.917 (14) y lleva su nombre, (ver cap. Cirugia Maxilof.)

Tambiên se utiliza como implante temporal después 
del vaciamiento del globo ocular para preformar la nueva 
orbita que ha de recibir una protesis especifica de glo­
bo ocular.

La introduccion de la godiva como material no pue­
de precisarse con exactitud en el tiempo pero parece 
ser que se produjo hacia 1.915 segun se desprende de la 
lectura de los trabajos cientificos de la época. No ha 
quedado nada sobre el nombre de la ô las personas que 
intervinieron en su descubrimiento.

•1.3.7.- Gutapercha

Es un producto de origen vegetal que se obtiene por 
la coagulacion dèl jugo de aspecto lechoso obtenido me­
diante incisiones en los troncos de ciertas plantas de 
la familia de las sapotaceas. Los gêneros principales de 
donde se obtiene son el Isonandra y el' Pelagium' y el 
ârbol mâs conocido para su extraccion es el Isonandra 
Gutta'i el cual se encuentra principalmente en Borneo, 
Java y Sumatra.

Su composidion quimica es parecida a la del caucho; 
su formula bruta es C^q . Puede ser vulcanizada, al 
igual que el caucho, con azufre, recibiendo enfonces el
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nombre de carnalita pero es muy frâgil y quebradiza..
Parece ser,.segûn Foster Flagg, que este material 

comenzô a utilizarse en odontologia hacia el aho 1.850 
como elemento para empastes provisionales (15). Como ma­
terial implantable su mayor interés se centra en el he- 
cho de que hoy constituye uno de los mas utilizados pa­
ra el relleno de los conductos radiculares de los dien­
tes en la intervencion conocida con el nombre de desvi- 
talizaciôn ô endodoncia. (Para mâs detalle ver capitulo 
dedicado a odontoestomatologia).

• 1.3.8.- Laminar:a

Los tîpicos tallos de laminaria ampliamente utili­
zados en época pasadas para la dilatacion del cuello 
uterino, tienen cabida en este estudio sobre materiales 
implantables no por sus aplicaciones gineco-obstétricas 
(ya que no constituyen auténticos implantes) sinô por 
là utilizaciôn que de ellos se hace en oftalmologîa.

Las laminai'iâceas son un grupo de algas feoficeas , 
de gran tamaho, que tienen raices, hojas y tallos. El 
principal génère de esta familia es el "laminaria" y al­
gunas de sus especies ("laminaria digitata") son las que 
se utilizan en medicina gracias a la propiedad que tienen 
de aumentar mucho su tamaho cuando absorben la humedad de 
los lîquidos circundantes (p. ej.: cuello del utero, tra- 
yectos fistulosos, etc.) (16).

Basândose en este principio el oftalmôlogo Murube , 
de las Palmas de Gran Canaria, ha desarrollado, hacia 
1.96 9, una têcnica de reducciôn de las fracturas del ca­
nal lacrimonasal mediante la introducciôn de finos ta­
llos de laminaria en dicho conducto. Dichos tallos, al 
hincharse, reducen la fractura y reconstruyen el canal 
determinando asi su repermeabilizaciôn (17).
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• 1.3.9.- Lino

Es una planta herbâcea, oriunda de Asia Central, 
perteneciente a la familia de las linâceas. Existen 
dos variedades de la misma: el lino de fibra y el li­
no de semilla. Dêl primero se obtiene, desde la mâs 
remota antigüedad, una fibra textil muy apreciada 
comercialmente, junto con el algodôn, mientras que 
del lino de semilla se obtiene el aceite de linaza, 
una grasa vegetal con amplias aplicaciones en la indus- 
tria (pinturas, barnices, tintas para imprenta, etc.) 
y en medicina (linimentosj) etc.). En ik actualidad 
prâcticamente la totalidad de la producciôn mundial 
de lino de fibra se realiza en Europa.

El lino tiene un tallo de aproximadamente un me­
tro de largo. Las fibras hay que separarlas de la corte- 
za que las recubre (enriado). Para ello pueden utilizar- 
se dos procedimientos: uno quimico y otro bacteriolôgi- 
co. El procedimiento quimico se utiliza muy poco. Para 

- el bacteriano se introducen los tallos en agua. En este 
medio, las bacterias présentes, como flora habituai de 
las plantas, comienzan a fermentar y a disolver las sa­
les de calcio que mantienen unidas y aglutinadas las 
fibras, las cuales se separan. Una vez aisladas las fi­
bras se limpian, se secan, se hilan y se tejen segûn 
el uso a que van a ser destinadas (damasco, lienzo, dril, 
tapices, suturas, papel^ bramante, lona, etc.) (18).

Esta planta parece que comenzô a cultivarse hace 
unos 5.000 ahos. Su empleo como material de sutura es, 
igualmente, antiquisimo. Un dia del aho 1.862, en Luxor, 
el norteamericano Edwin Smith, un aficionado a la egip- 
tologîa, comprô un largo papiro, que completô poco des­
pues con la adquisiciôn de otros ocho fragmentos del 
mismo. El papiro de Smith, con 4 '68 cm. de longitud por 
35 cm. de ancho, 377 lineas en el anverso y 92 en el re­
verso, escrito en caractères hierâticos, se afirma por
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algunos que es la copia realizada hacia el 1.600 a. de 
J.C. de otro texto cuya antigüedad se remontaria a la 
época de construccion de las pirâmides (hacia el 3.0 00
a. de J.C.) En el papiro de Smith se aconseja en seis 
ocasiones recurrir a la sutura y el material recomen- 
dado es el lino. Puede considerarse como el texto qui- 
rurgico mâs antiguo hoy conocido (19) (20).

1.3.10.- Madera

Sin entrar en otros detalles y puesto que al rea- 
lizar el présente trabajo se ha seguido la costumbre 
de decir unas palabras sobre la constitucion de cada 
material, puede, en dos palabras, concretarse que la 
madera es la parte lenosa, rigida y dura que se encuentra 
internamente, con respecto a la corteza, de tallos y tron­
cos de los ârboles. La madera, desde un punto de vista 
bioquimico, estâ constituida por celulosa, aunque también 
es posible encontrar en ella, ô junto a ella, otras sus- 
tancias como azûcares, alcanfor, résinas, etc.
Résulta insolite, e incluso pintoresco, incluir la ma­
dera entre una serie de materiales implantables pero 
el hecho es que el date histôrico estâ ahi y como refe- 
rencia se puede citar a Carnochan (21) quierj en 1.840 
introdujo un fragmente de madera en una articulaciôn co- 
xofemoral, como material de interposiciôn. La interven­
cion , segûn parece, résulté un complete fracaso.

Hacia 1.864, un odontologo, Suersen, introducîa pe- 
quehos conos ô puntas de madera de nogal en los conductos 
radiculares de las piezas dentarias como obturaciôn en- 
dodoncica (22).

• 1.3.11.- Marfil
No se trata, para hablar con propiedad, de un mate-
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rial aloplâstico ya que, como es bien sabido, el marfil 
es el nombre que tambien se da a la dentina. El marfil,
6 dentina, es pues, desde el punto de vista implantolô- 
gico, un Jieteroinjerto ô heteroimplante.

Es una sustancia que se ha usado mucho como mate­
rial implantable, alcanzando gran difusion, durante bastan­
te tiempo aunque hoy ya no se emplea.

En 1.810 Gluck (23) publico très casos de tuberculo­
sis de rodilla en que utilizô una prôtesis total dise- 
hada por êl mismo y elaborada con marfil. Los resultados 
no parece que fueron buenos.

En 1.902, Koenig, en Alemania, utilizô clavijas bê­
chas con marfil para el tratamiento cruento de ciertas 
fracturas (24). Este autor hacia mucho incapie en la nc- 
cesidad de una rigida fijaciôn de los extremos ôseos 
fracturados con el fin de permitir la movilizaciôn pre- 
coz del miembro lesionado.

En Inglaterra, Hey-Groves en el ano 1.926 révisé 
todo lo que habia sobre el uso de enclavijados para cue­
llo de fémur e introdujo otra clavija de marfil que des­
pués se transformé en un tornillo mâs é menos largo, el 
cual alcanzé gran difusién durante bastante tiempo. Su 
indicacién principal eran ciertas fracturas del cuello del 
fémur (3).

El mismo autor, y también hacia el mismo ano, rea­
lizé algunas sustituciones de cabeza femoral con una prô­
tesis igualmente de marfil (25).

*1.3.12.- Parafina

La parafina, é mâs propiamente hablando las parafi- 
nas, pertenecen al vasto mundo de las ceras. Las ceras 
estân présentes en una gran variedad de productos natu- 
rales y artificiales. Asi, por ejemplo, las hay proceden-
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tes del reino animal (de abejas, de esperma de balle- 
na, etc.), del reino vegetal (de carnauba, de cande]i- 
11a, de palma, etc.), del reino minerai (de lignito, 
del petroleo, etc.) y de origen artificial (esteres de 
alccholes pol.ihidricos, etc.).

Las parafinas son las ceras que estan présentes en 
diferentes fracciones de la destilacion del petroleo, son 
pues ceras de origen minerai. Hay dos clases de parafinas 
las llamadas normales y las microcristalinas. En ambos ca­
sos se trata de mezclas de alccholes, acides, esteres y 
otros hidrocarburos saturacos. Las parafinas normales 
suelen ser de punto de fusion mâs bajo que las microcris­
talinas y de menor viscosidad.

La parafina fuô utilizada por primera vez, en ciru­
gia plâstica, por el cirujano vierés Gersuny, en 1.8 97 
(26). Parece ser que, segun Crmsby (27), la inycctc en 
el escroto, para sustituir la ausencia de tcsticulos, 
de un hombrc que habia de pasar el reconccimicnto medi­
co previo a su ingreso en el servicio militar.
En el aho 1.513 Bacr de Munich (28) comenzô a utilizer 
la parafina comc material de relleno, para introducir- 
la eu la cavidad torâcica de pacientcs somctidos a tora- 
coplastias y resecciones pulmcnares con el fin de evi- 
tar espacios vacios ô como metodo sustitutivo de la cc- 
lapsoterapia gaseosa, cuando esta no podia realizarse. 
Posteriormente la parafina se utilizô bastante en ciru­
gia plâstica para remodeler superficies ô contornos co­
mo, por ejemiplo, en la cara , para au men to m.arnario, etc.
La Ley de alin'enles, medicamentos y cosmôticos publica- 
da en 1.9 39 en USA, cstableciô el ccncepto de parafina 
desde el punto de vista farmaceuticc.

El term'iino par-afina ( "paraffinum" ) fuô introducido 
en la XV edicicn de la United States Pharmacopeia: "La 
parafina es una mezcla de hidrocarburos obtenida del
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petroleo... Es una masa incolore 6 blanca, mâs ô me­
nos translucide con estructura cristalina. No tiene
olor ni sabor, es ligeramente grasienta al tacto....
Su punto de fusion oscila entre 47 y 65qC."

El hecho de aparccer esta definiciôn en una obra 
como la U.S.P. confirmé a la parafina, asi como a las 
especificaciones aparecidas en la misma, una validez 
oficial, e incluso Ipgal indiscutible, aun a peser 
de que una definiciôn como esta no es util ni repré­
senta nada especifiço frpnte a la gran cantidad y va­
riedad de parafinas que existian en el mercado. Actual- 
mente la parafina ya nd se utiliza como material im­
plantable por los problemas que producia sobre todo 
emigraciones y tamljiôn, en ocasiones, "parafinomas".

1.3.13.- Vidrio

El vidrio es pn material compuesto por la mezcla 
de carbonatq sôdico, piedra caliza y arena (silice) 
calentados hasta que se forma una masa pastosa que des­
pués se deja enfriar. El Pirex ô Pyrex es, en realidad, 
una marca comercial de vidrio que se ha generalizado 
para aquellos vidrios especiales, muy duros y con un 
coeficiente de dilataciôn lineal muy bajo, en cuya com­
posiciôn entra el borosilicato sôdico.

Como puede verse en el capitulo dedicado a las 
aloartroplastias de cadera, en el présente trabajo, ca- 
be a Smith-Petersen el mérito de ser el creador de las 
llamadas artroplastias por interposiciôn. Hacia el ano 
1.923 comenzô una serie de estudios (publicados en 1.939) 
(29) (30) basados en una observaciôn casual, que le 11e- 
varon a construir unas cûpulas acetabulares que interpo- 
nia entre la cavidad cotiloidea del hueso iliaco y la ca­
beza femoral. Toda la idea partiô después de la extrac- 
ci ôn de un poqueho fragmente de vidrio, de la espalda de
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un paciente, que habîa permanecido alojado accidental- 
mente en el cuerpo del enferme durante cerca de un aho.
En dicho periodo se habia formado una pscudo-capsula 
sinovial alrededor del cuerpo extraho que contenia en 
su interior una pequeha cantidad de liquide amarillen- 
to. A partir de esta observaciôn Smith-Petersen comen­
zô a utilizer el' vidrio para sus cûpulas acetabulares 
pero la indefectible apariciôn de fracturas del mate­
rial le llevaron a probar el pyrex y, posteriormente, 
otros materiales hasta que obtuvo la respuesta definitiva 
con las aleaciones de cromo-cobalto.

El célébré cirujano de Paris Chassaignac (1.804-
1.875) tuvo la idea de extraer liquides patolôgicos y 
colecciones purulentas de la cavidad abdominal mediante 
tobos que unas veces fueron de caucho y otras de vidrio. 
Con estos procederes y mediante estos materiales puede 
considerarsele el iniciador de los drenajes (31).

-  000 -
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1.4. SINOrSIS DE LA PRIMERA PARTE

1.550 (aproximadamente): procedimiento de Ambrosio
Paré denominado de la "Puntura de Oro", de origen 
ibérico, para la ligadura de la base del saco de 
hernias abdominales.

1.746: Pierre Eauchard, odontôlogo francos, pub]ica en la 
segunda ediciôn de su obra "Le Chirurgien Dentis­
te" un método de relleno de los canales radicula­
res de dientes desvitalizados mediante delgadas 
laminas de plomo.

1.804: Bell describe fenômenos de corrosiôn galvânica
en los tejidos vivos, después de utilizar pequenos 
"pins" metâlicos para el cierre de heridas.

1.829: Levert publica sus estudios realizados con plata, 
oro, plomo y platino llegando a la conclusiôn de 
que el platino es el menos irritante.

1.839: Charles Goodyear, en Woburn (Massachussetts), des- 
cubre accidentaImente la vulcanizacion del caucho 
al caérsele un fragmento de este material, en es- 
tado natural, que previamente habia impregnado 
con. azufre, sobre la plaça caliente de una estufa. 
El caucho, que hasta ese momento no podia manipu- 
larse bien ya que era blando y pegajoso en verano 
y duro y quebradizo en invierno, gracias a este 
procedimiento podia endurecerse permanentemente.

1.844: Después de estudiar la temperatura y presiôn nece- 
sarias para optimizar los resultados de la vulcani- 
zaciôn, Charles Goodyear patenta su procedimiento 
(Patente britânica nQ 1002 7-1.844).

1.847: Schônbein obtiene el colodiôn.
1.849: Sims, norteamericano, utiliza casualmente, y con 

éxito, hilo de plata para cerrar una fistula va­
ginal .
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1.865: Parkcs dcscubre el celuloide en Inglaterra.
Algunos autores atribuyen este descubrimiento 
a los tipografos norteamericanos hermanos 
Hyatt entre 1.869 y 1.870.

1.868: Preterre coloca en New York la primera protesis 
dental elaborada con celuloide.

1.872-1. 886: Los hermanos Lambotte, en Bélgica, y Hans - 
man, en Berlin, comienzan a ensayar, res - 
pectivamente, plaças metalicas para la re­
ducciôn cruenta de las fracturas lo que 
puede considerase como el nacimiento de la 
osteosintesis. Los metales probados por los 
Lambotte fueron el aluminio, la plata, el 
magnesio, el cobre, el bronce y el acero.
Hansman, por su parte, utilizô plaças de ace­
ro y de niquel.

1.892 : Los ingleses Gros y Beran descubren el celofan 
pero su puesta a punto industrial no se realiza 
hasta 1.910-1.912 por el suizo Branderberger.

1.894: Lane comienza a utilizar un sistema de material
de osteosintesis a base de acero. Publica sus tra­
bajos en 1.914.

1.897: Abbe publica un articule sobre la implantaciôn 
subdural de fragmentos de goma.

1.8 99: El cirujano vienés Gersuny inyecta, parafina en 
el escroto de un hombre que habia de pasar el 
examen medico previo a su ingreso en el servicio 
militar.

1.900: Chlumsky, Hoffa y Hübscher utilizan laminas de
caucho, celuloide, magnesio, estaho, plata y cinc 
como materiales de interposiciôn entre las dos 
superficies articulares de la articulaciôn coxo- 
-femoral.
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1.902: Kônig, en Alemania, utiliza clavijas de marfil 
para el tratamiento cruento de ciertas fractu­
ras .

1.9 03: Seen coloca tubos de goma para derivar el ex- 
ceso de liquide cefalorraquideo en casos de 
hidrocefalias.

1.908: Elsberg utiliza el aluminio para reparar defec- 
tos oseos del crâneo.

1.909: Baekeland, en Bélgica, consigne la copolimeriza- 
ciôn entre el fenol y el formaldehido; ha naci- 
do la baquelita.

1.909-1.912: Straus y Maurer comprueban, para la firma 
Krupp (Ess en-Alemania), que la estabilidad 
quimica del niquel aumentaba si se le aha- 
dia cromo. Surgen los aceros al cromo y 
al cromo-niquel, patentados como VIA y V2A.

1.911: Cushing créa unos "clips" de plata para la he­
mostasia de los vasos profundos en neurocirugia.

1.912: Sherman (U.S.A.) modifica el sistema de Lane y, 
asesorado por ingenieros y metalûrgicos, comien­
za a utilizar aceros al cromo y aceros al vanadio.

1.914-1.918: Primera Guerra Mundial.
1.917: Esser recurre a la godiva, como implante tempo­

ral en cirugia oral, para ampliar el vestibule 
bucal en cirugia preprotêsica.

1.92 3: Smith-Petersen comienza a construir cûpulas de 
vidrio (después de Pyrex) para la articulaciôn 
coxo-femoral. Posteriormente prueba a implantar 
la baquelita y el celuloide, para la misma indi- 
cacion, ^ero sin el resultado apetecido.

1.924: Zielrod llama la atencion sobre la apariciôn
de ciertas coloraciones histicas atribuidas al
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uso de algunos metales (cobre, niquel, cinc, 
aceros simples al carbono, magnesio, hierro y 
aluminio). Por el contrario, observa que di- 
chas coloraciones no se producen con oro, pla­
ta, aleaciones de cobalto, plomo y aluminio.

1.925; Desde 1.900 hasta este ano Stellite, en Ingla­
terra, estudia diferentes tipos de aleaciones 
que contienen alrededor de un 55% de cobalto, 
de un 15 a un 25% de tungsteno y de un 15 a un 
25% de cromo. Pueden ser consideradas como las 
precursoras de las modernas aleaciones de cro­
mo-cobalto introducidas posteriormente.

1.92 8: Se descubre el acrilico en la firma Rohm &
Haas (Alemania y U.S.A.).

1.928: Se descubre el polivinil-alcohol en la firma 
Wacker de Alemania.

1.92 9: La depresion econômica llega a su punto culminante
1. 92 9: La firma Austenal, de New York, comienza la fabri-

caciôn de aleaciones de cobalto-cromo-molibdeno
Rque patenta con el nombre de VITALLIUM .

1.930: Técnicos de la firma Corning Glass Work (U.S.A) 
ponen a punto las Siliconas, pero no es hasta 
1.944 cuando se une esta compania con la Dow Che­
mical Company y se créa la Dow-Corning en Midland 
(U.S.A.) para la investigaciôn de las aplicacio­
nes de las siliconas (SILASTIC)^.

1.930: Carothers, de la DUPONT de Nemours (U.S.A), des­
cubre las poliarnidas cuyo représentante mâs cono­
cido es el NYLON .

1.930: Se descubren los poliêsteres en la firma Imperial 
Chemical Industries Ltd. (ICI) en el Reino Unido. 
El primero obtenido se conocio con el nombre de 
TERYLENE^. Mâs tarde la firma DUPONT en U.S.A.
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desarrollo otro poliester que es el que résulta 
mas conocido en el ambito quirurgico : DACRON^.

1.934: La firma I.G. Farbenindustrie A.G. (Alemania)
descubre la capacidad de polimerizacion entre si 
de cuerpos que contienen atomos de carbono y ha­
logènes; un poco después la firma DUPONT (U.S.A.) 
descubre, basândose en este principio, el poli- 
tetrafluoretileno, mas conocido por su nombre re­
gis trado TEFLON^.

1.936: Se pone a punto el cloruro de polivinilo (PVC) 
por la compahia American Viscose (U.S.A.).

1.936: En el mes de septiembre (acontecimiento rcalmen- 
te histôrico), Venable y Stuck realizan la prime­
ra implantaciôn de VITALLIUM mediante la coloca- 
cion de unos tornillos de este métal en una frac­
tura de fémur.

1.938: Burch y Carney estudian el tantalio como 'ifiaterial 
implantable.

1.939: Comienza la Segunda Guerra Mundial, el 3 de Sep­
tiembre .

1.939: Se descubre el polietileno en la firma inglesa 
ICI. Sin embargo hay que esperar a 1.954 para 
que, en el Instituto Max Plank, se produzcan los 
primeros polietilcnos de alto peso molecular que 
son los que en reâlidad tienen mas importancia 
en implantologîa.

1.941: Son puestos a punto los poliuretanos por la I.G. 
Farben (Bayer) de Alemania.

1.945: Un grupo de investigadores escandinavos, encabe- 
zados por Correl, introducen la espuna de gelati- 
na como material hemostâtico.

1.945: Finaliza la Segunda Guerra Mundial el 14 de Agosto.
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1.946: En Francia, los hermanos Robert y Jean Judet 
ensayan sus primeras endoprôtesis en acrilico 
para la porciôn cefâlica de la articulaciôn 
coxo-femoral.

1.953: Swanson (Michigan-U.S.A.) comienza a trabajar 
con las silieonas y créa una larga lista de 
endoprôtesis para cirugia ortopedica. Es tam- 
bién el creador e introductor de la idea de los 
"flexible implants";

1.957; Es puesto a punto el polipropileno por las fir- 
mas Hercules Powder (U.S.A) y Hoechst (Alema­
nia Occidental).

1.958: Charnley, en el Reino Unido, comienza a utilizar 
acrilico como elemento de fijaciôn 6 cemento 
de las prôtesis de cadera.

1.958: El mismo Charnley descubre que el polietileno 
de alto peso molecular es el que présenta el 
coeficiente de fricciôn mas bajo frente a las 
aleaciones de cromo-cobalto e inicia la era de 
las prôtesis de baja fricciôn metal-plâstico.

1.959: Comienzan a publicarse los primeros trabajos
sobre estudios quimicos y perfil de los ciano- 
acrilatos. Los primeros estudios habian comen- 
zado con la sintesis de los mismos hacia 1.949 
pero su uso clinico no se empieza a generali- 
zar hasta bien entrados los anos sesenta.

1.95 9: Lerowitz y colaboradores descubren la aptitud
del poli-HEI-lA (polihidroxieti) metacrilato ) como 
material implantable en cirugia cardiovascular 
ya que su superficie apenas favorece la forma- 
ciôn de trombos.

1.968: Vicent L.Gott y colaboradores, del John Hopkins 
ponen a punto el G.B.H. (grafito-benzalconio-
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-heparina) una nueva s.tstancia resistente 
a la formacion de trombos que sirve para 
recubrir diferentes prôtesis que ban de es- 
tar en contacte con la sangre (valvulas 
cardiacas, etc.).
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2.1. TF.CtllCAS OtlTRURGTCAS GENERALES CON MATE RIALES IM­
PLANTAI
Antes de comcnzar el estudio de cada especialidad 

quirurgica, por separado, desde el punto de vista de la 
historia de los materiales aloplasticos, parece necesa- 
rio realizar una panoramica sobre una serie de tecnicas 
que pueden tener cabida dentro de lo que clasicamente 
se considéra como cirugia general y que son comunes, 
a muchas especialidades. Que duda cabe que cuando el 
cirujano ortopeda, por ejemplo, esta colocando una prô­
tesis de cadera realize algo propio de una alla especia- 
lizaciôn quirurgica, pero tainpoco es menos cierto que, 
en el mismo acte operatorio, necesita realizar una se­
rie de méiniobras , como hacer hemostasia, colocar un dre- 
naje, realizar suturas en diferentes pianos, cementar 
la prôtesis, etc., todas ellas propias de la cirugia 
general. Ocurre aqui, por lo tanto, lo que sucede con 
tantas y tantas manifestaciones del saber ô de las cien- 
cias aplicadas: sobre toda especializaciôn existe siem- 
pre una base comun, y previa, sobre la que, con el trans- 
curso del tiempo, van creândose las distintas ramas.
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f 7.1.1.- Suturas y ligaduras.

Desda luego, y casi sin temor a dudas, puede afir- 
marse que las suturas y las ligaduras han constituido 
las maniobras mas antiguas mediantelas cuales se han intro- 
ducido materiales aloplasticos en el organisme humano.

Kurt Pollak (1) sostiene que "... los quirürgicos 
de la raza Cro-Magnon (40.0 00-3 0.000 a. J.C.) empleaban 
ya unos diminutos cuchillos de piedra (microlitos) y 
agujas de hueso, con su correspondiente ojete. Es muy 
probable que cosier.an las heridas mediante esos instrumen­
tes". Es dificil, por no decir imposible, precisar cual 
pudiera ser el material de sutura empleado por estos hom- 
bres, si es que realmente practicaron el arte de coser 
heridas. No parece disparatado pensar, al igual que lo 
hacen algunos autores, en el case de las civilizaciones 
precolombinas (2), que cl primer material mas a mano pu- 
do haber side el cabello. 1

Como primeras referencias histôricas de las suturas, 
es decir, las aparecidas en un documente escrito, pueden
considerarse los seis casos en que se aconseja su uso
en el "Papiro de Smith". Un dîa del aho 1.867, en Luxor,
el norteamericane Edwin Smith, un aficionado a la egip-
tologia, comprô un largo papiro, que complete poco des­
pués con la adquisicion de otros ocJio fragmentos del mis­
mo. El "Papiro de Smith", con 4.68 m de ]ongitud por 35 
cm. de ancho, 377 lineas en el anverso y 97 en el rever­
so, escrito en cdraeteres hieraticos, se afirma por al­
gunos que es la copia realizada hacia el 1.600 a. J.C. 
de otro texte cuya antigüedad se remontaria a la época 
de la construcciôn de las pirâmides Oiacia el 3.000 a. 
J.C.). El "Papiro de Smith" es sin duda el primer texte 
quirui’gico conocido y contiene 48 "casos" entre los que 
se describe algo parecido al esparadrapo, para el cierre 
de heridas, y en seis ocasiones se aconseja recurrir a
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la sutura. El material recomendado en el papiro de 
Smith es el hilo de lino (1) (3). Hacia el ano 600
a. J.C. aparece Susruta (3) como el creador de su­
turas cuyos materiales eran la crin de caballo y oier- 
tos tendones de algunos animales.

No parece tampoco, que la sutura fuera una prâc- 
tica rara durante la época del Imperio Romano y en 
el mundo arabe. En este sentido puede citarse a Celso
(3) (4) que en el siglo I de nuestra era, se refiere 
en unos escritos a las suturas como un procedimiento 
usual ernpleando el"hilo suave no excesivamente retor- 
cido". En los casos de heridas abiertas que interesan 
partes musculares recomienda el empleo de "fibulas" 
(posiblemente agrafes de métal).El cirujano arabe 
Rhazes (850 a 932 d. de J.C.) parece que fué el pri­
me ro en utilizar catgut para el cierre de heridas ab­
dominales (3) (4). Otra alusiôn a las ligaduras, aun- 
que ésta de caracter insolito, aparece hacia el siglo 
XI con Abulcasis (2), otro de los pocos medicos ara­
bes que se ocupô, en sus escritos, de problemas quirur- 
gicos. Este autor menciona un singular y pintoresco 
procedimiento de sintesis quirurgica mediante la utili- 
zaciôn de hormigas gigantes, las cuales con su aparci- 
to masticador realizarian esta misicn. Por muy espec- 
tacular e insolito que pueda parecer este mêtodo, no 
obstante, parece ser que liego a alcanzar una cierta 
difusiôn extramuros del mundo arabe, en muchos puntos 
de Africa y en el Brasil, pudiendo ser considerado dicho 
método como otro precursor de los actuales "clips" 6 
agrafes para la piel (4). El sistema podria sintetizar- 
se en la siguiente forma : una vez aproximados los bor­
des de la herida con los dedos de una mano del operador’, 
se acercaba a la zona a suturar, con la otra mano, la 
extremidad cefâlica de la hormiga la cual, con sus man­
dibules, se adheria firmemente y coaptaba ambos bordes.
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A continuaciôn se separaba el cuerpo del animal, por 
torsion, con el fin de dejar la cabeza firmemente fi- 
jada a la herida y ésta completamente cerrada.

A pesar de lo mucho que pueda hoy repugnar este 
método y pese a las muchas sonrisas de benevolente su- 
perioridad que pueda despertar hoy hacia miembros de 
civilizaciones 6 culturas anteriores, es oportuno re­
corder, sin embargo, que en pleno siglo XX, y dentro 
del ya sofisticado mundo accidentai de los primeros 
ahos de la centuria présente, todavîa podîan verse en 
las estantcrias de algunas boticas, frascos con sangui- 
juelas, aunque para otros fines.

Haciendo omisiôn de este paréntesis, que mas bien 
deberia estar incluido dentro de un capîtulo dedicado 
a la medicina pintoresca, volviendo a la nociôn de que 
suturas y ligaduras son procedimientos remotos en el 
tiempo, tanto unas como otras parecen haberse utiliza- 
do ya con cierta profusion entre los siglos XV y XVI, 
y se puede atribuir al cirujano de câmara de Francisco I 
de Francia, el célébré Ambrosio Paré (1.509-1.590), la 
utilizaciôn de las suturas con un criterio plenamente 
actual (3). Si se tiene en cuenta que durante muchos 
siglos la cauterizaciôn fué rernedio universalmente uti- 
lizado, de forma indiscriminada, para tratar de resol­
ver muy diferentes problemas y si se tiene en cuenta, 
ademâs, que con este procedimiento se buscaba, la ma- 
yoria de las veces , la formacion de un tejido fibroso, 
cicatricial, resistente -como en el caso de las hernias- 
no parece descabellado situar con Ambrosio Paré también 
el punto de arranque para las ligaduras. Hasta esta épo­
ca los pacientes herniados eran sometidos casi sistemâ- 
ticamente a la tortura de la cauterizaciôn por el hie- 
rro al rojo ô , desde Guy de Chauliac (1.300-1.368) (5), 
con arsénico y cal viva.
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Paré, al final de su dilatada y fecunda vida co­
mo cirujano militar, en la que sobresalio por su inu- 
sitado criterio cientifico, para la época, y su gran 
humanidad, aplicô el procedimiento denominado "puntura 
de oro", mediante el cual introducia en la base del 
saco herniario un alambre de oro que, posteriormente, 
ligaba. También se debe a Paré la reactualizaciôn de 
la ligadura para cohibir las hemorragias, para lo 
cual utilizaba el bramante. Es de resaltar, no obstan­
te, que el procedimiento de la "puntura de oro" no 
era invencion de Paré sino la adopciôn de una técnica 
de origen espanol, de la que se volvera a tratar un 
poco mas adelante, cuyos antecedentes pcrmanecen per- 
didos en el tiempo (5) (6).

Antes de seguir adelante parece interesante con­
templer, por un momento, la panoramica de los hilos 
para sutura, segûn la situaciôn actual, con la siguien­
te sipnosis:

^absorbibles
catgut
colâgeno
âcido poliglicôlico

hilos de. 
sutura

no
labsorbibles

naturales

sinteticos

seda
lino
algodon

'nylon (poliamida) 
poliéster 
algodôn-poliéster 
polipropileno

metâlicos
plata
acero
cromo-cobalto
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Los antécédentes del catgut habrîa que ir a bus - 
carlos en la India y en el mundo arabe, donde parece 
que ya, en la antigüedad, se utilizaron fragmentos de 
intestine de diferentes animales, sometidos previa- 
mente a procesos de desecaciôn y de torsion mas ô me­
nos rudimentarios (vease mas atrâs) (2) (3).

La apariciôn del catgut con un criterio actual, 
como material de sutura, se debe a Lord Joseph Lister, 
hecho poco conocido de la biografîa de este gran inves- 
tigador solitario, ya que su nombre aparece siempre, 
mas bien, ligado a la introducciôn del método antisép- 
tico, que es en realidad lo que ha hecho pasar su nom­
bre a las paginas de oro de la Historia de la Medicina.
Jürgen Thorwald en su libro "El Siglo de los Cirujanos" 
describe como Lister realizô sus primeras experiencias 
con el catgut mas primitive que podia disponer entonces; 
cuerdas de guitarra (7), Parece ser que, acompanado de 
su mujer Inès, pasô las Navidades del aho 1.868 en la 
localidad de Upton, de donde eran originarios sus padres 
y allî, ayudado por su sobrino Rickman John, ligô varies 
vases de una ternera con cuerdas de guitarra que, pre- 
viamente, habia sumergido durante cuatro horas en una 
solucion de fenol. Lister ya habia apuntado con anteriori- 
dad la idea de que la seda, material reputado hasta ese 
momento como ideal para realizar suturas, podia alber- 
gar la infeccion en los espacios que quedaban entre las 
fibrillas, por lo que intuyô que las fibras ô tiras ob- 
tenidas de intestines de animales, que son lisas, con- 
venientemente esterilizadas, podrian ofrecer considera­
bles ventajas. Y en efecto, asi ocurriô ya que a las 
cuatro semanas, una vez sacrificada la ternera, pudo 
observar que las ligaduras que habia practicado no so­
lo estaban libres de supuraciones sino que el material 
utilizado habia side reabsorbido. Ho obstante, después 
se vio que el catgut podia trasmitir cl tétanos.
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El interés de los diferentes hilos de sutura 
como materiales implantables, no solo reside en su 
empleo exclusivo como elemento de sintesis en cual- 
quier tejido u ôrgano. También se han utilizado pa­
ra fines distintos al de cierre de tejidos y heridas , 
por ejemplo Mikulicz en 1.893 utilizaba hebras 
de diferentes tejidos para drenar el exceso de LCR, 
en casos de hidrocefalia, al espacio subdural ô al 
tejido celular subcutâneo del cuello ô del crâneo (8).

Suturas me.tâlicas. - Como se indica en la parte de este 
trabajo dedicada al estudio de los metales, este tipo 
de suturas comenzô a utilizarse entre finales del si­
glo XVIII y comienzos del XIX. Buena prueba de ello 
lo constituyen los trabajos de Bell (9) quien en 1.804 
sienta los fundamcntos cientificos del empleo de los 
metales en cirugia, precisamente en cl campo de las su­
turas, al estudiar ciertos fenomenos de corrosion gai- 
vânica, en tejidos biologicos, después de la utilizaciôn 
de pequenos fragmentes metâlicos, que los anglosajones 
denominan "pins", para el cierre de heridas.

Aparté del episodic de la "Puntura de oro" actua- 
lizado por Paré en el siglo XVI, ya comentado anterior- 
mente, la primera sutura metâlica parece haberla efectua- 
do, segûn Jürgen Thorwald (10), de forma casual, un gi- 
necôlogo norteamoricano, llamado Marion Sims en el ano 
1.849. Al parece^' Sims se vio obligado circunstancialnien- 
te a utilizar hilo de plata en un caso de fistula va­
ginal, situaciôn en la que habia fracasado anteriormente 
con otros materiales de sutura.

Posteriormente Meyer (11), generalizô el hi]o de 
plata para las hernias; Robb en 1.907 comenzô a sutu­
rar fascia lata con este mismo material y, por fin, 
Cushing, en 1.911, creô sus clips de plata para ]a he-
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inostasia de los vasos profundos en neurocirugîa (12) 
(13).

Los siguientes hilos metâlicos para suturas uti- 
lizados han sido el acero inoxidable y, recientemente, 
el alambre de cromo-cobalto, generalrnente para osteo- 
sîntesis.

•2.1.2.- Adhesivos quimicos para la union de tejidos 
y para la fijaciôn de implantes

Aunque en un principio parece que con los distin­
tos tipos de suturas, el problema de la aproximaciôn 
de los bordes de cualquier tejido seccionado deberia 
estar resuelto, la prâctica ha demostrado que no es 
asi en todos los casos. Asi, por ejemplo, la eversiôn 
de los bordes de una herida que, en determinadas cir- 
cunstancias, puede producir una sutura, puede ser cau­
sa de una gran deformidad de una zona. Otro ejemplo 
-podria ser -hay muchos- la incompleta uniôn que puede 
producirse entre los dos extremes de un vaso secciona­
do con la consiguiente pôrdida de sangre. Debido a la 
apariciôn de estos inconvenientes han surgido ultima- 
mente ciertos tipos de adhesivos histicos, que en oca­
siones , pueden sustituir muy bien a las clâsicas sutu­
ras . En este sentido se han desarrollado varios grupos; 
cianoacrilatos, résinas epoxi, poliuretanos, deriva- 
dos de la goma natural, etc. De todos ellos los que pa­
recen haber alcanzado un mayor interés son los ciano­
acrilatos y concretamente el polibutil - 2 - cianoacri- 
lato. Son sustancias que polimerizan râpidamente (unos 
10 segundos ) a las que se les suele ahadir un coloran­
te para.su fâcil idcntificaciôn sin producir tatuajes . 
Han sido introducidos en cirugia, entre los anos 1.95 9 
y 1.962- (ver cianoacrilatos).
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Otro concepto que puede tenerse en cuenta también 
aqui es el de los nuevos cementos para la fijaciôn al 
hueso de ciertas prôtesis como la de la cadera, rodilla, 
etc. El prototipo de ellos lo constituyen los cementos 
aci'ilicos , de los que se habia con mas detalle en el 
capitulo dedicado a la cirugia ortopédica y traumato- 
logia, habiendo sido su introductor Charnley en 1.958- 
-59.

También se han elaborado otros tipos de adhesivos 
a base de silieonas. Unos no son implantables y se uti- 
lizan, por ejemplo, para fijar ciertos dispositivos a 
la piel tales como boisas colectoras en colostomfds, etc. 
Otros SI que son implantables pero se utilizan para unir 
diferentes materiales entre si, como silicona con sili- 
cona, silicona con DACRON, etc. Estas suelen ser manio­
bras previas a la implantaciôn con objeto de conseguir 
mas estabilidad de la prôtesis, si el tejido receptor 
es muy layo, uniéndose a un material esponjoso como el 
fieltro de DACRON, etc. Estos adhesivos se han introdu- 
cido simultaneamente con las silieonas, esto es, hacia 
1.953.

•2.1.3.- Cateterismos, canulaciones y sondajes.

Indudablemente en este terreno existen muchas 
dificultades semanticas ison 6 no son conceptos sinô- 
nimos? El diccionario terminolôgico de ciencias ir.édi- 
cas dé Cardenal dâ las siguientes definiciones (7a Edi- 
ciôn , Sa]vat, 1.960).

- Cateter: "Instrumente tubular quirurgico para el
desague de liquides de una cavidad del 
cuerpo Ô para distender un paso ô conduc- 
to".

- Canula: "Tube de calibre, forma y material varia-
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bles, abierto por ambos extremes, que 
se introduce en una abertura natural ô 
accidental del cuerpo, generalmente con 
un trocar en su interior en el acte de 
la introducciôn".

-Sonda: "termine general para distintos instrumen­
tes largos y delgados por lo comûn, que se 
introducen en un conducto ô cavidad con fi­
nes de exploraciôn y evacuaciôn especialmen- 
te".

Es decir, el termine "sonda" parece mas genêrico 
aunque todas estas voces contienen, conceptualmente, 
ideas similares. Otras analogias podrian establecerse, 
asi mismo, con las denominaciones bujia, candelilla y 
estilete.

Aqui, siguiendo la definiciôn de implantes dada 
al comienzo del trabajo, sôlo se tratarâ de aquellas 
introducciones, aunque temporales, en que el material 
aloplâstico entre en contacte con el medio interne.

En este sentido, el cateterismo mas clâsico es el 
del aparato cardiovascular, bien con fines diagnôsticos 
(la mayoria de las veces) bien con finalidad terapeuti- 
ca '(ver capitulo dedicado a cirugia cardiovascular).

Benjamin Franklin (1.706-1.790), universalmente co­
nocido por sus estudios sobre electricidad atmosférica 
e inventer del pararayos, politico y periodista, amén 
de fisico de gran renombre, debe de figurar aqui como 
inventer de cierto cateter flexible (14). (otras apor- 
taciones de Franklin al campo medico, pero fuera del 
mundo de los implantes, son algunas observaciones sobre 
la hemeralopia y el saturnisme, el invente de las len­
tes bifocales y la aplicaciôn de la electroterapia en 
el campo de las parâlisis).
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Otra figura de renombre en la historia de la 
anatomia y de la cirugia es el parisino Chassaignac 
(1,804-1.875) (muy conocido por el famoso tubérculo 
que lleva su nombre en la rama anterior de la apôfi- 
sis transversa de la sexta vertebra cervical y que 
sirve como punto anatômico de referencia para loca- 
lizar la carotida primitiva), debe ser aqui consig- 
nado como "inventor" de los drenajes mediante tubos 
de vidrio 6 de caucho, con los que evacuaba coleccio- 
nes y exudados del abdomen (15).

Por ultimo, puede citarse también a Forssmann (16) 
un urôlogo alemân que en 1.928 se cateterizô a si mis­
mo el corazôn derecho pudiendo considerarsele como pio- 
nero de los cateterismos cardiacos (para mas detalles 
ver capitulo dedicado a cirugia cardiovascular).

2.1.4.- Hemostasia

La hemostasia es una maniobra quirurgica tan an­
tigua como la propia cirugia; sin embargo, recientemen­
te, se han introducido ciertas técnicas hemostâlicas 
que entran prâcticamente de lleno en el campo de los 
implantes ya que, mediante ellas, se introducen sustan­
cias extradas en el organisme. Se trata de la espuma 6 
esponja de gelatina, mas conocida, con sus nombres co- 
merciales (Espongostan, Zimospuma, etc.) Es un invente 
de origen escandinavo introducido por Correl y cols, y 
Jenkins y cols, en el ano 1.94 5 (ver capitulo "varios"; 
espuma de gelatina). En sentido estricto no se trata de 
un autêntico material aloplâstico ya que procédé del 
reino animal por cocciôn, desecaciôn y purificacion de 
ciertos tejidos bovines muy ricos en fibras colâgenas. 
Desde los primeros mementos de su introducciôn el ma­
terial a base de gelatina alcanzô una gran difusiôn ya 
que se utiliza localmente para coliibir una gran varie- 
dad de tipos de hemorragias.
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•7.1.5.- Implantes para radiumterapia

El descubrimiento de la radioactividad se debe 
a H. Becquerel en 1.8 95, trabajando con el uranio, 
quien notô que las pelîculas fotogrâficas podîan ser 
impresionadas si estaban cerca de dicho elemento. Po­
co después, en 1.8 98, los esposos Curie descubrieron 
el radio, el polonio y el torio como elementos radioac­
tives naturales. Seguidamente entre Becquerel, Ruther­
ford y Paul Villard (hasta 1.900) describen los très 
tipos de radiaciones conocidas con los nombres de al­
fa, beta y gamma. Independientemente, Roentgen en
1.8 95 descubre, asi mismo, los rayes por él denomina- 
dos X, a partir de sus estudios con el llamado tube de 
Crookes.

Sin embargo lo que da cabida al tema de la radio­
actividad en este trabajo es la posibilidad de intro- 
ducir material radiactivo en el organisme humano, bien 
con finalidades exploratorias, bien con fines terapeû- 
ticos, etc. Esta posibilidad vio considerablemente aumen- 
tadas sus perspectivas en el ano 1.934 cuando el francés 
Frédéric Joliot-Curie junte con su esposa Irene, obtuvie- 
ron un cierto nûmero de isotopes radiactivos no existan­
tes en la naturaleza liasta ese momento, llamados isoto­
pes artificiales. A partir de aquî se abre un importante 
capîtulo de la radiobiologîa pues ello permitiô, y per- 
mite, disponer con mayor facilidad y versatilidad, de 
una serie de elementos especîficos para diferentes fi­
nes (17) (18) (19).

El primer isotope radiactivo descrito para fines

(20).
medicos fué el cobalto (^^Co) por Meyers en el aho 1.948

Con el radium la aplicaciôn principal se'centraba, 
como se sabe, en el tratamiento de los tumores. Hoy 
dîa, este elemento ya no se utiliza para este fin ha-
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biendo sido superado por las fuentes ionizantes arti- 
ficiales mas modernas y perfeccionadas pero en los 
primeros tieinpos se utilize bien como p] acas 6 tubes 
superficiales bien como agujas implantadas. Estas tec­
nicas alcanzaron gran difusiôn hacia las dêcadas de 
los ahos 30 y 40. Son de destacar en este campo los 
nombres de Albright y el del Centro Radiumhemmet de 
Estocolmo (21).
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2.2.- CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUHATOLOGIA.K m m 3 k  ’jmaatcwumwuivm-vrm-

Esta especialidad es, sin duda, la que mas se ha bene- 
ficiado y enriquecido con el advenirniento de los materiales 
implantables, no solo por la diversidad de ellos que se 
han utilizado y utilizan también sino por la exhuberante 
variedad de endoprôtesis que continuamente se erean.

Este tema se expondrâ, a continuaciôn, dividido en la 
siguiente forma:

2.2.1.- Operaciones sobre huesos.
• A. Osteosintesis.

B. Sustituciones ôseas.
C. Muhones de amputaciôn.

2.2.2.- Operaciones sobre articulaciones.

A. Hombro.
B. Codo.
C. Muheca y mano.
D. Cadera.
E. Rodilla.
F. Pie.

2.2.3.- Operaciones sobre tendones y ligamentos.
2.2.4.- Sustituciones musculares.
2.2.5.- Fijaciones de la columna vertebral.

• 2.2.1. - Operaciones sobre huesos.
A. OSTEOSINTESIS.

■El tipo do intervenciôn que mas se ha generaliza- 
do y extendido es cl de la reducciôn cruenta de las frac-
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turas mediante dispositivos mecanicos tales como'-plaças, 
tornillos, clavos, etc. Estas tecnicas constituyen lo que 
se conoce con el nombre de Osteosintesis.

Aunque, como se vera a continuaciôn, la generaliza- 
ciôn de los procedimientos de reducciôn cruenta de las 
fracturas se inicia en el période comprendido entre 1.870 
y 1.890, Celoria (1) recoge en su libro un antecedente 
sobre dichas intervencipnes: ... "Como eiemnlo puede ci­
tarse el hecho pul)licado por una revista francesa de ciru­
gia, en 1.77 5, en la que un cirujano acusa a otro de ser 
responsable de haber causado la muerte a un paciente al 
colocarle una ligadura de alambre comûn para fijarle una 
fractura y este al defenderse manifiesta que ha visto a 
eminent es cirujanos ubarlo con éxito y que anteriormente 
al deceso, otros medicos habian comprobado que la herida 
estaba en buenas condiciones".

Otra referencia interesante, que cabe citar también 
en este sentido, es la de Lister el cual, en 1.877, prac- 
ticô cerclajes de rôtula y olôcranon con alambre (?). Es 
idea bastante generalizada que los creadores de la osteo­
sintesis fueron los hermanos Lambotte (Albin y Edie ), de 
Bruselas, ya que el primero de ellos describiô en 1.8 90, 
en la Presse Médicale Belga (3), el procedimiento que 
utilizaba para el tratamiento de las fracturas diafisa- 
rias oblicuas mediante alambres ô tornillos. Los trabajos 
de Lambotte se enouentran recogidos en un libro de Masson 
y Cie. publicado en Paris en 1.913 titulado: "Chirurgie 
Opératoire des Fractures". Sin embargo hay autores (3)
(4) que atribuyen a Hansman (5) de Berlin, en 1.8 86, la 
colocaciôn de la primera plaça de osteosintesis. No obs­
tante hay que decir que los trabajos de Lambotte habian 
comenzado ya en 1.872 (3).
Por lo que respecta a los materiales utilizados Albin' 
Lambotte empleô, al principio, aluminio, plata, magnesio.
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cobre y bronce, posteriormente uso acero (6). Hansman, 
por su parte, se valio de unas laminas de acero y de 
niquel y tornillos de niquel. Es digno de tener en cuen­
ta el meritorio esfuerzo de este ultimo en cuanto al di- 
seho de su material. Hansman era consciente del hecho de 
que no disponia de materiales idôneos, en cuanto a su 
tolerabilidad por los tejidos. Debidq a ello, sus pla­
ças y tornillos podîan ser extraidos fâcilmente, después 
de un tiempo de permanencia implantados, porque un extre­
me de la plaça y las cabezas de los tornillos sobresalîan 
a través de la piel.

Otro de los grandes pioneros en este campo fué La­
ne (7) el cual, en 1.893, empleo hilos de plata para la 
fijaciôn de las fracturas y, posteriormente, tornillos 
de acero. En 1.914 el mismo Lane (8) publico un siste­
ma de plaças de osteosintesis, elaboradas en acero, que 
habia comenzado a utilizar en 1.894, alcanzando gran di­
fusiôn. Una de las principales aportaciones de las ideas 
-de Lane fué la de disehar sus tornillos y plaças para 
que existiera el menor contacte posible entre el hueso 
y los metales (9).

En 1.902 Kônig, en Alemania, utilizô clavijas de 
marfil para el tratamiento cruento de ciertas fracturas (3). 
En 1.912 surgiô otra figura importante, Sherman (10) en
E.E.U.U., cuyo principal mérite consistiô en las modi fi 
caciones que introdujo en las plaças de Lane para subsa- 
nar sus deficiencias. Previamente asesorado por ingenie- 
ros y por especialistas en metalurgia, cambiô de material 
comenzando a utilizar aceros al cromo y al vanadio y mo- 
dificô ligeramente el diseno con el fin de disminuir la 
concentraciôn de fuerzas alrededor de los orificios de 
los tornillos. Este diseno fué recomendado, en su época, 
en la "United States Bureau of Standards" y por "The Ame­
rican College of Surgeons".
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La introducciôn de ]os aceros 18-8 por la firma 
Krupp en 1.926 (ver metales) (18% de cromo y 8% de ni­
quel), la llegada posterior del Molibdeno a esta alea- 
ciôn (acero 18-8-Mo) y, por fin, la introducciôn por 
Venable, Stuck y Beach en 1.936 de las aleaciones de 
cobalto-cromo (Vitallium) configuraron el présenté de 
la implantologîa en el campo de la cirugia ortopedica.
Los trabajos de Venable y Stuck fueron publicados entre 
1.938,,1.947 y 1.948 (11) (12) (13).

Otros nombres, que deben ser tenidos en cuenta en­
tre los precursores de la osteosintesis son Scudder en 
Estados Unidos (1.911) (14) y Hey Groves en Inglaterra 
(1.920) (15), los cuales también realizaron aportacio­
nes de interés en este campo.

Entre 1.913 y 1.914, son dignos de recorder los 
trabajos de Murphy' y Preston (16) (17) para la fijaciôn 
de las fracturas del cuello femoral mediante enclavija- 
mientos y tornillos metâlicos.

Souttar en 1.913 fué el primero que sugiriô el uso 
de lâminas finas de acero, dobladas en L, para la inmo- 
vilizaciôn y reducciôn de fracturas transversas de los 
huesos largos (18).

Otra notable contribuciôn que merece citarse en cual­
quier sinopsis histôrica de cirugia ortopédica es la apor- 
taciôn de Kuntscher (19), en 1.940, al presentar en el Con- 
greso Alemân de Cirugia un nuevo procedimiento de encla- 
vado intramedular para las fracturas diafisarias mediante un 
clavo en V. Aunque este clavo tiene antecedentes en Lambo­
tte y Hey Groves, sin embargo se ha universalizado el tipo 
propues to por Kuntscher. Existen muchas modi ficaciones de 
este clavo, sobre fodo, por lo que respecta a su secciôn,

Otro importante concepto se introdujo en el campo de 
la osteosintesis en 1.949, de la mano del belga Danis (20),
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cuando creô el mêtodo de osteosintesis por compresiôn.
Los fundamentos de esta têcnica quedan claramente expli- 
cados en un bonite trabajo publicado por Eggers en 1.94 9 
y realizado en animales (21). Este autor provocaba ex- 
perimentalmente fracturas de crâneo a los animales y ejer- 
cîa una tracciôn lateral elâstica sobre uno de los frag­
mentes con le que lograba presiôn sobre una zona de la 
lînea de fractura. Pudo comprobar que la presiôn favo- 
recîa la osificaciôn y la consolidaciôn de la fractura, 
en menos tiempo, aun en presencia de infecciôn.

También Key en Australia entre 1.932 y 1.937 (22)
(2 3) y Charnley en Inglaterra entre 1.94 8 y 1.951 (24)
(25) se ocuparon del papel que puede desempenar la com­
presiôn en cirugîa ortopedica como factor estimulador 
de la osteogenesis, aunque estes autores le han enfoca- 
do principalmente hacia la cirugia articular (compresiôn- 
-artrodesis ).

En ultime y mas reci,ente lugar bay que destacar en
el campo de la compresiôn a los componentes de la AO In-
ternacional (Asociaciôn para el estudio de la Osteosinte­
sis) quienes en los ûltimos anos han marcado modernas di­
rectrices. Sus maximes représentantes son Müller, Allgo- 
we^ Willenegger y Perren (26) (27) (28).

Un nuevo horizonte parece haberse abierto, en los 
ûltimos anos, en el campo de la osteosintesis, con la apa- 
riciôn de un tipo de tornillos reabsorbibles aunque toda- 
via en fase experimental. Los estudios han comenzado en 
la Univérsidad de friburgo y fueron presentados en el Dé­
cime Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Experimen­
tal. El material utilizado en la elaboraciôn de estes 
tornillos es la fibrina (29).

B, SUSTITUCIONES OSEAS.
Hoy por lioy no puede hablarse de sustituciones



152

totales de huesos largos^ si, en cambio, en. el caso de hue- 
sos pequeiïos y para zonas particulares (ver. carpo). A 
pai'te de algunos ênsayos, en fragmentes de huesos largos, 
con sustancias acrilicas, son de destacar los trabajos de 
Seddan y Scales en 1.94 9 que utilizaron fragmentes de po- 
lietileno para los dos tercios superiorés-de la diâfisis 
femoral (1) y los de Kraft y Levinthal en 1. 954 para reern- 
plazar con acrilico el extreme distal del femur como con- 
secuencia de un tumor gigantocelular (2).

Para otros detalles ver capitule dedicado a Cirugia 
Oral y maxilofacial.

C. MUNONES DE AMPUTACION.
Cuando se realize la amputacion de un mieinbro, 

a nivel de un hueso largo, quedan siempre pendientes una 
serie de problèmes casi todos elles girando' en torno a 
la piel y partes blandas que recubren el muhort oseo. La 
incognita es siempre mayor, logicamente, en el miembro 
inferior cuando se plantea la utilizacion de un aparato 
ortopedico externo con el fin de permitir la deambulacion 
del paciente. Son bien conocidas las molestias y quebra- 
deros de cabeza para enferme y cirujano ocasionados por 
ulceraciones, decubitos, etc. debide al extreme oseo sec- 
cionado que lesiona y comprime las partes blandas que re- 
ciben la carga. El problerna es mas agudo si cl paciente 
es joven y su hueso tiene todavia capacidad osteogenica.

En 1.966, Swanson (1) (2) ha creado un implante de 
silicona, fungiforme, cuya prolongacion o vastago se co- 
loca en el interior del canal diafisario seccionado. La 
cabeza de la protesis "remodela" el extremo oseo cortado 
y, lo que es mas importante, amortigua el contacto entre 
bordes ôseos y partes blandas.

Swanson ha creado de esta mariera, un dispositivo sen-
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cillo y fâcil de colocar, que resuelve muchos problemaî 
en este campo.

•2.2.2.- Operacâoncs sobre articulaciones.
En el cuadro adjunto puede verse la evoluciôn que 

han seguido las intervenciones sobre articulaciones des- 
de un punto de vista global.

Hay muchas situaciones patologicas en las que una ar- 
ticulacion puede verse intensamefite afectada, invalidando

iwiiHBuni

Pac;ado, présente y futuro de las protesis arti cul arcs.

CORKECTORA
ARTROSIS
SECUNDARIA

CIRUGIA SIN

ARTRÜPLA5T1A
PALIATIVA

REMODELADORA MATER.
BIOLOGICO

CIRUGIA CON
INTERPOSICION

PRESENTEMATER.ARTROPLAS TIA
ARTIFICIALES

SUSTITUCION
MATER,
BIOLOGICOS
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al paciente, con Inertes dolores, incapacidad funcional, 
anquilosis, etc. Cuando no se disponîa de elemenlos sus - 
titutivos, la cirugia trataba de suprimir aquello que mas 
molestaba al paciente, generalmente el dolor, pasando a 
un segundo piano el factor funciôn: la artrodesis en bue- 
na posiciôn era (y sigue siendo en ocasiones) la solueion 
mas lôgica. Las modernas protesis aloplâsticas devuelven 
al paciente un grado muy aceptable de funcion a la par que 
suprime'rtel dolor, las rigideces, las contracturas, etc.

Sin duda el pasado de la gran cirugia articular esta 
representado por las intervenciones paliativas. Su finali- 
dad primordial era la de corregir las arti’osis secundarias 
a los trastornos especificos que, logicamente, son las que 
mas invalidan al enfermo. En este "pasado" de la cirugia 
articular habria que incluir también las intervenciones 
que introducian en la articulacion materiales l>iol6gicos 
de inlerposicion (autoinjertos, homoinjertos 6, incluso, 
hetero—in jer’tos ).

. El présente esta constituido por cl autintico "boom" 
que representan las modernas protesis aloartroplasticas, 
dominando, con mueho, las diferentes técnicas y modelos 
para la ai^ticulaciôn de la cadera, realizadas en varies 
metales (cromo-cobalto, titanio, acero inoxidable) y plas- 
tico (polietileno, silicona, polipropileno, etc.). Parece 
que comienza a apuatar un inmediato futuro para dichas alo- 
artroplastias con la porcelana.

Dado que todo el rnundo es consciente de que dichos ma­
teriales no son, a pesar de todo, los mas idoneos, el fu­
turo parece encaminarse a la sustituciôn total de las ar­
ticulaciones con materiales biolôgicos, es decir, hacia los 
autênticos transplantes de ar’ticulaciones.

A. HOMBRO.
Son de reciente introducciôn debido a que esta
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articulacion ha merecido-poca atenciôn. Posiblemente la 
razôn del relative pocô.interes por ella, sobre todo si 
se la compara con la cadera ô incluso con la rodilla, es- 
triba en la propia patologia de la zona, afortunadamente 
no frecuente en alteraciones y lesiones que requieran un 
reemplazo protêsico.

Las primeras endoprôtesis para esta articulacion fue­
ron realizadas por Neer en 1.95 5 (1) y tenian como fina­
li dad sustituir la cabeza del humero en casos de intensas 
artrosis 5 necrosis avasculares. El material utilizado fùé 
una aleaciôn de cobalto-cromo. Los trabajos de Neer se 
publicaron en 1.96 3.

Hacia 1.968 Swanson (?) disehô una protesis para hom- 
bro que todavia no ha superado la fase experimental. En 
este implante, al igual que en los otros creados por este 
autor, utiliza como material la silicona.

B. CODO.
a. Protesis humero-cubitales.-

Las primeras intervenciones aloatroplasticas 
en el codo hay que buscarlas en el ano 1. 947 con Me lier 
y Phalen (1) que sustituyeron la epîfisis distal del 
humero mediante una protesis de material acrilico y, pos- 
teriormente, en 1.954 con Mac Ausland que utilize para 
el mismo fin una protesis elaborada en Nylon (?).

El siguiente intente con un nuevo material se produ- 
jo en 1.96 5 por Barr y Eaton (3) quienes utilizaron Vita- 
llium para elaborar una epifisis distal del humero, mo- 
delada anatomieamcnte.

De esta mariera se llega a 1.971 y 1.972 al concepto de 
la protesis de Dec para codo (4) (5) en el sentido de la 
protesis total, basada en el principio de la charnela ô
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bisagra. Realizacion some jante es la de Me Kee; en ambos 
casos las dos protesis son rnetalicas, tienen dos tallos , 
uno endohuineral y otro endocubital y se fijan mediante 
cemento acrilico.

En esta region existen muchos problemas biomecani- 
cos y de dinâmica articular que son dificiles de superar. 
Estas protesis, parece que debido a dichas razones , no 
han alcanzado gran difusion. Resumien</o bravemente sus 
limitaciones cabe recorder que solo devuelven el movimien- 
to de flexo-extension (charnela) pero no el de prono-su- 
pinacion.

Otra protesis que )ia aparecido es la citada por 
Swanson en su libro que responde al conceptode los "fle­
xible implants". Eue creada por este autor en 1.966 y es 
de silicona (6).

b; Protesis para la cabeza del radio.
Hacia final de la década de los anos sesenta 

Swanson (U.S.A.) lia disefiado una protesis, de silicona, 
para la sustituciôn de la cabeza del radio (epifisis pro­
ximal del radio) en los casos en que esta debe ser reseca- 
ca por artrosis, fracturas ô graves insuficiencias de la 
articulacion radiocubital proximal. Dicha protesis reprodu­
ce antôrni camcnte la ex t rem id ad superior del radio y va pro- 
vista de una prolongacion 6 tallo para su insercion en cl 
interior de la diâfisis radial (6).

C. MUNECA Y MANO.
Por razones obvias, esta region tiene una impor- 

tancia social y laboral extraordinaria. Muy posiblemente, 
debido a elle, a pesar de la reconocida complejidad, di- 
ferenciacion y espcciali zacion de los movimientos en esta
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region, los csfuerzos de muchos investigadores hayan 
sido mayores en este campo, y, paradôjlcamente, hayan 
sido resueltas, antes que en otras zonas, varias situa­
ciones cuya unica posibilidad se centra en la aloartr'o- 
plasia. Una cosa es cierta; los hallazgos son todos muy 
reciontes, lo cual habla también en favor del hecho de 
que no ha sido posible el planteamiento de estas nuevas 
protesis, has ta no ha her dispuesto de materiales mas mo- 
dernos como las siliconas , el polipropileno, el polieti­
leno y las modernas aleaciones.

Por razones de claridad se van a exponer, a conti- 
nuacion, las diferentes protesis para muheca y mano, cla- 
sificandolas en la siguicnte forma;

Protesis para 
las articula­
ciones de mu­
heca y mano

escafoides
Protesis unicas (para semij unar 
un solo hueso) trapecio

Muheca Protfisis simultaneas
(para 2 huesos) — —  escafosemi lunar
Protesis totales de muheca.
Protesis para la extremidad inferior

V
del cClbito.

Metacarpo falangicas (MF)^ 
Interfalangicas (IF)

para dedos largos 
para pulgar,

a. Protesis para sustituir un solo hueso.
En la practica, y por la propia patologia do la zo­

na, los huesos que mas frecuentemente se afectan en el carpo 
son el escafoides, el semilunar y el trapecio.

Protesis do escafoides: Los primeros intentos hay
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que buscarlos en Waugh y Revling (1.9U5) (1), 
Legge (1.951) (2), Metcalfe (1.954) (3) y Lo­
pez Barrios (1.968) (4) que han utilizado pro­
tesis esfericas fabricadas en cromo-cobaltp y 
en la escuela francesa con Picaud (1.953) (5), 
Renard y cols. (1.97()) (6) (7) (8) y Foucher 
y cols. (1.972) (9) que han utilizado protesis 
acrilicas reproduciendo la forma anatômica del 
escafoides. Puede decirse que la soluciôn defi- 
nitiva al problema la da SvJanson (10) (11) (12) 
(13) (14) en 1.967 con la introducciôn de su 
protesis elaborada en silicona. Esta protesis 
tiene forma anatômica y va provista de una pe- 
queha prolongaciôn que actôa como elemento esta- 
bilizador y que se introduce en un pequeno tunel 
labrado en cl trapecio.

Hay casos en que por seudoartrosis de) es­
cafoides, con un pequeno fragmento proximal ne- 
crosado, puede estar indicada la pequena prôte- 
sis de Micbon y Fillet (1.972) (15), también de 
silicona, en forma esférica y de 10-12'mm. de 
diametro.

Prêtesis de semilunar: Para no alargar innecesa- 
ri amen te €;sta relaciôn el siguiente cuadro resu­
me el desarrollo histôrico de las prôtesis para 
semilunar:

Ano Autcres K q de casos materiales
realizadas

1.949 Lippman y McDermott (16) 1 cobalto-cromo
1.951 Danis (17) 1 acrilico
1.953 Foucher y col. (18) 4 acrilico
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(continuac.iôn)
Ano Autores Ne de casos 

realizados
Materiales

1. 957 Renard y col (19) 2 acrilico
1.958 Soave (20) 3 cobalto-cromo
1.963 Agerholm y Goodfellow (21) 15 acrilico
1. 967 Mikyska y col. (22) 7 cobalto-cromo
1.967 Swanson (23) (24) muchos silicona

hasta el momenta - de apariciôn de las prôtesis para 
semilunar, este hueso ha sido y continua siendo, en 
ocasiones, cxtirpado por los problemas que produ­
ce. Clâsicamentc se ha admitido que la lunareoto- 
mîa produce pocos trastornos funcionales ; pero en 
l ealidad lo que ocurre es que el escafoides , el 
hueso grande y el piramidal, emigran para ocupar 
el espacio del hueso semilunar extirpado. Esto con­
duce a un trastcrno dinâmico global con desequili- 
brio de todas las articulaciones del carpo y pro- 
pensiôn a la apariciôn de fencmcnos artrôsicos. Es 
indiscutible que la correcta sustituciôn pr-otêsica 
de este hueso mejora el sîndrcme del paciente, so­
bre todo por lo que respecta a la sintomatologia 
dolorosa.

A la vista del cuadro anterior se aprecia 
que los intentos con prôtesis acrîlicasy de co­
balto-cromo no han sido satisfactorios; bas ta 
observar las exigilas casuîsticas de los diferentes 
autores. No merece la pena comentar ni caracterîs- 
ticas ni forma de dichas prôtesis.

Al igual que en el caso del escafoides, es 
Swanson en 1.967 (2 3) (24) quien créa una prôte­
sis de ccncepciôn anatômica, en silicona, cuya
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introducciôn ha sido definitiva para resolver 
el problema ya que hoy, prâcticaniente, es la 
que mas se utiliza. Desde el punto de vista de 
su disefio, aunque conserva la forma anatômica, 
es de destacar el hecho de que es lîgeramente 
mas ccncava que el hueso natural, lo que permi­
te una mejor adaptaciôn al hueso grande y, por 
lo tanto, una mayor estabilidad. Posée, al igual 
que la prôtesis para el escafoides, una pequena 
prolongaciôn ô tallo que en el présente caso 
sirve para ser fijada en un pequeno tunel labra­
do en el piramidal.

Prôtesis de trapecio: En primer lugar liay que 
destacar, para este hueso, su importancia para 
la fisiologia del pulgar. En realidad serra mas ' 
propio hablar de prôtesis para la articulacion 
trapecio-metacarpiana (TM) como se vera a conti- 
nuaciôn. Las diferentes prôtesis para la articu- 
laciôn trapecio-m.etacarpiana pueden clasificar- 
se en dos grandes grupos:
- prôtesis que sustituyen una de las superficies 
diifiadas ô prôtesis parciales TM.

- pi’ôtesis que sustituyen ambas superficies arti­
cular es (prôtesis totales TM).

El siguiente cuadro resurie los diferentes 
modelos de protesis para esta articulacion, con 
el nombre de su autor respectivo y el ano de ap,a- 
ri ciôn;

Prôtesis
Parciales Kessler y Axer (1.971)

Pr'ôte si s para^ 
la articula- U PrôLes: 
ciôn TH. Totale:

Swanson ( 1. 968)
Mosselli (1.96 0  
Kapandji (1.972)
J.Y. de la Caffiniere y Duparc (1.97?)
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La protesis de Kessler y Axer (1.971), 
de silicona, sustituye sôlainente la base,
6 epifisis proximal, del primer metacar- 
piano. Esta indicada en aquellos casos en 
que no es necesaria la extirpaciôn del tra­
pecio. Es fungiforme y ligeramente excêntri- 
ca por lo que respecta al vâstago endomedu- 
lar (75).

La prôtesis de Swanson (1.968), tam­
bién de silicona, al principio era fungiforme 
y ligeramente convexa por su superficie pro­
ximal, lo que le conferia cierta inestabili- 
dad; por ello Swanson modificô, poco después, 
la prôtesis haciêndola cilîndrica y con la 
base ligeramente côncava que es como actual- 
mente se eniplea (?6) (27 ) (78).

La prôtesis de Mosselli no ha llegado 
a pasar de la fase experimental. Es de poli 
etileno y corresponde al principio de la ar- 
ticulaciôn entre una es fera maciza y otra 
hueca. Es necesaria la extirpaciôn del trape­
cio , al igual que la de Swanson, previa a su 
ôolocaciôn (2 9).

La prôtesis de Kapandji, igualmente de 
silicona, recuerda mueho, como ya se ha vis- 
to, a la metacarpofalangica de Swanson, pero 
tiene dos zonas de articulaciôn-flexiôn, por 
lo que lia sido asemejada a una uniôn del ti­
po Cardan (30) (31) (32).

Por ultimo, la prôtesis de J.Y de la 
Caffiniere y Duparc, se basa en los mismos prin- 
cipios de la prôtesis de cadera. Es del tipo 
metal-plâstico, la cupula de polietileno va 
cementada en cl trapecio y la esfera de co-
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balto-cromo tiene una prolongacion que 
; se inserta en el canal intramedular del

I njetacarpiano (33) (34 ) ( 35).
' b. Protesis simultanea escafo-semilunar.
I
' Se denominan asi aquellas protesis formadas por
i la union de escafoides y semilunar. Como antecedentes
I hay que citar los trabajos de Censi, en 1.96 3, en los
, que este autor sustituxa simultaneamente escafoides y

semilunar con protesis rnetalicas, esfericas, de Fett 
' (36). Posteriormente Swanson, en 1.967, comenzo a ensa-
' yar un tipo de protesis para ambos huesos a la vez, pe-
■ ro todavia no ha superado la fase experimental (3?)% En

1.973, Michon y Pillet han creado un modelo de silicona, 
al igual que el caso de Swanson, de una sola pieza, que 
ha sido comercializada aunque su difusion y empleo es 
limitado. (38).

c. Protesis totales de muheca.
Su desarrollo es completamente actual:
- Protesis de Swanson, creada en 1.967, es de si­

licona, de forma semejante a la utilizada para las arti-
: culaciones metacarpofalangicas pero de dimensiones mayo­

res. La extremidad superior de la protesis se aloja en 
la diâfisis radial y la distal en el canal medular del 
tercer metacarpiano. Esta reforzada con DACRON (37).

- Protesis de Gschewend y Scheir, aparecida en 
1.97 3, es de cromo-cobalto y su funcionamiento se basa 
en el principio de la esfera maciza girando en el inte­
rior de una esfera hueca; serîa, por lo tanto, una prote­
sis metal-metal. Consta de très piezas rnetalicas y un 
tornillo permitiendo movilidad tanto en sent i do frontal 
como lateral (39).

- Prôtesis de Meuli, ideada en 1.97 3, recuerda 
mucho, por su concepciôn, a las prôtesis de cadera. Es 
de las del tipo metal-plâstico, con très componentes,
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dos metâlicos, en cronio-cobalto, y uno esférico, inter- 
medio, de poliester. Los componentes metâlicos se fijan 
al hueso con cemento acrilico. Las dos prolongaciones de 
la porciôn distal pueden ir alojadas en el canal medular 
del 2e y 3q metacarpianos ô 2q y 4o respectivamente (40).

d . Prôtesis para la extremidad inferior del cubito.
Es un pequeno cilindro, con el extremo distal se- 

miesfêrico, y una prolongaciôn intramedular para la diâ­
fisis del cubito. Es de silicona y su disenador fuê Swan­
son en 1.966 (41). Recientemente, en 1.97 5, este autor 
ha modificado el diseno, ligeramente, y ha introducido 
la novedad de ser sujetada la prôtesis al hueso (a veces 
se producian extrusiones) mediante un hilo de poliester.

e. Prôtesis metacarpofalângicas (MF) para los dedos 
largos.

Muchas de estas son utilizadas, también, para las 
articulaciones interfalângicas (IF) proximales, por lo 
que puede hacerse su estudio conjuntamente dejando para 
un poco mâs adelante el recuerdo de las metacarpofalângi­
cas para el pulgar.

Dentro de este grupo habria que destacar, a su 
vez, las prôtesis parciales y las prôtesis totales. Como 
prôtesis parciales es précise recorder a Rurman (42) que, 
en 1.940, utilizô una cupula de cromo-cobalto para recu- 
brir la epifisis distal del metacarpiano y a Bateman (4 3) 
(1.955) con su prôtesis para la misma indicaciôn, también 
de cromo-cobalto, pero con un tallo intramedular. En el 
terreno de las totales MF e IF puede hacerse la siguiente 
clasificaciôn-resumen;
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ARTICULACIONES TOTALES MF E IF PROXIMALES

Brunelli (44) 1. 95 5
Brannon y Klein (4 5) 1. 958 Primero acero inox, 

despues titanio.
Flatt (46) (4 7) (48)

ME TA L1 CAS
(5?) (53) (54) 1. 960 Acero inoxidable.

Volkov y Blokhin (55) 1. 969
Richards (56) 1. 970

Swanson (57) (58) (59)
(60) (61) 1.968 Silicona (5s diseno)

Miebauer(62) (63) (64)1.968 Silicona-dacron
PLASTICO Calnan y Reis (65) (66)

(67) (68) 1. 968 Polipropileno
CTalnan y Nicolle (69) 1. 972 Polipropileno-Sili­

cona .
Moselli (28) 1. 968 Polietileno (experi- 

men t. ) .

RM-lsoelastic (70)
METAL-
PIV\ST1C0 steffee (71) 1. 974

Poliacetal-poliester- 
-metal. 

Ortocromo-polietile­
no .

Las mctâlicas se basan todas en el principio de la 
charrie] a ô bisagra dilerenciandose, ûnicamente, en la 
forma y mariera de realizarse la retenciôn de los talJ.os 
proximal y distal en los respectivos canales diafisarior 
Como antecedpntes de ellas cabria citar el experimento 
de Brunelli, realizado en 1.95 5 y publicado en 1.974, 
con una protesis meta]ica, que utilizô en un caso. Las
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prôtesis de plâstico aprovechan las exceD.entes propieda- 
des elâsticas de los materiales plâsticos utilizados (si­
licona, propileno, etc.) asi como su resistencia a la "fa- 
tiga" trente a las flexiones repetidas. Existen aparatos 
especiales que miden experimentalmente dicha resistencia 
a la fatiga; los resultados que se obtienen son los siguien- 
tes de forma comparativa: la prôtesis de Swanson résisté 
124 millones de movimientos de flexo-extensiôn, la de Nie- 
bauer 36 millones, la de Calnan y Reiss 23 millones y la de 
Calnan y Nicolle 2 0 millones (72).

En 1.97 5, Swanson ha modificado nuevamente su prôte­
sis, cambiando ligeramente el diseno de la misma, aunque 
en lineas générales conserva los mismos principios de las 
anteriores basadas en el principio de los "flexible im­
plants". Lo importante de la nueva prôtesis reside en el 
material utilizado, un nuevo elastômero de silicona, de- 
nominado H.P. (Hig Performance) que permite obtener mas 
de 250 millones de flexiones hasta la posiciôn de 90g sin 
que se aprecien signes de fatiga del material ni eviden- 
cias de fracturas.

Por lo que respecta a las prôtesis metal-plâstico, 
la prôtesis "RM-lsoelastic" de origen suizo, tiene una 
porciôn proximal en poliacetal mientras que la distal es 
de poliesteri la articulaciôn se realiza entre ambas (plâs- 
tico-p].âstico) mientras que el métal forma el "esqueleto" 
de las piezas de tal forma que puede correr a lo largo 
de los tallos ô prolongaciones de la prôtesis para deter- 
minar el bloqueo ô fijaciôn de la misma en el interior de 
los canales ôseos respectivos (metacarpiano y primera fa- 
lange ô primera falange y segunda falange). La prôtesis 
de Steffee es de las del tipo metal-plâstico en e] senti­
do funcional de tal denominaciôn; la porciôn distal arti- 
cular y ambos vâstagos endomedulares son metâlicos mien­
tras que la porciôn proximal articular es de polietileno. 
Esta prôtesis debc ser cementada.
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f. Protesis metacarpofalangicas para el pu]gar.
Aunque para esta articulacion pueden utilizarse 

muchas de las descritas (Platt, Calnan-Reiss, Swanson,
Calnan-Nicolle, etc.), existe una prôtesis especifica 
denorninada B.L.U.C.-MP, de reciente introducciôn (1.97 3- 
-1.974). Es de cromo-cobalto, debe ser cementada y ha 
sido puesta a punto en los laboratorios de biomecânica 
de la Univérsidad de Cincinnatti (73).

g. Prôtesis interfalângicas.
Ya se ha mencionado anteriormente que para estas 

sustituciones se utilizan las mismas prôtesis descritas en 
el apartado de prôtesis metacarpofalângicas.

D. CADERA.
Los primeros ensayos para tratar de introducir mate­

ria] aloplâstico en la articulaciôn de la cadera fueron 
como consecuencia de los continuos y multiples fracasos 
obtenidos tras el intente de colocar materiales orgânicos 
tanto homôlogos como heterôlogos (paredes de quiste de 
ovario, hueso descalcificado, vejiga de cerdeo, pi cl, te- 
jido celular subcutâneo, fascia, musculo, etc.), como plas- 
tias por interposiciôn.

También fueron utilizados, y hasta fecha reciente, 
los tejidos autôlogos con mejores resultados que lo ante­
rior.

Pero es en 1.840 cuando Pean realizô una artroplastia 
de cadera fijando la articulaciôn con una plaça metâlica 
(1) . Posteriormente, en 1. 900 Chlumsky comenzô a utili­
zer , como materiales ce interposiciôn, el magnesio, el 
estano, el cinc, la plata, el celuloide y el cauclio, se- 
cundado pos teriormente por Hoffa, Kübsclier y algunos mâs (3)

Aqui hay una con fusion, pues también 1.840 aparece otro 
cirujano -Carnocb.an- como inLroductor de un material alopT.âs- 
tico en la cadera, se trataba de made t'a ; pet o en otro text o 
hemos visto la misma alu;;iôn pero rcfiricndose a la articiila- 
ciôn tempo ro -tria n d i. bu 1 a r (?).
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En 1.902 Robert Jones (Inglaterra 1.85 9-1.93 3) pu­
blico un caso en el que como material de interposiciôn 
habla utilizado laminas de oro. El caso fué muy brillan­
te porque 21 anos después de la intervenciôn los resul­
tados eran satisfactorios- (4).

Pupovac utilizô una plaça de magnésie(5) en el mis­
mo ano. En 1.912 Taylor utilizô una mezcla de cera y la- 
nolina para realizar las artroplastias (6).

Hasta aqul queda resumido lo que puede decirse so­
bre aloartroplastias por interposiciôn cuando se trataba 
de sustituir o imitar, de alguna manera, las superficies 
ai^ticulares danadas. Sin embargo, debido a todos los in- 
convenientes que los diferentes métodos de interposiciôn 
presentaban, as! como los pobres resultados que se obte- 
nian globalmente, hicieron pensar en un tipo de artroplas- 
lias difcrente: la artroplastia por sustituciôn ("replace­
ment arthroplasty"). En este campo los estudios han sido, 
y continuan siendo, vastos e interesantes. Para su mejor 
conocimi'mto es preciso subdividir la historia de las alo- 
artroplastias de cadera por sustituciôn en très t e ma s con- 
dicionados por la particular anatomla de la zona: a) Cavi- 
dad cotiloidca, b) cabeza femoral, y c) la articulaciôn 
totalmente considerada.

a) Cavidad cotiloidea.
Entre 1.917 y 1.92 3 Smith-Petersen (7) (8) (9) creô 

una cijpula que denominô "Mould Arthroplasty" fabricada en 
cristal y, posteriormente, en pirex, celuloide y, por ulti­
mo en baquelita. Dicha cupula en forma de copa o cazoleta, 
se dejaba libre entre cabeza femoral y cotilo por lo que, 
en cierto modo, podria ser considerada un paso in termedio 
entre una artroplastia por interposiciôn y una artroplastia 
por sustituciôn. La mayorîa de los autores parecen inclinar- 
se a catalogarla dentro de las artroplastias por interposiciôn;
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si la considerâramos como artroplastia de sustituciôn 
habria que preguntarse, en realidad, que es lo que sus­
tituye ila cabeza fçmoral ô la cavidad cotiloide?. Por 
su forma no nos parece descabellado incluirla como un 
precursor de las actuales cupulas cotiloideas de las pro­
tesis totales que se verân mâs adelante. En 1.938 Smith- 
-Petersen cambio de material comenzando a utilizer el 
VITAI.LIUM (aleaciôn de cromo-cobalto con la que habian 
comenzado a experimentar en 1.936 Venable y Stuck como im­
plante quirurgico) (ver aleaciones cromo-cobalto). Segun 
parece la idea de utilizer cromo-cobalto por Smith-Peter­
sen en 1.938 fué sugerida por su dentiste John Cooke (10).
La prôtesis de Smith-Petersen asi concebida conserva, 
actualmonte, plena vigencia siempre que, como es lôgico, 
se limite su empleo a sus indicaciones précisas. H. Lange 
en 1.951 y Adams en 1.95 3 modificaron ligeramente la têc­
nica, consiguiendo un firme anclaje de la cupula sobre el 
muhôn de la extremidad superior del femur. Hoy dia se fa- 
brica tanto en cromo-cobalto como en acero. A pesar de to- 
-do, en 1.943, Harmon (11) realizô algunas experiencias cli- 
nicas con cGpulas de acrilicos que también furron interesan­
tes, aunque como despues se verâ este material alcanzô su 
maxima preponderancia en la cadera, como prôtesis cefâli- . 
cas, un poco después en las manos de los hermanos Judet, 
en Francia. (Harmon también utilizô en sus experiencias 
el celolan ).

b) Cabeza femoral.
Aunque hasta 1.946 no comienza a realizarse en Francia, 

por los hermanos Judet (Robert y Jean), de una forma siste- 
matizada, la têcnica de la sustituciôn de la cabeza del fe­
mur con material aloplâstico, existen algunos intentos an­
teriores que vale la pena recorder: asi Groves-Hey (1.973) 
(12), que no utilizô sustancias aloplâsticas sino material 
heterôlogo (marfil) pero la forma y tamaho que diô a su
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prôtesis parece que fueron la idea de partida en la que 
se inspiraron, mâs tarde, los hermanos Judet para sus 
trabajos. En 1.940 Moore y Bohlmann (13) utilizan, por 
primera vez para este fin, una aleaciôn de cromo-cobalto 
(VITALLIUM) en un caso aislado. Y es en 1.946, como se 
ha dicho, cuando Robert y Jean Judet (14) (15) crean unas 
prôtesis exclusivamente cefâlicas, realizadas en acrili­
co . Para colocar esta prôtesis era necesario resecar pre- 
viamente la cabeza fémoral (lo que presuponia, por tanto, 
una afectaciôn previa intensa por un proceso patolôgico).
Son varios los tipos de prôtesis de Judet que han apare­
cido, con diverses modificaciones sobre todo en el vâsta­
go cervical ô cérvico-diafisario, con el fin de conseguir 
una mayor "retenciôn".

Posteriormente, en 1.950, Moore (16) (17), y esta 
vez en colaboraciôn con Reyman, créa una prôtesis cefâ- 
lica, de VITALLIUM, con una larga prolongaciôn que va 
destinada a alojarse en la diâfisis femoral.

En 1.952 Thompson (18) disena en modelo que, en li­
neas générales, es scrnejante al de Moore con la diferencia 
de que el tallo diafisario del modelo Thompson es ]iso, 
mientras que el del modelo Moore présenta varios orificios 
o fenestraciones con el objeto de que sean invadidas por 
cl hueso y conseguir asi su fijaciôn. Mâs adedantc, al 
hablar del problema de la fijaciôn de las prôtesis totales, 
se volvei'â a insisitir sobre esto.

A partir de aqui puede decirse que surge un autentico 
"boom" en este campo especifico:

1.951- Dana Street, De Palma.
1.952- Timmermans (Prôtesis semejante a la de Judet pero 

con un tallo corto, realizado en poliuretano ) .
1.953- Mariiiû-Zuco, Mo vin , Zanoli, Anderson, Townley, 

Va].ls , Eicher.
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1.95'+- Meric D'Aiibigne, Retting, Lange, Gonset.
1.95 7- Lippman.
1.962- Reiley (Minneapolis), nuevo modèle Judet.
1.963- Matchett.
etc.

c) Protcsis totales.
Constituidas por dos componentes, uno cefalico tambiin 

llamado cervicodialisario y otro cotiloideo (tipo Smith-Pe- 
tersen), ban alcanzado el maximo desarrollo.

.El primero en realizar una protesis total de cadcra 
fue el ingles Wiles en 1.938 (19) seguido de Mckee (1.951)
(20). Las protesis de Wiles eran de acero inoxidable.

No obstante fue Charnley entre 1.958 y 1.959 el que 
aportô conceptos e ideas nuevas, y en cierto modo revolu- 
cionarias, realizando una contribucion de gran imp'ortancia
(21) (22) (23). Las protesis de Mckee eran, en sus dos com­
ponentes (cefalico y cotiloideo) totalmente metalicas , y ,
en las primeras utilizadas, Mckee fijaba el componente cotiloi­
deo por medio de un tornillo. El hecho de que ambas superfi­
cies articulares sean metalicas, condiciona una gran super­
ficie de fricciôn por lo que, a pesar de que ésas protesis 
van bien durante largos periodos de tiempo, muchas veces 
apareccn signos de intolerancia porque en las zonas de fric­
ciôn se produce un desgaste con producciôn de pequenîsimas 
particules metalicas que, al quedar libres en el interior de 
la articulaciôn, pi^oducen f enômenos de "cuerpo extrano".

El gran mérito de Charnley consistiô en probar el grado 
de fricciôn de diferentes materiales entre si, enconIrando 
que el cocficiente de fricciôn mas bajo aparecia cuando una 
de las superficies era una aleaciôn de croino-cobalto y la 
otra un polietileno de alta densidad. De esta forma disenô 
sus prôtesis denominadas "low friction" (baja fricciôn) en 
las que tambicn y como di fcrencia fundamental con la prôtesis
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de Mckee, redujo sensiblement e el diâmetro de la cabeza 
de la porciôn endoFemoral. L.a otra gran aportaciôn de 
Charnley al mundo de las prôtesis fue la introducciôn 
del cementado tanto de la prociôn cefâlica como de la 
cotiloidea (23). Con este procedimiento se solucionô 
un gran problema porque, como se recordarâ cuando se. ha- 
bl(5 de las prôtesis de cabeza femoral exclusivamente, 
la forma de los tallos intradiafisarios ha sido muy varia- 
da, siempre tratando que fuera "retentiva". Algunas prô­
tesis, com la de Moore, tienen un tallo fenestrado para 
permitir que el husso, después de la intervenciôn, péné­
tré en los orificios y fije asi la prôtesis. Otros opinan 
que es mejor evitar esa excesiva fijaciôn porque de esta 
manera, en un momento dado, si aparecen complicaciones , 
puede extraerse la prôtesis con un mînimo trauma.

El problema de la fijaciôn de las prôtesis ha sido, 
y es en la actualidad, motivo de multiples controvei'sias 
ya que aun en plena era del cernentado existen muchos de- 
tractores del misrno. Antes de los cementos, para fijar las 
■cupulas acetabulares -que son las que, en principio, pre- 
sentan mas inconveriientes para su fijaciôn- se recurrîa 
a varias tecnicas (algunas de ellas continuan utilizândose 
ahora):

- Procedimientos de Urist, Sbarbaro, etc.: las cupulas 
acetabulares lievan unas espîculas o clavillos, que 
se clavan en el hueso iliaco.

- Procedimiento de Ring: de la parte superior y exter­
na de la porciôn cotiloidea emerge un largo toi’nillo 
que se introduce en el espesor del hueso iliaco (24).

Charnley utilizô como material de cementaciôn el meta- 
crilato de metilo que es el que actualmente se utiliza; es 
decir utilizô una résina acrîlica, completamente semejante 
a la que se utiliza on odontoestomatologîa para la confec- 
ciôn de algunas prôtesis dentales o para la elaboraciôn .de
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clientes artifieiales .
Es includable el interes de los trabajos de Charnley 

ya que no solo han supucsto pasos importantes en la ciru- 
gîa protésica de la eadera, sino que han abierto el eami- 
no a otras tecnicas como, por ejemplo, las prôtesis de 
roclilla. Por sus ideas, que muy bien pueden calificarse 
do géniales, el profesor John Charnley -de la Universi- 
dad de Manchester- ha sido galardonado en 1.975 con el 
premio Albert Lasker de investigaciôn medico-clanica 
(25) .

lloy el campo de las prôtesis totales de cadera es 
muy vasto. Los tipos y variedades de modelos es grande pe- 
ro todos ellos son modificaciones mas ô menos sustancia- 
les de los primitivos descritos por Mckee y por Charnley. 
Como cxcepciôn pueden ci tarse los nuevos mode los de Judel:, 
uno denominado "monobloc" y otro denominado "poro-metal" 
y la prcôtesis do Euggler-Wcber. El modelo "monobloe" de 
la prôtesis de Judet -nombre por demas evocador- consti- 
tuye un tipo de prôtesis inluxable, por el que tambien 
se han rnostrado partidarios otros autores franceses al 
hacer sus'disenos, como Lagrange-Letournel.

La prôtesis denorainada"poro-metal"responde a un tipo 
nuevo de concepciôn por lo que respecta a la forma de es - 
tablecer la retenciôn entre la porciôn metâlica y el hueso. 
Esta prôtesis es Loda ella de superficie irregular -a ex- 
cepeiôn, como el lôgico, de las superficies articulares-; 
con ello cl au tor suprime la utilizaciôn del cemento ya 
que el tejido ôseo invadiria los "poros" y pequchas anfrac- 
tuosidadc'.s de .la superficie metâlica rugosa. Die ho modelo 
esta siendo motivo de multiples polémieas, pei'o tiene par­
tidarios .

La protest s de Huggler-Weber, de origen suizo (26) 
fuê dischada respondiendo a diverses inquietudes. Con ella 
se han ] ogrado .i ntroducir algunas modif icaciones de interes
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en la porciôn fémoral. Mientras que en todas las prôtesis 
anteriormente mencionadas la porciôn femoral es de una 
sola pieza, en la de Huggier-Weber la esfera que constitu- 
ye la cabeza es independiente del tallo intradiafisario. 
Para ello diclia esfera cefâlica présenta una cavidad en 
la que se aloja un vâstago que emerge del tallo diafisa­
rio . Esto tiene una ventaja prâctica indudable ya que si 
por cualquier circunstancia es necesario reintervenir, por 
aparecer fenômenos de exceso de fricciôn entre cabeza y 
cupula cotiloidea, la cabeza puede ser recambiada fâcilmen- 
te. En esta prôtesis la prociôn acetabular es metâlica, 
la cabeza es de plâstico y la prociôn cervio-diafisaria 
es también metâlica. En 1.974 se ha introducido una modifi-
caciôn en que el acetâbulo es de plâstico y la cabeza, con
una pequeha prolongaciôn cilindrica hueca, es metâlica y 
encaja en el talJ.o. Vistas las cosas de s de un punto de vis­
ta funcional, la prôtesis de Huggler-Weber, a diferencia 
de las demâs, realiza dos movimientos: uno al deslizarse 
la cabeza de la porciôn femoral en el interior de la cupu­
la y otro al deslizarse la misma cabeza sobre el vâstago 
que sobre sale del tallo diafisario (en los demâs tipos sô- 
lo se verifica un movimiento de deslizamiento entre cabeza 
y cupula).

Como resumen pueden c)asificarse los diferentes mode­
los de prôtesis de cadera, dividiendolos en dos grupos, las 
prôtesis metal-metal y las prôtesis metal-plâstico:

PROTESIS TOTALES
Metal-Hetal Metal-plâstico
McKee Charnley
McKee- Watson-Fari/ar Charnley- Müller
Minneapolis Stanmore
Uri st-Moor'G Lagrange-Letournel
Austin-Moore Huggler-Weber
Ring McKee-Farrar-Arden
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PROTESTS TOTALES (continuacion) 

Meta]-Me t al - Metal-pins lico
Sbarbaro etc.
Judet \

yPcro- Metal /
etc.

Por lo que respecta a los materiales utilizados, pucde 
decirse que en las protesis metal-metal los dos componentes 
pueden ser:

- aleaciones cobalto-cromo-molibdeno
- acero inoxidable
- titanio

con una clara tendencia a universalizar el empleo de le;s 
aleaciones de cobalto-cromo-molibdeno.

En las protesis metal-plâstico, para las porciones metâ- 
licas los mismos elcmentos que en el caso anterior (tambien 
con una clara tendencia hacia las aleaciones cobalto-cromo- 
-molibdeno) y en las porciones de plâstico, polietileno de 
alto peso molecular, muy duros, que, como se ha dicho, pre- 
sentan el mâs bajo coeficiente de fricciôn frente a los me- 
tales.

Como futuro de las prôtesis totales de cadera parece 
que se tiende a la adopciôn de un nuevo material en este cam­
po: la cerâmica, pero todavîa es prematuro aventurer nada 
en este sentido; con dicho material ya se estâ trabajando en 
algunos centres.

E. RODILIj/i.

Aunque aparentemente la articulaciôn de la rodilla es 
menos compleja que la de la cadera, la sustituciôn protesi- 
ca de’ la primera ha sido mucho mâs posterior que la segunda
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debido a diversas dificultades biomecanicas. Muchas de 
las etapas historicas do las artroplastias de rodilla son 
seinejantes a las de la cadera (hetero u honioin jertos, etc.) 
por lo que no se va a insis tir aqua mâs sobre ello.

Como se sabe, la epxfisis distal del fémur estâ cons - 
tituida por los dos côndilos fémorales. De ellos uno, el 
interno, es mâs voluminoso que el otro. El eje longitudi­
nal del fémur, ademâs, no coincide con el eje longitudi­
nal de la tibia ya que aquel présenta un cierto grado de 
valguismo fisiolôgico.

Todo ello détermina que el mâs principal de los movi­
mientos de esta articulaciôn, el de flexo-extensiôn, no 
se rciilice en un unico piano del espacio. Es bien sabido 
que cuando una persona flexiona ambas rodillas estas se 
dirigea hacia adelante y afuera simultâneamente. Para los 
distintos investigâdores que se han ocupado en disehar 
prôtesis para la articulaciôn de la rodilla, son estas, 
en lineas generates, las principales caracteristicas ana- 
tomofuncionales que han tenido que superar para la cons- 
brücciôn de las prôtesis. Después se verâ la gran cantidad 
de modèles que han visto la luz y sus diferencias princi­
pales. De su numéro se deduce fâcilmente, como en el caso 
de la cadera, que el problema no estâ definitivamente re- 
suelto y que no existe una prôtesis idealmente, al menos, 
perfecta.

Muclios de los conceptos y principios biomecânicos 
que lian supuesto pasos importantes en el desarrollo de 
estas prôtesis han sido apl.icados también a partir de los 
hallazgos obtenidcs para la articulaciôn de la cadera; 
entre ellos, tal vez los mâs importantes, como en aquel 
caso, estân; a) la aplicaciôn de los cementos de metil- 
-metacrilato para la fijaciôn de las prôtesis y b) las 
prôtesis de baja fricciôn ("low friction" de Cliarnley) en 
las que uno do les componentes es metâlico (aleaciôn de 
cromo-cobalto-mo]ibdeno) y el otro un plâstico, el polieti-
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leno de alla densidad (ver cadera).
El punto de partida de las aloartroplastias de ro­

dilla hay que buscarlo en 1.894 con Doisy (1) quien utili­
ze laminas muy finas de aluminio, como material de inter- 
posiciôn, y Pitarka (2), seguidamente, que utilizô el nî- 
quel, en el mismo ano. A continuaciôn se repiten muchos 
de los nombres que investigarcn sobre la cadera y que tam­
bien hicieron patentes sus inquietudes y esfuerzos por la 
sustituciôn protêsica de la rodilla: Chlumsky en el aho 
1.900 trabajô con estaho, zinc, plata, magnesio, celuloide, 
goma y colodiôn (3); Hübscher en 1.901 con magnesio (4); 
Jones en 1.908 con orc (5); Delbet en 1.919 (6) con eboni- 
ta-, Smith-Petersen en 1.92 3 con cristal, en 1.92 5 con pirex, 
en 1.933 con celuloide y en 1.937 con baquelita (7); Robi­
neau en 1.92 6 con oboni ta otra vez (8); Rehn en 1.9 34 con 
acero (9); Venable y Stuck (10) en 1.937 con aleaciôn cro 
mo-coba1to-niquel-molibdeno; McKeeber en 1.94 3 con celofân 
(11); Giuntini en 1.946 con gelatina (12); Soabe y Sabaino 
en 1.949 con celulosa y fibrina (13), etc.

Las prôtesis de rodilla, ya como prôtesis de sustitu­
ciôn, pueden dividirse de la siguiente manera:

Prôtesis de 

Rodilla

Parciales

Totales

FEMORALES
TIBIALES
ROTULIANAS
DE CMARNELA
DE DESLIZAMIENTO
DE LA "TERCERA GEMERACION'

A) Prôtesis parciales:
Foi" lo que respecta a las prôtesis. parciales poco 

vamos a decir pues to que no haii daoo grandes resultados. 
Comprenden très tipos:
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a) Femor'ales : El pi’iiuero eii utilizar una de estas 
protcsis fue Campbell en 1.940 (14); empleo una a]eacion 
de ci'cmo-cobalto para elaborar una cupula de recubrimien- 
to total para la extremidad inferior del femur que se fi­
jaba al hueso mediante un tornillo. Smith-Petersen (1.947), 
basandose en les mismos principios que le animaron en la 
c rear ion de su "mould artliroplas ty" para la cabeza femo­
ral, creô una prôtesis para la cpifisis distal femoral que 
no necesitaba ningun tipo de fijaciôn (15). En 1.945 Déli­
ta lia (16) (17) (18), en un caso de sarcoma, utilizô una 
prôtesis para el tercio inferior del femur elaborada en 
acero inoxidable que se articulaba con la tibia mediante 
una plaça mode lada. Cinco anos después, en otro caso de 
sarcoma, Cabitza sustituyô el tercio inferior del fémur 
con una prôtesis m.etéfica anatômicamente m.odelada (19). En
1.657 Rocher utilizô des prôtesis acrîlicas de cadera (mo­
delo Judet) con el fin de sustituir ambos côndilos fémora­
les en un caso de anquilosis postraumâtica (70). En 1.953 
Tran-Ngoc-Ninh aplicô a un caso de artropatîa tabctica de 
rodilla una paô tësi s de acrîlico para sustituir el côndilo 
externo (71), prcduciêndose al aho siguiente très nuevos 
intentos de prôtesis parcial sustitutiva; uno de Kraft y 
Levinthal (acrîlico) (77), otro de Mayr (métal) (73), y 
un ultimo de De Palma (74) (25) que recubriô con nylon 
ambos côndilos fémorales y sustituyô la epîfisis tibial 
con crcmo-cobalto. En 1.955 Platt (26) realizô una prôte­
sis en acero inoxidable que constaba de dos côndilos fémo­
rales unidos entre sî por un puente también metalico.

En 1.964 comienzan, con Sbar'baro (27 ) ( 28 ) (29), las 
que podrîan considcrarse "actuales" dentro de las prôtesis 
parciales de fémur. La prôtesis de Sbarbaro es de cromo- 
-cobalto y se realiza en dos modelos uno monocondîleo y 
otro bicondîlco; su caracterîstica principal es su poco 
espesor lo que si.’.pone una minima resccciôn ôsea. Muy se­
mejante a la de Sbarbaro os la de Moore y Lunecford (1.965)
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(30) con cinco po.quenos pernos internes de fijaciôn. Por 
ultimo puede citarse la llamada M.G.H. (Massachussetts Ge­
neral Hospital, de Boston) que fue disenada por Aufranc y 
cols, en 1.96 8 y es, en realidad, una reactualizaciôn de 
la antigua de Smith-Petersen pero con tallo intramedular (31).

b) Tibiales : En 1.930 nace una de las protesis de 
este grupo que mâs se ha difundido, la de Mac Keever (33), 
en cromo-cobalto. En 1.944 Burmann (3?) efectuô un implante 
de platillo tibial con una plaça de cromo-cobalto que fija­
ba con tornillos. A continuaciôn hay, en 1.95 3, dos modes­
tes intentos, uno de Kiaer (34) (acrîlico) y otro de Larson 
(35) (cromo-cobalto) para seguir en 1.961 con .otra de ]as 
prôtesis que se ha difundido relativamente bien, la de Sbar­
baro (27) (28) (29). Otra de las mâs conocidas es la de Mac 
Intosh (36) (37) (38), aparecida hacia 1.965 asî como la de 
Townley en 1.964 (39), la de Mac Connel en 1.S68 (40) (41) 
(42), y la de Marmor en 1.969 (43) (44), todas en cromo-co­
balto .

Uno de los ultimes intentos, que no parece haber supera­
do todavîa la fase experimental, es la Swanson(45). Este 
investigador utiliza, como sustituciôn de los platillos ti­
biales, unos discos de silicona provistos, por su parte in­
ferior, de una alcta vcriical como elemento de fijaciôn.

c) Rôtula: La primera prôtesis es debida a Mac Keever 
(1.955 ) (46 ) reolizada en cromo-cobalto. Posteriormcnte 
Hanslik (47) (48) ha utilizado una semejante a aquclla pe­
ro elaborada en polietileno. Groeneveld (4 9) utiliza plâs­
tico para recubrir la cara pc>sterior de la rôtula. ; dicho 
material lo fi ja al hueso m.ediante pequenas irregularidâdes.

B) Protesis totales :
El me ri to de la colocaciôn de la primera, prôtesis 

total artificial de roc.illa, en humanos, de be ser para
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Gluck quien, en 1.810, puhlico 1res casos de tuberculosis 
de rodilla en los que utilizô una prôtesis disenada poi' 
el y construida en mârfil de colmillo de elefante; los re­
sultados no fueron buenos (50).

Hasta 1.947 no vuelve a rcalizarse el inlento de sus­
tituciôn total de la icdilla. Son otra vez los hei-'manos 
Robert y Jean Judet (51) (ver cadera) que diî'igen sus es­
fuerzos hacia la rodilla creando una prôtesis total de char- 
nela.en acrîlico; tampoco fueron buenos los resultados, por 
las necrosis producidas, posibleir.ente, consecutivas ̂  into­
lerancia tisular del material. Très anos mas tarde (1.950) 
Majnoni d'Intignano (5?) ccloco una prôtesis de acrîlico a 
siete pacientes peio tampoco se obtuvo buen rcsultado. Un 
ano después Ame line y Huguier (53), implantarcn en dos pa­
cientes un cilindro acrîlico en la articulaciôn, colocado 
en senti do transversal, los resultados fueron muy positives. 
Y es a pai’tir ce este memento cuando, en 1.951, apareccn 
las prôtesis totales de chai’nela de la mano del sueco Wal- 
dius (54) (55).

a) Prôtesis de charnela.- Como su nombre indica se ba- 
san en el principio de la charnela 6 bisagra. Aunque hay al­
gunas excepciones a elle, como después se vera, constan ge­
neralise nte de dos elementos, uno femoral y otr-o tibial, am­
bos ir.etâlicos (cromo-cobalto), unidos entre sî por una pieza 
cilîndrica que actua a modo de bulôn.

Seguidamente se relacionan los principales m,odelcs de 
prôtesis de charnela aparecidos, denominados con el non;bre 
por el que son conocidas junto con el pais de orîgen (en 
algunos casos también la ciudad) y el aho (tom.adas de Jane- 
lli) (50).

- Waldius (Suecia-Instituto Karolinska de Estocolmo)
(1.951).

- Stanmore (Inglaterra, los autores: Scales y Trichey)
(1.952).
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- Meric d ’Aubigfie (Francia) (1. 953 ).
- Moeys (Holanda) (1.954).
- Shiers (Jnglateri'a) (1.954 ).
- Mac Ansiand (E.E.U.U.) (1.957).
- Mac Kee (E.E.U.U.) (1.965).
- Young (E.E. U.U.) (1.963).

• - Lagrange-Letournel (Francia) (1.969).
- G.U.E .P.A .R . (Francia -son iniciales de: "Groupe pour 

1'utilisation et l'Etude des Prothèses Articulaires") 
(1.96 9).

- Herbert (1.971).
- Tri Hat (Francia) (1.972).
- Blauth (7\lcrrania-kiel).
- St. Georg ( Aleman.i a-llamburgo) .
- Eli c t z ( A1 e mam i a -Tà e ma ) .
- Otras : JacKsc:n y FI s,on , es ferocéntricas de Matthews 

(Michigan), De vas , V.'atts , Kalayama y Maczav;a, Zanasi , 
von Hellens , Pahler- 6 también llamada G SE (Zurich), etc

La pr'ôtcsis de Lagrange-Letournel (56) es de las del 
tipo metal-plâstico. La de Herbert, aunque se la incluye 
dentro de las del grupo de cbai'nela su movimiento se rea­
liza entre dos ecleras, una maciza y otra hueca; la esfera 
concava, que es la femoral, estâ revestida, por su superfi­
cie interna, con una capa de polietileno, por lo que pucde 
considci'ârscla métal -plâstico.

La pi’ctesi s de St. Georg recibe también el nombre de 
intracondilea porque la porciôn femoral va alojada profun - 
damente en una cavidad 1abrada previamente por ostectomxa 
interrondî 1 ea, por lo que résulta que la l'cseccion ôsea a 
reali zar es mener que la neccsaria para otros modèles de 
prôtesis de chaiTiclf . La prôtesis de Blietz (57) vuelve 
a ser de las que la articulaciôn se restablece mediante 
dos esteras;, una hurca , la femoral y otra maciza, la ti bia,l.

b) Prôtesis de desri: amiento.- En estas prcdesis se
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han aplicado, per en I ere, Ion principios do la "low 
friction" de Charnley. Cons’Urn, en lincas générales, de 
dos cleiKontos metâliccs fémorales unidos 6 no entre si 
que, a modo de esquies, se dcslizan sobre unos soportcs 
de p'cl i e tileno aie j ados en los platillos tibi^ilos. Los 
principales tipos de prôtesis de deslizamiento se rela­
cionan a continuaciôn junto con el pais de origen y’el 
aho (50.

- Policéntrica (Canada- Autor: Gunston) (1.965).
- St. Georg (Alenr.ania-Hamburgo) (1.969 ).
- Marmor (E.E.U.U.) (1.969).
- Freeman-Swanson (Inglaterra) (1.970).
- Geocentrica (E.E.U.U. - autores: Coventry, Riley, 
Turner y Upshaw) (1.971).

- Duo-Ccndxlca 6 duo-condilar (E.E.U.U. -autcr: Wal­
ker) (1.971).

- U.C.I. (E.E.U.U. -autor; Waugh; las si glas correspon- 
den a las iniciales de Universidad Irvina de Califor­
nia) (1.971).

- I.O.R. ô prôtesis ce Paltrinieri (Italia-Bolonia; las 
siglas corrcspondcn a las iniciales del Instituto Or- 
topêdicc Pizzoli) (1.971-72).

- Sheeham (Irlande) (1.975).
- Otras : Seedliom (Universidad ce Leeds), Feane (Univer- 

sidad de Oxford), Wright y Cavendish (Universidad de 
Liverpool), Newton (Hanc)iester ) , etc .

Pai-d seguir el ctden de exposiciôn reflejado en el cua- 
dro de clasificaciôn insertado al pri ncipio de este capîtulo, 
ahora ccrrespcnderia el turno a las prôtesis denominadas 
de la "ter cera gener’acicn" , pero antes de entrar en su es- 
tudic es ]:v.cesario liacer algunas considereicicnes sobre las 
innicacicn.es, ventajas e inccnvenientes de las anteriormen- 
te dcscritax .

En principio, las rodillas afectadas per un proeex:o
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patologico ( geneml.nente art rosis , artritis roumaloicle 
6 ciertas complicaciones postraumatjcas) tributarias de 
reerrplazaniiento protesicc , podrîan quedar clas ificadas , 
de forma simpliste, de acuerdo con el grado de afectacion 
del si sterna capsulo-ligamentoso (especialmente los liga- 
rr.entos cr uzados ) en :

- rodillas estables
- rodillas incstables.

Segun esto, las pictesis de charnela, por su concep- 
cicn, ofrccen un gi'ado de solidez entre el componente fe­
moral y ( 1 ccmpcnentc tibial, lo cual las ha ce sex- do in­
die aci cn absolute en les casos de rodillas inestdibles. Per 
el contrario, las piotesis ce deslizamiento, de conccpcicn 
mâs "fisic'logica", estân indicadas en las I'odillas estables. 
A pesar de toco esto, las protesis de charnela t.i m e n  of ro 
inconveniente : ccrro nunc a puede preveerso cuanto tiempo va 
a podcr estar implaiitada una protesis, si llcge la coyuntu- 
ra de su extraccicn va a producirse un acortaniientc impor­
tante de la. exti c midad correspondiente. En l azcn a las ex- 
terisas ostcctcmîas que es necesario realizar con este tipo 
de protcsis (exccpcion es la. intracondilea de Sr, Ceoi-g) , 
sicmprc existe dicha incongnita a la hora do colocar estas 
piote si s.

Per ello, ha surgido con Ateirborougt, recienten.t ntc 
(Inglatcrra) (1.97 5) (58) el concepto de las denominadas:

c) Piotesis ce tercora generacicn.- Esta protesis pa­
rece constituir, si no la correspondiente a la postura 
eclectica entre las de charnela y las de deslizamiento, sî 
un tipo de protesis total de rodilla donde se han conserva- 
do las prefcrencias "fisiologicas" de las de deslizamiento 
y la Gstaljilidad gracias a un ingenioso sistema que impi de 
los desplazamientos en los pianos anteroposterior 6 lateral,
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Dicha protesis consta da una porciôn femoral en cromo- 
-cobalto constituida- por los dos "patines" tipicos uni­
dos entre si y una porciôn tibial de polietileno. De la 
parte inferior de la porciôn femoral, emerge un pequeho 
tallo cilindrico cuyo extremo proximal termina en una bo- 
la (que le sirve de elemento retentivo); su porciôn distal 
es libre y se aloja en un pequeho tunel labrado en el es­
pesor del polietileno del componente tibial. Todo el siste­
ma posee ademâs un sencillo meconlemo autolubrificante 
y constituye un eficaz elemento de estabilidad.

Como futuro de las prôtesis totales de rodilla' pare­
ce prematuro indicar nada. Al igual que con otras articu- 
laciones han comenzado experiencias con cerâmica y, lo 
que es mâs atrevido pero a la vez mâs ideal, ya hay inten­
tos de sustituciôn total, en animales, con elementos hete- 
roplâsticos.

F. PIE.
Para el pie Swanson en 1.96 6 (1) ha creado un im­

plante encaininado a suprimir los acortamientos, rigidez 
e inestabi]idad que se suelen producir en el primer dedo 
del pie, despues de ciertas intervenciones artroplâsticas 
como en ]a de la correcciôn del "hallux valgus". La prô­
tesis, de silicona, va provista de una prolongaciôn desti- 
nada a ser alojada en el canal modular de la diafisis de 
la primera falange del primer dedo del pie.

Por ultimo, recientemente, ha aparccido una prôtesis 
para la articulaciôn tibioastragalina. Es de las del tipo 
de deslizamiento; consta de dos elementos, uno tibial, de 
polietileno, y otro astragalino de cromo-cobalto (2) (3).

• 2.2.3. - Operaciones sobre tendones y ligamentos.
A) Sobre tendones . - La j^roblemâtica quirûrgica de la
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rcconstruceion 6 sutura de un tendon seccionado viene 
dada por su particular anatomofisiologia. Cuando se pro­
duce la seccion de uri tendon simultané amen te se pi oduce 
tambien la de la vaina tondinosei que lo envuelve. Cl tra- 
tamiento de esta situacion consistiria en la simple sutura 
de los extremes tendinosos seccionados. Sin embargo, en 
la prâctica, las cosas no son tail sencillas ya que el te­
jido conjuntivo de cicatrizacion que se producirâ en la 
vaina tcndinosa acabarâ englobando la zona suturada del 
tendon con la aparicion consiguiente de adherencias que 
imposibilitarân ô dificultarân la funcion de deslizamien­
to del tendon a travês do su vaina.

Teniendo en cuenta estas premises, las intervenciones 
que se pueden hacer en este terreno, siguiendo a Hunter 
(1), se pueden clasificar de la siguiente manera:
a/ Operaciones que introducen sustancias aloplâsticas que 
tie 1 len finalidad de barrera para el te jido de cicat riz. 5 e 
han lieciio muchos ensayos en este sentido y con muy diferen­
tes ■ materiales. En 1.914 Henze utilizô seda (2), en 1.93 9 
Wheeldon celofân (3), Nichols en 1.94 9 esponja de gelatina 
(4), Gonzâlez tambicn en el mismo ano tubos de polietileno 
y 9 anos mâs tarde TEFLON (5) (6), Asliley en 1.959 tubos 
de celulosa (7), en 3.96 0 Hoc3istrasser y Broad bout otro plâs­
tico el IVALON (8), en 1.962 Ashley con silicona (9), etc.
b/ Operaciones encaminadas a crear una seudovaina: aqui ha- 
brîa que destacar a Thatcher que, en 1.939, utilizô tiras 
de acero inoxidable* (10) al igual que ya lo habîa hecho an­
tes, en 1.936, Léo Mayer con celoidina (11). El paso siguien­
te se da por Carroll eu 1.96 3 cuando empieza a utiJizar va- 
rillas de silicona (12). Estas intervenciones dejan durante 
un tiempo (aproximadarnente un mes) el material aloplâstico 
hasta que se créa un tunel adecuado para introducir el ten­
don seccionado.
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c/ Colocaciôn de tendones artificiales: tema controverti- 
do ya que, en general, se sigue prefiriendo el autoinjer- 
to. No obstante se han hecho tentativas para conseguir la 
movilidad activa mediante materiales artificiales. Lange 
en 1.906 alargô el tendôn del cuadriceps de una persona 
con seda trenzada (13). Después otros autores han realiza- 
do trabajos expérimentales con diferente resultado emplean- 
do materiales diverses: Delbert en 1.928 con caucho (14); 
Grau en 1.958 con polietileno recubierto de seda (15); Wi­
lliams en 1.960 con Teflon (16), etc.

Hoy se prefiere inducir primero la regeneraciôn de la 
vaina tendinosa mediante un material artificial (general- 
mente una varilla cilindrica de silicona) para, una vez ci - 
catrizada ésta, procéder a la sutura tendinosa, segun el 
esquema ya mencionado anteriormente por Carroll (12) y por 
Hunter (1).

B) Sobre ligamentos.- Aparté las simples suturas que 
pueden realizarse con diferentes materiales y que no repré­
sentas "per se" un interés histôrico particular merece la 
pena citarse una curiosa prôtesis para los ligamenos cruza­
dos de la rodilla puesta recientemente a disposiciôn de los 
traumatôlogos por 3 a f i rma Richards Manufacturing Co. Inc. 
Consta de dos tubos de acero inoxidable con es trias anulares 
exteriores para ser introducidos en sendos tûneles labrados , 
previamente, en la epifisis distal del fémur y en la epifi- 
sis proximal de la tibia. En el interior de ambos tubos, 
y uniêndolos, va a3.ojada una varilla de polietileno, flexi­
ble, que es en realidad el elemento sustitutivo del ligainen- 
to cruzado correspondiente. Los tubos metâlicos han de ir 
cementados con polimetilmetacrilato (17).

• 2.2.4. -Sustitucione.s musculares.
Algunos autoi'cs se han ocupado tamtiién, en el transcur- 

so de los anos, del problema de la sustituciôn de la funciôn 
muscular en los casos en que ésta se encuentra gravemente
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afcctada por po] iomiel.i. (:is , mieJ.odisplasias , etc .
En el aho 1.934 Voclcker (1) publico unos trabajos 

mediante los cuales habia implantado diferentes dispositi- 
vos elasticos como sustitutivos de grupos musculares para- 
lizados. Al principio utilize simples tiras de goma elas- 
tica pero no tuvo exito y, a continuaciôn, empleo muelies 
de acero inoxidable en cinco pacientes con paralisis de 
los musculos pcroneos como secuela de poliomielitis. Estos 
implantes iban colocados entre el tercio medio de la tibia 
y el pie. El procedimiento no podia utilizarse durante el 
periodo de crecimiento.

Otros trabajos que merecen la pena de ser destacados 
son los realizados por Gruca en 1.957 (2) para introducir 
muelles en el tronco, junto a la columna vertebral, que 
sirvieran de refuerzo a la funciôn muscular debilitada en 
algunos casos de deformidades espinales.

Tor ultimo, cabe citar tambien a Strach que en 1.972 
(3) ha implantado, con exito, muelles para reemplazar la 
funciôn muscular en nihos afectsdos por diferentes formas 
de mielodisplasias.

A pesar de lo dicho en este campo, quedan sin resol­
ver , todavîa, muchos problemas derivados, principalmente , 
de los falios rnecanicos de los implantes y de la tolerancia 
tisular.

•2.2.5.- fijaciônes de la columna vertebral.-
Son muchos los problemas que se plan lean ante un enfer­

me con una deformidad espinal, poi’ ello son multiples los 
procedimientos propuestos en lo que se refiere a la coloca­
ciôn de sustancias aloplâsticas.

En 1.955 Allan (1) disehô un resorte de expansion que 
aplical)a fuerzas conocidas con el nombre de "disti acciôn ". 
Este dispositive sufriô, posteriormcnte, varias modifica- 
ciones, como la del ruse Kazmin, hasta llegar al aparato
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diseüado per Harrington en 1.96? (2) que consiste en dos 
ganchos opucstos, pero unidos por una pieza corrodera in­
termedia. Estos ganchos se f i j an en los procesos articula­
res de las vértehrais que limitan la zona sobre la que se 
quiere actuar. El grado de distracciôn deseado puede ser 
grariuado actuando en la pieza intermedia.

Roaf (3) (4) en 1.96 9 propuso un sistema diferente 
al pensar que podia ser mâs efectivo un tipo de plaça con 
muchos puntos de fijaciôn y asî disehô su plaça espinal.
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15.- GI-ĵiU II.R.: "The Artificial Tendon: An Experimental 
Study". Plastic and Recons. Surg. 22, 562, 1.958.
16.- WILLIAMS R.D.: "Teflon as a Tendon Fust it ute". S . Fo­
rum , 11, 39, 1.960.
17.- Encarte in formativo de Richards Manufacturing Co. Inc. 

BIBLIOGRAFIA SOBRE SUSTITUCIONES HUSCULARES.
1.- VOELCKER H. : "Erfahrur.gen mit der Einheilung von Stahl-
fodcr n des Muskelei'satz" . Archiv. f Ur Kli ni scire Chirurgie .
180, 347 , 1.934 .,



- 209 -

2.- GRUCA A.: "The Pathogenesis and Treatment of Idiopa-
t .1 c Scoliosis" . Journal of Bone and Joint Sur'g. 39A, 699 , 
1.9 57.
3.- STRACII E . : Comuni caci on personal 1. 972 , citada por 
WILLIAMS D.F. en "Implants in Sur gery". W.B. Saunders Co 
Ltd. 1.97 3.

BIBI.IOGEAFIA SOBRE FI J AC I ONES DE lA COLUMNA VERTEBRAL.
1.- ALLAN F.J.: "Scoliosis : Operative Correction of Fixed 
Curves". Journal of Bone and J. Surg. 37B, 92, 1.955.
2.- HARRINGTON P.R.: "The Treatment of Scoliosis". Jo urinal 
of Bone and J. Surg. 4 4A, 591, 1.962.
3.- ROAF R .: "A New Plate for Correoticn Sooliosis". Pro­
ceed i)pgE__c.r tire Royal Society of Medicine. 62, 272, 1̂ .969.
4.- ROAF P.: "The Significance of Horizontal Forces in the 
Development and Control of Spinal Defornriities". Paraplegia 
9^ 183, 1.972.

* »



- ?lü

2.3.- CIRrr.TA CARRj OVASCURAR.
. •LSi.’ssezs’SSiLSia

Este capîtulo es, junto con el de la Neurocirugîa, 
uno de los que mas expectacion ha despertado durante los 
ûltimos anos dentro del mundo de los implantes por su 
cspectacularidad. Son indudables las insospechadas cotas 
alcanzadas boy, en este terreno, sobre todo, contemplan- 
do el firoblema desde la perspectiva de las primeras décé­
das del siglo XX. En aquellos anos ya no er an los implan­
tes puras teorias en otras especialidades, la cirugia 
ortopedica por ejemplo, pero si que, desde luego, no po­
dia sonarse siquiera con reponer valvulas cardiacas, sus- 
tituir segment os vasculares 6,incluse, implantai' un cora- 
zcn artificial complete, cosa, esta ultima, ya nada leja- 
na.

Para el estudio del présente tema, como siempre den- 
tïo del especto historico de los implantes, se tendran 
en cuenta los siguientcs apartados:

2.3.1.- Protesis valvulares.
2.3.2.- Marcapasos.
2.3.3.- Catcterismos cardiovasculares.
2.3.4.- Sustituciones vasculares.

0 2.3.1.- Protesi s valvular es . - l̂a cirugia valvular, en ge­
neral , arranca del a no ,1 . 925 gracias al conocido método 
de Souttar, consistente on la dilataciôn digital dc la 
e stenosis mitral (1). Tainbien es necesario scnalar que tc- 
dos los recientes progrcsos en cirugia cardiaca se ban vis- 
to ayudados por los importantes avances en la puesta a pun­
ie de i’.paratos y dispos i t ivos (en ocasiones auténticas mâ- 
quinas), capaces de rcalizar la circulaciôn extracerporea 
(coiazon-pulmon artificial, oxigenadores, etc.) (Me1 rose 
1.95 5 , î.illehci y de VJa.l 1 en 1.95 8 , etc.) (?) (3).
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A pesar de :odo, el genial y a la vez simple metodo 
de Souttar no era valido para el tratamiento de las val­
vulas insuficient&s 6 destruidas por la terrible endo­
carditis. Jiebido aello surgio la necesidad de crear pro­
tesis valvulares que sustituyeran las patologicamente 
destruidas. Dadas las peculiaridades patologicas de las 
valvulas cardiacas los diferentes modelos de protesis 
sqstitutivas de las misynas, que se ban ideado, y en gran 
cantidad, solo se centran en la valvula mitral y en la 
valvula aôrtica, principalmente, esto es, aquellas val­
vulas que mas frecuentemente se afectan por procesos pa- 
tologicos. La primera protesis valvular (mitral) que, 
en experimentacion animal, résulté con exito se debc a 
Denton en 1.951 (4) y la primera usada en clinica humana 
fuê colocada por Hufnagel de Georgetown, en 1.954, en 
un caso de insuficiencia aôrtica (5).

Esta protesis consistiô en una vâlvula de bola (cons- 
truida en polimetilmetacrilato), incluida en un tubo ri- 
gido que se insertô en la aorta descendonte. Los benefi- 
cios para el paciente parece que fueron rnuy limitados 
aunque es de desracar el becbo de que, en este caso, to- 
davia no se utilize circulaciôn extracorpôrea.

En 1.95 7, Glover y Davila (6) emplearon un nuevo me- 
todo para la correcciôn de la insuficiencia mitral consis­
tente en realizar una sutura circunferencial.alrededor 
del anillo mitral, con el fin de reducir su diâmetro.
Esta puede consilerarse la primera sutura cardiaca utili- 
zada en el bombre en cirugia valvular pero quizas conven- 
ga recordar aqui que la primera sutura del corazôn -sutu­
ra de una berida de miocardio- la realizô en Francfort, 
en el ano 1.8 98 , con cxito, el cirujano ï.uwig' Rebn (ver 
capitule dedicado a marcapasos) (7).

Siguiondo en el campo de las prôtesis valvulares, el 
equipo de Kernan, en 1.957 (8), colocô una valvula de dis­
co en la mitral y en 1.958 Edwards y Smitb (9) dcscribie-
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run una valvula aortica de bola. En este mismo afio Roe 
y Hoore (10) disenaron una valvula flexible que dio ma­
les resultados por fatiga del material debida al peque- 
no espesor de la lamina. En 1.960 Starr (11) y en 1.962 
Cartwriglit (12) describieron, respectivamente, sendas 
valvulas de bola.

La primera valvula de bola, no suturada, fue uti- 
lizada en 1.953 por Magovern, Kent y Cromie (13). En 
1.964 Melrose (14) describe un nuevo tipo de valvula 
de disco y, por ultimo, Pierce, Behrendt y Morrow, en 
1.968 (15 ) ponen a puntcT las llamadas "pivoting" 6 val­
vulas dc disco que basculan sobre un eje lateral.

De todos estos modelos, que pueden considerarse 
los pioneros, ban derivado y proceden todos los tipos 
despues conocidos que pueden resumirse en cinco tipos:

- de bola
- de disco, lenticulares 6 "low profile"
- de disco que se abre lateralmente o "flap"
- flexibles 6 "leaflet" (laminares)
- de disco que se abre lateralmente por medio de pi­

votes "pivoting".
El problema principal, ÿ aun no resuelto, con todo 

este tipo dc implantes son las complicaciones derivadas 
de la ti'omhogenesis producida al entrar en contacte la 
sangre con materiales artificiales. De todos ellos la 
silicons es uno dc los que rnejor se comporta en este sen­
ti do. Pero debido a-todos estos problèmes de orden coa- 
gulatorio, los esfuerzos de casi todos los investigadores 
se ban encaminado en los ûltimos tis/upos bacia la bûsque- 
da de procedimientos para bacer mas resistente.a la coa- 
gulacion la superficie de los materiales.

En este sent ido Vincent L. Gott y cols., del Jobns 
Hopkins, en 1.968 (16), ban désarroilado y puesto a 
punto un "revestimiento" duradero y resis tente a la for-
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macion dc trombos llamado G.B.H. Pste material esta cons- 
tituido por la mezcla j^rafito-bcnzalconio-heparina. Su 
mécanisme de acciôn no es bien conocido pero mas bien 
parece estar en rclacion con la alta carga electronega- 
tiva de la heparina que no a una lenta y graduai libera- 
cion del anticoagulante. El G.B.H. sirve para recubrir 
muchos plâsticos y metales haciéndolos resistentes a la 
apaj'iciôn de trombes en su superficie. Otro ejemplo de 
las investigaciones que se orientai! recientemente en es­
te campo es el procedimicnto desarrollado en 1.9G9 por 
Grode y cols. (IV) los cuales utilizan dorure de tri- 
dodecilmetil—arnonio para embeber el polîmero durante cl 
proceso de elaboraciôn. Salyer y cols. (18), en 1.971, 
incor])0! an dircctamente la heparina en la ma s a de cier- 
tos polimeros termoestablcs como las résinas epoxi y 
dlgunos poliuretanos, etc. Por ultimo pueden citarse 
aqui las apoi'taciones mas recientes que incluyen el car­
bon piroliticü por Bokros y cols. en 1.969 (19); la si - 
1icona fluorizada por Musoif y cols, en 1.9G9 (19); el 
llydron por Levov.'itz y cols, en 1.968 (71) y ciertos 
deri vados d d  p<!li ure l ano por Boretos y Pierce en 1.967 
(77). Todas estas superficies son bastantes resi s tentes 
a la formaciôn de trombos.

Por lo que res%!ccta a los materiales utilizados 
las valvulas artificiales cardiacas, de forma rnuy gene­
ral, constan de très partes: a) Un elemento môvil u 
oclusor’, que puede ser una bola, un disco piano, un 
disco lenticular, etc., que abre 6 cierra el flujo de 
la sangre segun esté adaptado 6 no contra el anillo.
Para la confcccion de este elemento se han utilizado y 
utilizan mu y diferentes materiales. Al principio ya se 
vio que Hufnagel utilize metilmetac.-rilato (5); rnoder- 
narnente las bola s pue(Jen ser de elastomcro de silicona 
(por ejemplo la Starr-Edwards G.17 0/3M; la Smeloff/Cu- 
ttci' M7 , etc.) 6 de mclal, genral;;icnte cromo-cobalto 6 
tit a n i o (como la Etari-Edwards 6 . 300/7M; 6.300/3M y
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6,300/HH; la Lusterlite tamano 3; la Magovern-Cromie; 
etc.). Los discos pueden ser de silicona (como la 
Cooley-Bloodwe11-Cutter 31, etc.); de poli propileno 
(como la Por te X - Hammer sdmi t)! 1, etc.) 6 de métal (como 
la Starr-Edwards 6.500/3H, etc.). Algunas de las lla­
madas lenticulares utilizan silicona como la UCT, M 73, 
etc. (73) (74). Otros materiales que se utilizan para
la elaboraciôn del disco pueden ser el DELRIM (un polia-
cctal) 5 cl carbone piroli Lico (ambos tipos se pueden 
encontrar entre los diferentes modelos de la valvula 
de Bjôrk-Shiley, etc.) (75).

b) El anillo es la parte, en forma de at-o', sobre 
la que se aplica el oclusor para abrir 6 cerrar cl lu­
men de la valvula. Compléta, pues; junto con el elemen­
to anteriormente descrito, la valvula propiamente dicha. 
Todas las valvulas van dotadas de algun sistema 6 ele­
mento especifico que sirve de "retenciôn" al oclusor 
para evitar que este escape al torrente circulatorio.
Unas veccG seran unos pequenos resaltes 6 pivotes gra­
cias a los cuales el oclusor se abrirâ y cerrara late­
ralmente , otras veces sera una autentica "jaula" median­
te la cual e], oclusor, en forma de bola, disco, etc. se 
desplazara hacia arriba ô abajo en sentido axial para 
acercarse 6 sepaiarse del anillo. Generalmente los pivo­
tes, las "jaulas", etc. salen del pi^opio anillo y suelen 
ser del mismo material que êl, por ejemplo un métal co­
mo el t itanio (piôtesis de Wada-Cutter) (76) 6 el acero 
inoxidabl e ( Stari'-Edwards , 1.961) 5 el poli tetra riuorcti- 
leno (TEFLON) como en una reciente alternativa de modi- 
ficaciôn de la mencionada prôtesis de Starr-Edwards en 
que, inversamente, el balôn es de acero inox i dable y
la "jaula" va recubierta de TEFLON, etc, (77).

c) El borde es otro anillo, generalmente concentri- 
co y exterior al anterior, que tiene por finalidad par­
mi t i r la sutura, aunque bay algun tipo de valvula que
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no se sutura (ya se vio algun modelo de la de Magovern- 
Cromie). Puede ser diclio borde de politetrafluoretile- 
no c:oino la vâlvula de Starr-Edwards 6 la Wada-Cutter, 
ô de Fol le s lcr (Magovern-Cromie "vertical-cuff, conti- 
nuous-culure", etc.). (77).

O 7.3.7.- Marcapasos (Pacemakers).- Como premisa es nece­
sario deslacar que desde el punto de vista historico, 
se puede liablar de dos tipos principales de marcapasos; 
exl ei'iios , esto cs que actuan por estimulaciôn Lranscutâ- 
nea (ô transtorâcica ) e internos, irnplantalil es, que son 
los que realmcnte constituyen el principal motivo de in- 
cluir estos dispositivos en el présenté trabajo. Ademâs, 
no se dcbe olvidar, para los externes, todo el conjunto 
de conductores y elcctrodos los cuales tambio.n son ma­
terial implantable poi' excclencia.

El Jiecho de aparccer con juntamente, en el mismo 
capitulo, dos tocnicas aparentemente tan dispares como 
son de un lado los maicapasos y de otro los catetcris- 

' mos, queda justificado mas adelante porque, como se ve- 
râ, desde el punto de vista historico, el concepto de 
estimulaciôn endocârdica se desarrollô gracias a la intro- 
ducciôn de elcctrodos, con la ayuda de catéteres, a tra- 
vôs de los vasos durante estudios de fisiologia encami- 
nados a aelarar el f une ion ami en to de las valvulas car-dia- 
cas. No obstante despucs hay un epxg.rafe dedicado exclu- 
si vamcntc al catetcri smo cardiovascular.

Los marcapasos pueden de finirse como unos disposi­
ti vos que contienen un gcnerador de impulses elêctricos 
que a través de cables conductores envian dichos estimu- 
los hasta unos elcctrodos colocados en cl coiazôn (mio­
cardio ô eJidocc'irdio) .

Là frecuenci a de los impulses artificiales dcbe os - 
cilar entre 65 y 90 pu]saciones/minute. Por lo que res­
pecta a la frccuencia liay dos tipos de marcapasos , unos
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denominadoG de frecuencia fija (70/min.) y olros conoci- 
dos CO mo de frecuencia inodulada, controlada 6 de deman­
da; en general eslos 'ultimos detienen espontaneiimente 
su frecuencia artificial cuando el corazon alcanza un 
ritmo propio aceptable. Elio se hace por sincronizacion, 
principalmcnte, con la onda R 6 la onda P del eleclro- 
cardiograma.

Uno de los problemas tecnicos principales £i superar 
durante la construccion de uno de estos aparatos es el 
del generador 6 fuente de energia utilizado ya que, por 
ser los marcapasos elementos implantables, es necesario 
disponer de bat era as que no necesiten ser reernplazadas 
cada cierlo tiempo. Hasta aliora se ban venido utilizan- 
do dos tipos de pilas: uno, el que podria considerarse 
como "clasico" (pilas de mercuric y zinc), tiene un pé­
riode de recambio que oscila entre los 2 y 3 anos , y 
el otro, que data aproximadamente de 1.9 70, a base de 
pilas nuclcares (plutonio 2 38) y duran unos 10 anos. Ha­
ce poco tiempo investigadores del Massachussctts General 
Hospital, de la Universidad de Missouri, lian puesto a 
punto un estimulador cardiaco que funciona "sin pilas". 
La realidad es que este sistema utiliza las diferencias 
de potencial creadas entre dos elementos, el platino y 
el aluminio, los cuales son resistentes al contacte con 
los fluides y tejidos biologicos. Este mécanisme de pro- 
ducciôn de energia elêctrica, basado en el ya antiguo y 
conocido fenomeno del bimetalismo, ha sido bautizado con 
el nombre de "célula hibrida biogalvânica" (1).

Por le que respecta al aspecto bioelectrice-fune io- 
nal de los marcapasos debe recordarse que el miocardio 
obedece a la ley del todo 6 nada. El umbra1 de excitabi- 
lidad depende de rnuchos factores (tamano de los electro­
des, caracteristicas del impulse, etc.), sucle ser mas 
bajo si el estimule eléctrico es de tipo catôdico y es
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mas alto si la coJ.ocaciôn del electrodo es endocardica 
en lugar- de miocardica. Dicho umbra 1 aumenta al go duran­
te los primeros meses de implantacion.

De forma general y esquemâtica'hay dos procedimien- 
tos para conscguir la estimulaciôn artificial sin tora- 
cotomîa (esto es mediante marcapasos no implantables), 
uno percutanoo, mediante agujas 6 alambres que pasan a 
trayes de la pared torâcica hasta el miocardio y otro 
endovasc ular mediante conductores flexibles en cuyo ex- 
tremo existe un electrodo que excita el corazon desde 
el endocardio. Es aquî precisamente donde marclian para- 
lelas la historia de los marcapasos y la de los catete- 
rismos cardiovasçulares.
A) Estimulaciôn miocardica.

El primer hito hi storico que dcbe ser establecido, 
para esta técnica, es el de la ruplura con la vieja y 
niitica idea de que el corazon no podîa ser manipulado.
Un a de las primeras personas que inti'odu jeron agujas a 
traves de la pared toracica hasta el corazon fué Leonar­
do Da Vinci, en un cerdo (3) (*4), con el fin de contar 
la frecuencia de los latidos. De igual forma que el ge- 
nio del italiano, muchos otros autores llegaron a la con­
clusion de que la puncion cardiaca en animales no produ- 
cia daho en la funcion de este ôrgano. Sin embargo que- 
daba por dar el paso siguiente, el decisive, cl que le­
vant o tantas polemicar. : la puncion cardiaca en el homl)re. 
Eue un oseuro cirujano do Erancfurt llamado Louis Rehn 
quien un dia del mes de septiembre de 1.896 suturo con 
liilü de soda el m i ocar'dio de un joven jardiner o llamado 
VJilliclm Justus que )\abia rccibido un a cuchillada en el 
corazon (S). Très meses antes el americano Daniel Haie 
Williams, en el Rievident Hospital de Chicago, habia 
suturado cl pcricar'dio de un joven de 24 anos hcrido 
en forma semejante a J a del jardinero aleman (5).
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Es Los dos hechos tienen una doble importancia trascenden- 
t.al para considcrarlos como la apertura de la era de los 
implantes cardiacos. De un lado son constataciones cli- 
nicas de que un corazon humano recibe un material extra­
no y lo toléra constituyendo ambas interveneiones un 
complete êxito incluyendo el postoperatorio. De otra par­
te estes hechos desmitifican el tradicioneil y tan viejo 
micdo, como la historia misma, a emprender la gran aven­
tura de la cirugîa cardiaca.

Scgun Schechter (G) de la Division de Cirugia Tora­
cica y Cardiovascular del New York Medical College, las 
primeras estimulaciones electricas cardiacas mediante 
una aguja fueron realizadas por Krimer en 1.828 (7) (8). 
Estos intentes, en dos pacientes, parece que fracasaron 
por habcrse decidido a utilizar su tecnica un poco tar- 
diamente.

No obstante los antcccdentes de todo esto hay cjue 
buscarlos en las tentativas de resucitacion, mediante 
estimulos eléctricos, sobre corazones de animales, que 
se Oomenzaron hacia mediados del siglo XVIII utilizando 
el principio de la botella de Leyden ô la pila de Volt a 
(9), como Galvani en 1.791 (10) 6, incluse en cl hombre, 
en cases de muerte por trauma craneal, asfixia por inmer- 
sion, electrocuciôn (9) (11) 6 en criminalcs ajusticia- 
dos (Aldini 1.804) y victimas de la Revoluciôn Francesa 
(Nysten 1.802) (G) (12) (13).

Durante el siglo XIX ya se ha citado a Krimer como 
el iniciador de la estimulaciôn elêctrica cardiaca trans- 
cutânea. Posteriorjiiente résulta también juste citar a 
Walshe en 1.862 (14), Althaus (1.863-64) (15) y Duchenne 
(1 . 872 ) ( 16 ). Parece ser que Duchenne produjo la ranirna- 
ciôn ( ii'esucitaciôn? ) de un nine "muerto" por difteria.
La técnica de este autor consistio en.la aplicacion de 
un electrodo culaneo indiferente y otro precordial de
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ücciôa rcpetitiva y rî t mica que rccuerda bastanle a la 
utili/.ada por Aldini casi un siglo antes para reanimar 
a un nino que habia caido por unas escaleras.

En 1.0 71 Steiner (17) comenzo a recoger un amplio 
material de obsei^vacion procedente de diferentcs acci­
dentes clînicos surgidos con los anest ësicos de la êpo- 
ca y de "hasta 5 5 experimentos sobre electropunciôn car­
diaca eji 3 cabal los, 1 asno, 10 perros, 14 gatos y G 
conejos". Al liacei' una revision de todos sus hallazgos 
y expericncias asî como de las historias c]înicas de 
pacientes con hcridas en el corazon, llegô a la conclu­
sion de que la zona cardiaca que mejor toleraba las agre- 
siones externas era el apex del ventricule izquierdo.
Diô, incluso, unas directrices muy precias para la correc- 
ta insercion perçutânea de agujas y electrodes. Publico 
algun case clinico tratado con éxito, gracias a su méto­
do , en la clînica del fameso profesor Billroth (17). 
lnexplica))lemente los trabajos de Steiner fueron contro- 
vertidos y cayeron en el olvido hasta mucho despues.

B) Estimulaciôn endocardica.
El concepLo de estimulaciôn endocardica es mucho 

mas reciente que el de estimulaciôn miocardica. Se de be, 
accidentalmentc, a un fisiôlogo al estilo del gran Clau­
de Bernard, se trata de Chaveau (18), fel cual paso gran 
parte do su vida realizando cateterismos en animales pa­
ra registrar graficamente la cinetica del corazôn y de 
sus vâlvulas. En el ano 1.899 Chaveau introdujo unos 
pequenos cilindros y tubitos metâlicos, a traves de las 
carôtidas y de ].as yugulares de varios caballos, hasta las 
cavidades cardiacas, cori el fin de conocer la dinâmica 
valvular. En sîntesis lo que él hacia era lo siguiente: 
uno de los, mencionados catêteres contenia en su extrcmo 
un de)icado muclle que cerraba un circuito elcctrico cada 
vez que era coia]>rimido por las vâlvulas aôrticas durante 
la diâstole venti.'icular. Pero la corriente asi producida
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generaba asi una corriente autoinducida desde el "ca- 
rrete" 6 "bobina'' (el resorte) a traves do la sangre, 
en el vcntriculo; asi que las vâlvulas se abiian el 
contacto se inteiruinpia. Esto ocurria a cada latido 
cardiaco. Las corricntcs utilizadas eran débiles, pe­
ro eran los suficicntemente intenses para que la co- 
rricnte inducida formada estimulara el endocardio, 
independientemenie de la estimulaciôn fisiologica, y 
se produjera una taquicardia progresiva y la consiguien­
te muerto del animal. Desgraciadamente Chaveau no vis- 
lumbro las posibilidades clinicas de este hallazgo for­
tuite ( 6 )( 18 ) .

Poco tiempo despues Floresco (19) (70), en 1.905, 
ya con el fin dc estimular el endocardio, introdujo a 
traves de la vendi yugular externa de diverses animales 
una sonda de vidri.o vasclinixado que llevaba un pequeiio 
biazo lateral a la altura del "atrium". Este autor ex- 
citaba, a continuaciôn, el endocardio, mediante corrien­
tes inducidas con la ayuda de hilos de cobre 6 de plati­
no aislados.

Posteriormcnte, es necesario citar a otra importante 
figura en este campo, Marmorstein (71) quien en 1.977 
investigô mediante electrodes unipolares, bipolares y 
tripolares, en pfrros , muchas caracteristicas anatomi- 
cofuncionales y lisiolôgicas de la estimulacion elêctri­
ca cardiaca, cnccntrando que cl miocardio es menos sen­
sible que el endocardio a los impulses.

Es curioso pero los trabajos de Marmorstein, publi- 
cados en Furopa, permanecieron practicamente desconoci- 
dos en America hasta que, en 1.95 0, Bigelow, Callaghan y 
Hopps (77) publican independientemente trabajos muy pa- 
recidos.

Como ya se dijo antcriormente, el creador del concep-
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to de marcapasos y deJ primero de estos aparatos dc 
UEO manual fuê Hyman en 1.932 (7), con una aguja trans- 
toracica como electrodo. El dispositivo creado por 
llyinan fuo utilizado con êxito primei’o en animales y 
después en el hombre pero, al igual que en el caso an­
terior, por no aparecer publicado lo que vcrbalmente 
habia sido comunicado en diverses ocasiones, no se ge­
neralize su conocimiento hasta 70 anos despuês. Algo 
parceido ocurrio con otro pionero de esta controverdi- 
da rama dc la cirugia, Gould, que diseno un "generador 
de pulso" y un electrode-aguja transtorâcico, anodal 
y unipolai’. Présenté sus trabajos en una reunion en 
Australi a pero no aparcccn recogidos en la litera lura 
americana salvo en una sola cita que de elles hace el 
jiropio Hyman.

Segun los conceptos de Hyman se conoce por marca.-' 
pasoc la "produccion iterativa de un impulse eléctrico 
que es capaz solo de dcspolarizar el tejido cardiaco 
adyacentc al electrodo; el reste del miocardio es act i- 
vado, a continuaciôn, por propagaciôn del potencial de 
acciôn". La utilizaciôn del aparato disehado poi’ Hyman 
(incluido su•olectrodo-aguja) era unicamentc para las 
paradas cardiacas ya que su uso era manual por le que 
no resolvia cl problema del bloquée cardiaco comp]ica­
do con asistolia, conocido desde hacia mas de 100 afos.

La era de los marcapasos no implantables comienza en 
1.5S7 de la ma no de Paul Zoll el cual descrih.iô un mêto- 
do consistentc en la aplicaciôn de estimulos de 7 mseg. 
de duraciôn y de 75 a 150 voltios mediante dos plaças 
metali cas co]ocadas sobre la piel de la pared anterior 
del torax (73). No obstante el interês de este mêtodo 
se vio dismiiiuido en gran medida debido a un cierto nû- 
moro de con:plicacioncs , como quemaduî'as cutâneas , doJ.o- 
res, dificultaden on pacientes enfisemâtosos, etc., prin- 
cipalmente dcbidas a ]os altos voltajes requeridos.
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La Eolucion a estos problemas fuê dada un poco des­
puês, hacia 1.957 , por V/eirich, mediante la introduccion 
de hilos suturados al miocardio que se colocaban direc- 
tamente durante el acto operatorio (24). Inicialmente 
estos hilos eran dos, uno unipolar sobre el miocardio 
y otro indiferente sobre la piel; posteriormente ,dichos 
hilos fueron bipolares y aplicados directamente sobre 
cl miocardio.

Tddo esto tra jo como consecuencia cl dcsarrollo de 
pequenas y poderoEas uaterias y de electrodos bipolares 
aislados con siliccna (25). Tarnbien se extcndiô el uso 
de las têcnicas de marcapasos a otros muchos tipos de 
bloquées cardiac OEi.

Tampoco esta tecnica estaba exenta de problemas so­
bre todo ocasionados por la posible desconexion acciden­
tai dc los electrodos. Y es por esta mi s ma êpoca cuando 
en 1.958, Furman (26), comenzo varias cxpcriencias cli­
nicas con electrodos endocardicos colccados per cateto­
ri s mo venoso, desoonociendc los trabajos de Bigelow y 
Callahan referidos anteriormente. El primer electrodo 
usado en les estulies expérimentales prelindnares en 
perros fuê un catêter de Cournand al que iba unido un 
hilo de acero. La primera intervencion se realizô en un 
hombre con una lacga historia de once anos portadcr de 
un slndromc de St<jkes-Adams y que en aquel momentc debla 
ser somctidc a un,:i rcsecciôn de colon por un carcinoma. 
El scgur;do pacicinl c cperadc con esta tecnica es tan l-iên 
interesante desde el punto de vista historiée. Se trata- 
ba de un hombre con enfcrraedad reumâtica, insuficiencia 
cardiaca congestiva, infarto de miocardio sobrcanadido, 
fihrilacion auricular y Lradicar'dia ventricular. Bajo 
estas pêsimao condiciones cllnicas se decidiô la colo- 
cacicn dc catêteres estimulaccres eu<îocardic.-cs , cuando 
se considéré que cl paciente estaba en una si Iuacion 
terminal con pêi'dida de concicncia y de les contrôles
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esfinterianos. El procedimiento, que habia sido pla- 
neado para una duracion de, 1-2 semanas, permitio al 
cabo de un mes que el paciente diera algunos paseos 
con la ayuda de un cable de 50 pies de largo conectado 
al aparato estimulador que estaba colocado sobre un 
anaquel en la pared.

Sin embargo las dificultades derivadas, en los tra- 
tamientos largos, de la presencia de electrodos atra- 
vesando la piel (riesgo de infeccion, desconexion acci­
dentai, aparatologla externa, etc.) hicieron que se de- 
sarrollaran otros sistemas resumidos principalmente en 
las solueiones siguientes:

- Sistemas de marcapasos parcialmente implantados, 
datan de 1.959 (27) (28) y consisten en un generador ex- 
terno de impulses acoplado por ondas de radio-frecuencia 
6 por inducciôn a traves de la piel intacta a un sistema 
implantado de receptor y electrodos.

- Sistemas de marcapasos completamente implantados, 
.generador y electrodos. Arranca su uso desde 1.960 con
Chardack (2 9) y ha llc[;ado a ser el procedimiento de elec- 
ciôn en el bloquée cardiaco cronico.

- Sistemas totalmente implantables mediante electro­
dos endocardicos colocadôs por via transvenosa (30)
(Siddons y cols. 1.967); (31) (Nathan y cols. 1.963);
(32) (Parsortnet y cols. 1.966); etc.

- Los hallazgos irias reci entes, ya mencionados, consis­
ten en la introduccion de la energia nuclear como fuente 
de produccion de estimulos en los aparatos implantables,
lo que les dota de una gran duraciôn (33) y el dcscubri- 
miento de la llamada "cclula hibrida biogalvânica" (1), 
dispositive generador de impulsos basado en el bimcta- 
lismo producido en los propios tejidos vivos mediante la 
colocacion de pequenas plaças de platino y aluminio apro- 
vechando las diferencias de potencial crcadas entre ambos 
elementos.
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Por lo que rer;pecta a los materiales util izados 
puede decirse quo todo sistema de marcapasos implanta­
ble consta de las siguientes partes:
a) Un estuche que contiene el generador de impulsos, 
una bateria 6 pila, el circuito eléctrico impreso, etc. 
Todo ello va convenicntemente encapsulado y hermét ico 
para que los fluidos organicos no penetren y deterio- 
ren el disterna y para que lo que esté en contâ'sto con 
los tejidos vivos sea lo mas inerte posible. En este 
sentido se h an utilizado las résinas epoxi (aun'que pare­
ce que pueden ser permeables al vapor de agua) 6 algun 
metal^ como el titanio^ ô silicona.
b) Los liilos conductores que pueden ser de aleaciones de 
cromo y tungsteno ô de acero inoxidable todos ellos en- 
vueltos y aislados unas veces con silicona,otras con
un poliêster (DACRON) ô un polietileno. Estos cables fi- 
nalizan en electrodos que al principio eran de metaf.es 
nobles y hoy practicamente son todos de aleaciones^de 
platino e iridio 6 de aleaciones de cobalto y nîqUel 
(ELGILOY) (34) (35) (36) (37). • '

©2.3.3.- Cateterismos card iova s eu lares .- En el epigi'afe an­
terior ya se ha mencionado algo sobre cateterismo cardio­
vascular aunque solo en la vertiente de su utilizaciôn co­
mo procedimiento de introducir electrodos, mediante catê­
teres, hasta el endocardio para producir la estimulaciôn 
elêctrica.

El genuino concepto de cateterismo cardiaco es el que 
comprende todas las têcnicas de que hoy se vê enriquecida 
la clinica para el diagriôstico de las diferentes lesiones 
valvulares principalmente.

En este sentido aparcce en el aho 1.928 un urôlogo 
alemân, Werncr Foissmann (1) (2), a la vez como pionero y 
autoexpcrimentador ya que qonsiguiô introducir en cl sis­
tema venoso de uno de sus propios brazos un catêter de
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goiiia hasta hacerlo llcg;ar al corazon der echo. Forssiiiann 
compartio post criormentc en 1.9SG el Prcinio Nobel dc me - 
dicina con los amor.icanos Dickinson W. Richar’ds y André 
Cournand (este (iltimo dc origen Frances), ambos de la 
Universidad de Columbia, concedido por sus estudios sobre 
cateterismo caidiaco. André F. Counand, nacido en Paris

♦ en 1.895 ha dado nombre a un famoso catêter (2).

0 2.3.4.- Sust i tuciones va sculares . - Como elementos sustitu- 
ti VOS do segrnenLos vasoulares se han intent ado utilizar 
en primer lugar auto y hetcroinjcrtos pero del)ieron ser 
abandonados por los muchos problemas que planteaban. F.l 
primer' au lor que puede ci tarse en este scnl ido es e ] alc- 
man Gluck (1) quien, en 1.894, colocô un injerto venoso 
en la artcria carotida de un paciente.

Ya en el campo do los materiales iiriplantables los 
primeros intenlos que sc realizaron tampoco tuvieron cxi- 
to. Los elementos que primero se probaron Fueron tul>os 
mas- ô menos z'igidos de acrilicos, polietileno 6, incluso, 
metales como el aluminio, la plata y el oro. Quien parece 
haber obtenido los mejores resultados fuê Hufnagei, hacia
1.94 7, con el polimetilmetacrilato (2).

No obstante esto, la entrada real dc la têcnica de 
susti tuciôn de segmentes vasculares con materiales ar'ti- 
ficia les se dcbe a los trabajos realizados por Voorhees, 
Jarctza y Plakemore, en 1.952, con el Vinyon N (3) (un 
copolimero del acrilonitrilo y cl cloruro de vinilo) en 
forma de malia o tejido. Como dato anecdotico puede citar- 
se que el propio Voorhees, un ano antes, iiabia demostra- 
do que cl nylon utilizado en la construccion de paracai- 
das podia ser utilizado como material dc sustituciôn de 
segmentes arteriales.

El liée ho- licmodinami co mas interesante de todas estas 
têcnicas consiste en que el material p]astico uti]izado 
siempre esta entretejido, por lo que su estructura déjà
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pequenos oi'ificios ô intersti.cios entre los que se in­
troduce la sangre .la cual, al coagularse, cierra dichos 
poros, se créa una peculiar "tunica media" vascular so­
bre cuya superficie interior surge inmediatamente un 
neoendotelio por el que circula la sangre sin problemas.

Posteriormente al Vinyon N, y bajo los mismos prin- 
cipios générales, se han utilizado otros plâsticos taies 
como el Nylon (poliamida), el Orlon (poliacriIonitrilo), 
el Teflon (politetrafluoretileno), etc. Uno de los auto­
res que mas ha trabajado en este campo, desde 1.957, es 
Wesolowski (4), del Centro Medico Downstate de Brooklyn, 
el cual ha probado mas de doscientos materiales distin- 
tos. Otro investi,gador muy destacado en este terpeno es 
De Bakey (5) en colaboraciôn muy estrecha con el Prof. 
Torn Edman de la Facultad de Textiles y Ciencia de Fila- 
delfia. __

Hoy dia el material mas extendido en cirugia susti- 
tutiva de segmentes arteriales es el Dacron el cual se 
prépara en très formas principales, segun el uso a que 
vaya destinado: aterciopelado, entrelazado y tejido. De 
ellos se habJ.a en la parte de este trabajo destinada a 
los materiales (ver poliésteres).
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2.4.- NEUr.OCTRUGIAliiarr. ~.v *• a
La implantacion de materiales aloplasticos también 

ha llegado a una especialidad como ésta, tan mitica co­
mo la cirugia cardiovascular'. A.mbas e special i cad os han 
deeper ( ado tradicionalmente cier to "respeto quii'urgico" 
en razon de sus especificas iunciones y de su alto gra- 
do de diferenciaciôn, tanto funcional como morfologica 
e histologica. A pesar de ello, hoy dia se ha abierto 
paso un buen numéro de têcnicas de implantacion de ma- 
torialcs con una excelentc tolerancia tisular, y, lo 
que es mas importante, que han permitido, y permiten, 
alargar la vida de muchos pacientes durante bastanles 
anos. Les diferentes tipos de intervene ione s rnedi'ânte 
las cualcG es posible introducir algun material artifi­
cial en neurocirugia, pueden resumirse en:

2.4.1.- Operacioncs encaminadas a suprimir excescs de 
presiôn del liquide cefalorraquideo (LCR).

2.4.2.- Craneoplastias con materiales artificia)es :
A) Reconstrucciôn de la duramadre.
B) Reccnstruccion de la calota.

2.4.3.- Intervcnciones sobre nervios periléricos.
2.4.4.- Ti'atamiento de aneurismas intracraneales.
2.4.5.- IleiTiOStasia del diploe.
2.4.6.- Elec t roes l imulacion con tra el doloi'.

•2.4.1.- Operaciones encaminadas a suprimir cxcesos de 
pr-esiôn del L.C.R.

Sin entrar en clasificaciones sobre los distintos 
tipos de hidrocefalias , lo cual corriple j izaria innecesa- 
riamente esta cxposicion, hay que dccir que son varias
las têcnicas propuestas y ut ilizadas en este campo dchido
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a que Gs variaJil.e la localizacion del obstaculo que 
impi.dc la normal circulacion del LCR y que, también 
para cl rnisrno problema, como tantas y tantas veces den- 
tro de la cirugia, pueden ser varias las soluciones.

A) Podria coroenzar a hablarse de las interveneiones des- 
tinadas a desobstruir cl acueducto de Si]vio. Su crea­
dor fué Dandy, en 1.920 (1), y la tecnica es tan sim­
ple como cl hacer pasar un pequeno tubo de goma a 
traves del orificio distal del acueducto de Silvio; 
seguidores de este procéder han sido Mixter (1.921) 
y Beriel. Cone, Saucier y Ricard en 1.936 (2). En
1.958 Klein (3) sustituyô el tubito de goma por un 
pequeiio catêter dc polietileno, Leksell , en 1.949, 
colocô tubos espiroidcos de tantalio para el mismo 
fin (4).

E ) Intervencion es cuya finalidad es ] a de _ d eriv aqq e). _ 
exceso de ICR.

. a)- La primera tenlativa se delse a, Mikulicz, en el 
ano 1.893 (5), al derivar el LCR desde les ven­
tricules cérébrales al te jido celui ar suhcutar.eo 
del crénec, mediante un tubo de oro ô mediant e 
hilos de sutura tienzados. Posteriormente se in­
tent ar on otras derivaciones bien al cspacio sub- 
aracnoi dco, al subdural ô a la aponeurosis cpi- 
C l anea con diferentes sustancias: Sutherland y 
Clicyene en 1. 8 98 con scda y catgut; Senn, en 
1.903, con tubes de goma; Krause con tubos de 
plata, etc.(6 ).

b)- Otra têcnica, utilizadei por pi’imera vez por
Torkildsen en .1.939 (7 ) (8), fui la de dérivai', 
mediante un tubo de goma c de polietileno, el 
LCR desde cl as ta occipital del venti'iculo la­
teral a la cistei'na magn a . Como una modificaciôn
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de esta têcnica Lazorthes , en 1. 957 (9 ), inti'odujo 
la ventriculocisternostcrnia transca] losa que drena 
cl liquide desde el ventr iculo lateral, a la ci ster­
na pieri cal Ics.i, mediante un tubo de pl astico cuyo 

. extreme craneal esta dispuesto en forma de T para 
impedir el desplazamiento del mismo tubo hacia el 
interior del ventriculo.

c)- En 1.925 Hcile (10) introdujo la têcnica de deri­
var direct amen le cl LCR desde el cspacio suViarac- 
noidec' lumbar al ureter previa la practica de una 
nef rectoinia. Sin embargo en 1.949 Mat son (11) reac- 
tualizü, modifico y sistematizô la têcnica anterior 
realizando tal dcrivacion con la ayuda de un tubo 
dc polietileno. Esta intervencion tiene un porcen- 
taje alto de fiacasos (aproximadamcnle un 10%) so­
bre todo por la apiariciôn de obstruée ion es e infec- 
cicncs ascendentes. Debido a ello, el propio Matson, 
en 1.951 (12), modifico sustancialmente el principio 
de. la têcnica creando la ventriculoureterostomia 
mediant o le cual el exceso de LCR es derivado desde 
uno dc los vent rieulos lut orales al urêtrr mediante 
un largo tubo de p-olietilcno que se coloca subcuta- 
neamonte a lo largo del cucllo y de la pared tora­
cica.

d)- Uri£t dc las têcnicas que mas so ha gcneralizado en 
la aetualidûd es la de hacer llegar cl exceso de 
LCR al péritcnco aprovccliando, como es bien sabido, 
la g), an capacidad de absorcion de dicha scrosa. Se­
gun Jackson y Snodgrass (13) debe reconoccrse el mé­
rite de. la pi imera idea en este sentido pai'a Fergu- 
sson qui en en 1. 898 idée este tipo de intervcncicn 
estahlecicndo dir’octamcnt c una comunicaci on entre
cl cspacio subai'acn.oi dco lumbar y la cavidad peri­
toneal. Sin f j"bdirgo es Kausch en .1.905 (14 ) el pri -
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inero en realizar el mismo tipio de dcsagüc pero des- 
de I c e  ventriculos later'ales, Posteriormente Cone 
on 1.9M8-1.94 9 y Lewis y Jackson (15) en 1.94 9, 
sistcir.a Lizai on ] a tecnica ut ilizando un catcter 
de polietileno. Picaza en 1.95 6 (16) utilizô Iam­
bi en tubos de polietileno pa/?a hacer la dcri vacion 
cnti’c el espacio sul 'aracnoidco lumbar y cl péri to­
il eo . Como muchas voces el orificio distal del ca­
tcter de plâstico sc obstruye, GroL en 1.957 (17) 
taivo IcX idea de protéger dicho extrcmo para oliviar 
este int onvcniente. A ccait inuaciôn Luycndiik en
1.959 (18 ), comenzo a utilizar tubos de polivi nilo 
en los que colocaha on su c xtremidad distal un pc- 
qucho "ialdon" do polietileno ("petticoat").

Act uniment e y sî partir de 1. 958 en que Pudcnz 
(19) (29) comenzo a utilizar tubos do silicona para 
derivar cl liquor desde los ventriculos cérébrales 
a la aui'icula dcrccha del corazôn, como se vcrâ mas 
adelantc, también coincnzarcn a util izarsc tul-os de 
silicom para las dcrivacior.es al peritoneo.

c)- Pc rivac i ones a1 sistema venoso.- La primitive idea 
para este tipo de cortocircuitos (ô mas populaimen­
te "shunts" como también se les conoce) debe ser 
rcconocida a favor dc Gartner (1.895) (21) pero 
es Payr (22) (23) quien la lieva a la practica trece 
aiios después utilizando injei’tos de vena safcna, ve­
na temporal ô ar t e ri a de tornera parafinada y endu­
rée ida por formol, para llevar el liquor al sono ve- 
nosc_l npitiidir.o 1 upa;i'_ior, vena lacial__^ vena yu­
gular iiitcvj.a.

Ya en el campo alcq J âst ico, el pa-imer intcnto 
segun estas ideas lo realize Cushing, en 1.917 (24), 
con tubos de plata cjUC liacia pasar a traves del cuer- 
po calloso y desde cl III ventriculo al sono venoso
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longitudinal superior. Los resultados no fueron 
buenos. A pesar de estas tentativas, relativamen- 
te tenipranas , no es hasta 1.947 cuando vuelven 
a ï’calizarse nucvos intcntos por Ingraham (2 5)
(26) (27), aunque ahora en el campo experimental, 
utilizando tubos de polietileno desde los ven­
triculos latérales al seno venoso longitudinal 
superior. Como resultado de estas expericncias se 
observa que, aunque la derivacion funcionaba bien 
en principio, al cabo de un periodo que oscilaba 
entre 6 y 48 dîas, se producia la obstruccion del 
tubo por reflujo de sangre hacia el sistema deriva- 
doi'. A pesar de ello, todavia hay que citar dos 
nombres que intontaron nuevamente este tipo de cor­
tocircuitos en el ano 1.950; Dereymaker (28), ha- 
qia e1 sono venoso longitudinal superior, con po­
lietileno , y Gupta (29) hacia la vena yugu]ar ex­
terna .

Vistos estos malos resultados, el propio In­
graham,y en e] mismo ano que habia comenzado sus 
ensayos, sintiô la necesidad de disponer de vâlvu­
las que régulai an la circulacion por el sis Lema y 
que impidieran la aparicion del mencionado roflujo; 
esto dio paso a los modernos sistemas de derivacion 
acOmpaiiados de vâlvulas mâs ô menos complicadas.
En 1.949, Nulsen y Spitz (30) realizan una,primera 
derivaciôn desde uno de los ventriculos cérébrales 
a la vona yugular interna colocando dos vâlvulas que 
se uni. n mediante un pequeno tubo de goma. En 1.955 , 
Pudenz (31) (32) comenzo a realizar derivaciones 
desde g'I ventriculo lateral derecho a la auricula 
der'ce lia median le un tubo de poliviniio en cuyo ex- 
tremo distal iba colocada una vâlvula de Teflon di- 
sehada por llcyei'. Posteriormente Pudcnz , a partir 
de 1 . 958 ( 32 ), lia utilizado con me j ores resultados
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tubos de silicona y las vâlvulas de Heyer denomina- 
das "streamline slit and core valve" que van a ]o- 
jadas en el interior de la auricula. En 1.956 los 
ya mencionados Nulsen y Spitz (33) utilizan vâlvu­
las de plâstico disenadas por Hotter: estas vâlvu­
las tienen como particularidad su fâcil accesibi- 
lidad y simple control digital por ir colocadas 
subcutâneamente en la region de la apôfisis mas- 
toidca. Por un extremo van conectadas al catêter 
ventricular y por el otro al intravascular.

f)- Otra zona que también ha sido objeto de tentativas 
para servir de receptor del LCR en los casos de
. aumentos patolôgicos de presion intracraneal lia si­
do ]a trompa de Falopio. Este planteamiento fuê 
expuesto por Harsh en 1.954 (34). La têcnica de la 
intervencion es algo complicada: es necesario in­
troducir una sonda mctâlica en la trompa a traves 
de la fimbria para que sirva de fiador ô guia al 
tubo de po]ietileno que despuês- se hace llegar al 
espacio subapacnoideo lumbar.

g)- También han sido intentadas derivaciones hacia 
asas aisladas de intestine dclgado por Neumann,

,Ardizone y Richman en 1.959 (35) (aqui no es necc- 
sario el emplco de material aloplâstico) ; a] espa­
cio pleural por Ransohoff (36) en 1.954 mediante 
tubos de goma ô dc plâstico; al cucrpo vertebral 
por Ziemnovicz en 1.95 0 (37) basândose en las ideas 
expuestas en 1.865 por Dubuisson y Christot (38) 
qui enes obscrvaron la gran capacidad dc absorcion 
de la médui.a ôsea; en estos casos se utiliza un 
tornillo hueco de acero inoxidable ô cromo-cobal- 
to que ponc en comunicacion cl espacio subaracnoi- 
deo vertebi'al directamente con el cuerpo de la 
vértobra corrcspondicnte ; una u l t ima rnodalidad que
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pucdc ser mencionada es a la apofisis mastoidea 
rcalizada por pi^imera vez en 1.950 por Nosik tne- 
diante un tube de polietileno (39).

2.4.2.- Craneoplastias con materiales artificiales.

Como es bien conocido, las trepanaciones se ban 
venido realizando desde hace milenios en las'distintas 
civilizaciones. No obstante, también se sabe que estas 
operaciones eran practicadas, principalmente, como ri­
tual es magico-religiosos 6, dehtro del campo médiX'o, 
con un criterio absolutamente empirico. Prescindiendo 
de estos liechos que han sido estudiados repetidas ve­
ces por diferentes autores, hay otras circunstancias 
que mcrcce la pena sean tenidas en cuenta. El gran trau­
ma ti smo craneal, con fractura de béveda, ha existido 
desde el momento.en que una tribu se enfrento a otra 
rival, ô desde que el cazador primitive se accidenté 
■al pcrscguir sus presas. Segun parece desprenderse de 
los estudios y observaciones llevados a cabo por los 
expier adores de Oceania, en el siglo XIX, como Parkin­
son, Sanson, Lesson, Ella y Ellis, en dicha época los 
curandoros de las islas Tarte, Pomotu (6 Tuamotû), Nueva 
Irlande y Nueva Bretaha (citados por Jürgen Thorwald 
en "El triunfo de la Cirugia" 1.960, p.26) practicaban 
diverses tipos de aberturas craneales que después cerra- 
ban con fragmentes de nuez de coco y que recubrxan con 
la piel del crâneo. Parece que el motive de taies interven- 
clones era la cxtirpaciun de ]as esquirlas y fragmentos 
ôseos que podian lesionar ô pr-esionar el encéfalo. Como 
se ve una indicaoiôn y una têcnica concebidas con crite- * 
ries plenamente actuates.

Julio Verne (1.028-1.905 ) en la novel.a "De la T.ierra 
a la Luna" présenta a uno de sus protagonistas como por-
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tador de un .implan te de p.oma , en el crâneo, coino 
tratam.i fMTto de una lierida producida por arma de ar- 
til.ler.ia. Dicha novela fué puïd icada en 1.805 y, 
aunque no hay que olvidar su carâcter fanlâstioo 
révéla, a través de la fecunda y documentada produc- 
cion C.1 cntîf ico-literaria de su a ut or, lo que en 
aquella cpoca tal vez ya no fuera mera especulacion 
6, utili/ando un J.enguaje de hoy, simplemente cien- 
cia-ficcj 5n.

Desde el punto de vista de la clinica quirurgica 
son muclias las situaciones que se acompaiïan do defec- 
tos de las cubiertas craneales, de diferen te magnitud, 
cJebidas a procesos traumâticos, expansives ô, simple- 
incnte, por intervcnciones con finalidad expl oradora.
Las dos estructuras que se sustituyen con mayor fre- 
cuencia son la durainadrc y el hue so :

A) Rc construccion de J.a du rama dre.

Son muy diverses les material.es que se han emplea- 
do con este lin. Revisando la bibliografia sobre cl 
tema aparece, contemporâneamento a la obra de Verne, 
en 1.897, un articule publicado por Abbe (1) sobre 
la irnplantacion subdural de fi’agmcntos de go ma . Otro 
ma t cri al que tainbiên se utilize en la misma fee ha, 
por Beach (2), lue el oro en forma de laminas. A pesar 
de estes intentes, no parece que se cosecharan éxitos 
importantes ya'que, a continuacion, surge un largo pé­
riode de silencio en este terrcno, hasta la decada de 
les cuarenta, en que t'.mpiezan a apareccr comunicacio- 
nes de tz abajos i^ealizados con nuevos mate riale s. En
1. 9'l 0 Penfie-ld y cols, ensayaron un nuevo material 
denominado aminoplastina (3) (4) utilizada tambicn por 
Pudenz y Odom (5) en 1.942 junte con varios mat cri aies 
organ.) C O S ,  tan to liomologos como heterologos. Estos
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mi smoG au tores coniicnzan a emplear laminas de un nue­
vo metal que despues sera muy usado en neurocirugia, 
el tantalio, y un plastico, el polivinil-alcoliol, tam- 
bien en laminas. En 1.944 y 1.94 5 vuelven a apa7''ecer 
trabajos con el tantalio publicados por Delarue y cols. 
(6) y Robertson y cols. (7). También en 1.94 4 Ihgraham 
y Bailey (8) ensayan la espuma de fibrina y, postorior- 
mente, en 1.947 , utilizan laminas de fibrina (9). A 
partir de aquî, y salvo la cxcepciôn del polivinil-al- 
cohol, citado antoriormcnte, irrumpen los plâsticos en 
esta especialidad con el polietileno por Brown y cols. 
en 1.947 y 1. 948 (10) (11) e Ingrahan y col'c. (12) en 
1.947; con el orlon por Huertas en 1.955 (13); con el 
Vinyon por Teng y cols, en 1.955 (14); con el Teflon 
por Teng y cols, en 1.96 3 (3 5) y con cl formaldeliido 
tt'atado y colageno por Jannetta en 1.965 (16). El ul­
timo de los materiales incorporados en es'te.campo ha 
sido la silicona, Fletcher y cols, en 1.967 (17). Pa­
ra estas intervenciones e's muy interesante la prepa- 
racion que modemamente se hace de la silicona en la­
minas, en cuyo espesor va embutida una fina red de da­
cron que le confiero una gi"'an resistencia y peremite que 
las suturas puedan realizarse con cierta energia sin 
temor a desgarros.

B ) Reconstituée ion es de la calota.
Aparté los hallazgos realizados por los explorado- 

res de las islas del Pacifico, a los que se lia hecho 
mèneion un poco mas atias, puede decirse que los prime- 
ros intentos de reconstruccion de defectos de la bôveda 
craneal con materia3.es arti ficiales con un criterio me­
dico deben situarsc alrededor del aho 1.908, êpoca por 
la que Elsberg h.ici.a reconstruccion es de la bôveda en 
aluminio (18). Han de pasar varios afios hasta ĉ ue, liacia 
1.939, Ney (19) uti3icc cl celuloidc para dicha indicaciôn



- 24 3 -

y aunque estas intcj’vciiciones alcanzan exito y una cier­
ta difusion, fueron rapidamcnte reemplazadas por aque- 
llas en que se utilizaba un e.lemento metâlico, pi'irnero 
las aleaciones cobal l o-croino por Peytou y Hall (20), 
y Geib (21) en 1.941 6 Beck (22) en 1.942 y, postcrior- 
. mente, con el tantalio por Bur'ke en 1.940 (23) y Pudenz 
en 1.94 3 (24).

® 2.4.3.- Inter'venciones sobre nervios porifericos.

El pronunciar la palabra neuroma, va implicito mu- 
chas veces, con su asociacion a uno de los cuadror-; hipei"'- 
algésicos mas graves que se conocen en clinica. Como es 
bien sabido, dos son los cuadros de lesion nerviosa que 
puedcn scguirse de la formaciôn de neuromas; la amputacion 
quirurgica de un micmliro 6 la seccion traumatica de un ner­
vi o seguida de su anastomosis quirurgica. La pitimera des- 
cripciôn en la literalura médica de un neuroma de origen 
t]aumatico se deLe a Odier en 1.811 (1). A partir de en - 

■ tonccs muchos han sido los intentos para tratar- de évitai^ 
esta complicacion.

A) Amputaciones
VJilliam y Prackelton (2),de la Univers.idad de Wis­

consin, clasifican los diferentes métodos de prevenc.ion 
de dichos neuromas de la siguiente forma:

- Procedimientos fîsicos.
- Procedimientos mecânicos.
- Procedimientos biolôgicos.
- Procedimientos quimicos.

Entre los procedimientos fîsicos se encucntran la 
congelaciôn del c:;t remo del nervio seccionado, la elec- 
trocoagulaciôn y la cautorizacion. Entre los metodos 
biolôgicos y quîmicos aparcccn toda una serie' de tôcni-
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cas que se s al. en ciel contenido de este trabajo (re- 
c;ubï\imiontos c on pared arterial, fascia, plasma, 
etc.; tratamientüs con inyecciones de alcohol, for- 
maldchido, vicileta de genciana, etc.).

Los procedimientos mecanicos son los quo inte- 
resau desde el punto de vista de las aloplastias. Son 
varios los mal c rial es que se. han empleado para recu- 
brir los ex t re mo s de los nervios seccionarlos . Pero, 
en general, con resultados no satisfactorios. En 
1.944 Poth y eols. (3) construyeron tubitos de tan­
talio para reeubrir los extremos de dichos muhones 
nerviosos proximales. En 1.954 Pinto y cols. (4) pu- 
bliearon un metodo de recubrimiento con colodion y 
en 1.961 Petropoulas y cols. (5) hicieron un trata- 
miento similar utilizando oro, plata y , otra vez, tan­
talio .'

El problcma parece haberse resuelto favorable- 
mente con la a paricion cle las siliconas ya q»je se 
ha visto expei’imcntalmente, que recubriendo el ex- 
trc;mo del nervio cortado con un material no irritan­
te, se previene el deposito de plasma y sangre, me­
dio cn el cual pueden proliferar los fibroblastos, 
los cuales paiticipan en la formacion del neuroma (7)

R ) Sutura de nervios porifericos.

Aunque, como es bien sabido, la neurori'uf la 
es una tecnica perfectamente realizable hoy dîa y 
funejonalmentc aceptable, ya que consigue un porcon- 
taje alto de rcgeneracion de las fibras ncrviosas, 
sin embargo, no esta exenta de la temida complica­
cion constituida por la aparicion de neuromas y/o 
por ]a cxcesiva proliferacion de tejido conjuntivo, 
en torno a la zona de la anastomosis, comprometiendo
e] buen result ado de la intervencion.
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En 1.956 Campbell comenzo una serie de trabajos, 
publicados en 1.964 en un Symposium sobre Rehalûli- 
taciôn del Nervio Racial, cn los que muesira los bue- 
nos resu]tados que obtuvo lecubricndo las neurorra- 
fias con dos sustancias, el MILLIPÜRE y el SILASTIC 
(6). Airleriormente, el mismo Campbell cita los tj^aba- 
jos de Conley, el cual obtenia tambicn buenos resul­
tados, experimentalmente, con polietileno (6).

Durante los ûltimos anos de la década de los se- 
scnla Duckcr y Hayes (7) han estudiando con detalle 
lo diRoitentes problemas del recubrimiento de Icjs ner­
vios seccionados y iian pues to a punto un sis tema de ci - 
lindros de paredes muy finas, de tamanos variables, de 
silicona, que se utilizan desde entonces cn clinica 
human a con bucnos re'kul tados .

«7.4.4.- Tratamiento de aneurismas intracraneales.

Fingerhut y Alksne en 1.967 (1) utilizarun un pro- 
cedimiento para cl tratamiento de un aneurisma intracra- 
neal, consistente en la utilizaciôn de elernentos magné ti- 
cos y. particulas de hierro. La têcnica estaba basada en 
una combinaciôn de la têcnica de Mullen (?) (1.964), que 
producia un trombo en el aneurisma mediante una corrien­
te electrica, de un amperio, por co)ocacion de un elec- 
trodo en el intei'ior del aneurisma, y de la têcnica de 
Mcyei's y cols. (3) (1.96 3) que utili zaliaTl parti cul as de 
hierro imantado como medio de contraste radiog:afico.

El procedimiento de Fingeithut y Alksne consistia 
en la colocacion, mediante cânula, de un elernento magnê- 
tico en la vecindad del aneurisma y la inyeccion poste­
rior de carbonil-hierro por la arteria cai’ôtida.
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#2.4.5.- Hemostasia del diploe.

El mot i VO do incluir aqui una alusion espccia] a 
la Hemostasia 6sea que se hace en neurocirugia se de- 
be a la aportacion de un gran neurociztujano ameri cano 
llamado John Slielton Horsley, que vivio entre 1.B7 0 y 
1.946, al cual se le ocurriô utilizer una mezcla de ce- 
ra, aceite y acido fénico para coliibir las he mon agi a s 
oseas y periôsticas durante las craneostomîas. El pro­
cedimiento se generalizô con el nombre de cera de Hoi's- 
ley (1) (2).

2.4.6.- Electitoes timu] acion contra e], dolor.

En les ultiinos ahos han surgido una serie de têc- 
nicas para liatar de suprimir dolores l'cbeldes que no 
cedcn a oti'os tratamientos . No parece ] ogico terminar 
este capitulo sin haccr, aunque sea, una brève al us ion 
a ellas. En clinica se presentan, con alguna Irecucncia, 
cuadros hiperalgésicos sobradamente conocidos (m:i embros 
I an tas ma doloroso, ciertos car,ceres viscérales, etc. ) .
Se puede actuar en estos enfermos medianie cstimulacion 
con ciertos tipos de corrientes cléctj-icas actuando 
bien a nivcl cutâneo, mediante electrcdos Apropiados, 
bien implan I an do elrctrodos en forma de aguj-as en la zo­
na de la metamera correspondiente al territorio de iner- 
vaciôn don de se esta producicndo el dolor . Existe al giin 
tipo de est USA s i s t: e ma s que const an de una parte implan- 
tada (elcctr odos y cables) y ot ra no impi en tada que 1 le­
va el pacicnLc en alguna zona accesible (por ejemplo un 
bolsillo) c:ons'ti tuida por un emisor de radio-frecucT,cia 
que, por medio de mandes adecuados , gradua él mismo se- 
gün la necer.idad del estimulo que de be c mi tir en cada mc'- 
mcnto ô en cada caso especial.
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2.5.- CIRUGIA PLASTICA Y REPAK/.DORA

Han transcurrido muchos anos desde que los hindûes 
reconstruîan las narices amputadas a delincuentes, gue- 
rreros derrotados ô adûlteros mediante sus conocidos 
colgajos frontales. Que duda cabe que los cirujanos plâs­
ticos han sido -y continuan siendo- grandes innovadores in- 
troduciendo una serie de têcnicas que han conferido a la 
cirugîa plâstica su fisonomia actual y particular. Dentro 
de estas têcnicas ocupan un lugar destacado aquellas median­
te las cuales se colocan materiales artificiales subcutâ- 
neamente para modificar ô normalizar la armonia estêtica.
Es justo reconocer que los éxitos ô los hallazgos, en es­
te campo, con los diferentes materiales utilizados al prin- 
cipio (goma, parafina, etc.) han constituido el paso ade- 
lante que ha permitido desarrollar, posteriormente, el am- 
plio campo de la implantologia en todos los demâs terrenos 
de la cirugia.

La Cirugia Plâstica puede decirse que abarca très 
grandes grupos de intervenciones. El primero estaria cons­
tituido por las deformidades congénitas, e incluye un 
amplio grupo de atrofias, hemiatrofias, asimetrias, etc. 
y trabaja, incluse, en intima colaboracion con otras es- 
pecialidades (Psicologia, Pediatria, Neurologia, Ortodon- 
cia, Dermatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, 
etc.). El segundo grupo de intervenciones del que se ocu- 
pa la Cirugia Plâstica -tal vez el mâs complejo e impor­
tante- es el constituido por las deformaciones adquiridas 
(cicatrices, secuelas de intervenciones por tumores 6 trau­
mas, retracciones, hundimientos, etc.). En este sentido, 
esta especialidad alcanzo un gran desarrollo como conse- 
cuenhia de la Primera Gran Guerra del presente siglo. Sin 
embargo, durante este periodo no se habian desarrollado 
todavia, con amplitud, les implantes. Las prôtesis que se
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utilizaron, con bastante profusion, fueron unicamente 
externas, casi en su mayoria, y de predominio facial.
La segunda Guerra Mundial coincidio -e impulsé ella 
misma- con el desârrollo y puesta a punto de muchos 
materiales que inmediatamente tuvieron amplia cabida 
en el campo aloplastico. Hoy dia estas intervenciones 
han continuado desarrollandose en virtud de la gî an 
masa de accidentados que desafortunadamente proporcio- 
nan los campos laboral y del automovilismo.

El tercer gi'upo de intervenciones plasticas y repa- 
radoras esta formado por aquellos pacientes que sin pa- 
decer secuelas de accidentes, ni ser portadores de nin- 
guna malformacion congenita "sensu estrictu", acuden al 
cirujano plastico para corregir algo que psicologicamen- 
te no encuadra del todo con los dictados.expuestos por 
las modas, las actitudes sociales 6, simplemente, el 
paso del tiempo.

La Cirugia Plâstica ha alcanzado hoy un desarrollo 
tan importante que incluso ya han comenzado a surgir 
subespecialidades ô superespecialidades de la misma.
Tal es el caso de los centros dedicados a grandes quema- 
dos, 6 el de aquellos cirujanos plâsticos que prâctica- 
mente solo se dedican a, por ejemplo, la mano 6 a la 
cirugia de la mama 6 a las hipospadias, etc. De igual 
manera, el campo de esta especialidad cada vez es mayor 
y asi, en ocasiones, es dificil delimiter la Cirugia 
Plâstica de la Cirugia Maxilofacial, de la propia Ciru­
gia General 6, incluso, de la Traumatologie. Es por es- 
to que al exponer este capitulo, desde el punto de vis­
ta de los implantes con materiales artificiales, no va- 
mos a repetir lo que se dijo en el de Cirugia Ortope- 
dica y Traumatologie sobre la mano ô en el de Cirugia 
Maxilofacial sobre la mandibule. Por ello nos referi- 
remos a la cara (dentro de ella a las rinoplastias,
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las xaentoplastias y las otoplasties de forma especifica) , 
a la i-egion mamaria, al tratamiento de la impotencia 
masculine de origen organico y a los implantes testicu­
lar es . \

• 2.5.1.- Intervenciones générales.

Hay una intervencion plâstica, de tipo general, 
que es el de la rcmodelaciôn de alguna superficie alte- 
rada por un hundimiento, atrofia, etc. mediante la in- 
troduccion de una sustancia solida ô liquida por via 
subcutânea. Tanto puede localizarse la têcnica en la 
cai’a , como en la marna, la region glutca, etc. El pri­
mer material utilizado para este fin parece haber sido 
la parafina. Es dificil establecer la fecha exacta de 
estas primeras aplicaciones de la parafina. Si, como pa­
rece lo mâs probable, se hicieron para aumento mamario, 
es fâcil pensar que los rigidos criterios socio-culturalc: 
de los inicios del présente siglo, debieron de hacer de 
estas intervenciones algo proximo a lo clandestino, por 
considerarlo frivolo 6 incluso francamente ilegal, en 
ciertas circunstancias, como es en el caso de los transe­
xual es .

La primera intervencion aloplâstica con parafina de 
que se tiene noticia escrita se debe a Gersuny, de Viena 
(1.899) (1) el cual, segûn ORMSBY (2) inyecto este mate­
rial en la region escrotal de un hombre para poder supe- 

• rar el reconocimiento médico del Servicio militar.
Parece puês que fué en estos anos cuando tambiên 

comenzo a utilizarse la parafina en Cirugia Maxilofacial. 
Sobre todo difundieron el método Corning y Eckstein para 
el relleno de diferentes defectos faciales (2). La têc­
nica de utilizaciôn de la parafina se generalizô y ex- 
tendiô râpidamente en virtud a su facilidad de manipula- 
ciôn ya que no era necesaria una autêntica intervencion
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quirurgica puesto que la aplicacion podîa realizarse 
mediante una simple inyeccion subcutânea con un ries- 
go doloroso muy pequeno. A pesar de todo, el tiempo 
demostrô la aparicion de bastantes complicaciones que 
hacian fracasar estos implantes, principe]mente emi- 
graciones de la parafina hacia los tejidos vecincs 
y la aparicion de los llamados parafinomas.

En la década de los anos cincuenta del siglo actual, 
aparecen los elastomeros de silicona para uso médico 
y cambia radicalmente un amplio sector del mundo del 
cirujano plâstico. Los procesos de industrializacion de 
las siliconas permiten obtenerlas en estado sôlido (con 
diferentes consistencies), en estado liquido ô en estado 
pastoso .(geles de silicona). Facilm.ente se comprende que 
el inmediato sustituto de la parafina, para el remodela- 
miento de superficies, fué la silicona liquida. Pero, sin 
embargo, en seguida se vio que tampoco estaba desprovis- 
ta de inconvenientes. Estos podian ir desde emigraciones 
del implante ô la formaciôn de microcsferas del material 
hasta el paso de la silicona al interior del sistema reti- 
culoendotelial y la posterior diseminaciôn y aparicion 
en ôrganos taies como higado, nôdulos linfâticos, rinones, 
etc. (3). Todo hâ hecho que las leyes fédérales en U.S.A. 
hayan prohibido su uso en humanos hasta no tener mâs in­
vest igacion es con las siliconas liquidas. Estas investiga- 
ciones se centran en la utilizaciôn de siliconas liquidas 
con densidades mâs altas (los ûltimos trabajos investigan 
con siliconas liquidas que oscilan entre los 350 y los 
2.000 centistokes de densidad) (3). El autor del présen­
te trabajo ha visto personalmente como la firma Dow Cor­
ning, una de las principales productoras mundiales de si­
liconas de uso médico-quirûrgico, en 1.974 hacia firmar 
un documente a las personas que adquirian silicona; liqui­
da por el cual se comprometian a no implantarla en huma­
nos . Dicho documento era controlado posteriormente por
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la FDA (Food and Drug Administration) de U.S.A.
Por todo lo anterior, el remodelamiento de una su­

perficie 6, en otras palabras, la sustituciôn protesica 
de "partes blandas" subcutâneamente se hace en la actua- 
lidad mediante el empleo de siliconas solidas, de consis- 
tencia mâs ô menos blanda, segûn la region, que logran 
imitar muy bien la morbidcz del tejido celular subcutâ- 
neo. Para ello, se puede recurrir a dos procedimientos:
a) Recortar de un bloque de silicona una porciôn que se 

modela y "esculpe" con instrumental de fâcil manejo, 
antes de la intervencion, que se esteriliza y, poste­
riormente se implanta, habiéndole dado la forma nece­
saria a la région a reconstruir.

b) Adquirir en el irercado prôtesis estandardizadas , gene- 
ralmente ya esterilizadas y de tamanos variables, como 
es el caso de la l'incplast ia, la mentoplastia, la oto- 
plastia, la m.amaplastia, etc.

Otros materiales que se han probado también como im­
plantes subcutâneos como sustitutivos de "partes blandas", 
con diferente fortuna y resultados han sido el po)ivinil 
alcohol, los carbones halogenados y los poliuretanos (4). 
Incluso autores como Chardack, Taylor y Hogeman (5) (6) 
(7), entre otros, han tratado de encontrar sustitutivos, 
al mènes temporales, para la piel, aunque el problema estâ 
prâcticamente superadc por los autoinjertos ô autoplas- 
tias. Entre los materiales utilizados para este fin se en- 
cuentran les poliuretanos y el polivinil alcohol.

Exist en otras m.uchas intervenciones tipicas de la 
cirugia plâstica que también utilizan materiales artifi­
ciales como son los pârpados, en el tratamiento de la 
parâlisis facial, en ]as asimctrias faciales, etc. Como 
al rcalizar este trabajo se ha seguido mâs bien un cri­
terio "topogrâfico", estas intervenciones pueden verse 
descritas en los capitulos corrcspondientes de cirugia
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oral y maxilofacial, oftalmologîa, etc.
Una intervencion tipicamente bucal pero que clĉ si- 

camente la han venido haciendo los cirujanos plâsticos 
es la llamada operacion de Esser (8). Con este procéder, 
llamado método de revestimiento epitelial interno 6 in- 
jertos sobre molde se persigue el tratamiento de la obli- 
teracion cicatrizal del vestibulo bucal inferior como 
maniobra de ampliacion de dicho vestibulo para colocar, 
posteriormente, una prôtesis dental removible. Esta in- 
tervenciôn la describiô Esser en 1.917 y utiliza como ma­
terial aloplastico la godiva, la cual se coloea como im­
plante temporal en la cavidad .*■ ' . del "neovestibulo" 
cruento y después se utiliza como molde para la coloca­
cion de un a u t o i n jerto cutâneo.

•2.5.2.- Rinoplastia Y mentoplastia.
Dentro de la cirugia plâstica la nariz ha represen- 

tado clâsicamente uno de los centros de atenciôn con 
carâcter preferencial. Por ello también la colocaciôn de 
materiales artificiales en este ôrgano, con una finali­
dad plâstica, ha tenido dos localizacion^s importantes, 
una a nivel del dorso nasal, para restaurar la tipica 
nariz en silla de montar, y otra a nivel del "armazôn" 
nasal ô "esqueleto" cartilaginoso.

A nivel del dorso nasal Gersuny (9) en 1.900 uti- 
lizô vaselina, Eckstein en 1.901 (10) parafina, Foderl 
en 1.903 (11) celuloide y Joseph en 1.918 (12) marfil. 
Para reconstruir el armazôn nasal Letievant en 1.87 9 
utilizô elemëntos metâlicos y hacia 1.915 Citner y 
Joseph emplearon el marfil (13).

Las prôtesis estandarizadas para rinoplastia y men­
toplastia fueron creadas simultaneamente en 1.966 por 
el norteamericano Safian (14) y han alcanzado gran difu-
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siôn. No obstante aparecen algunos antecedentes muy pro- 
ximos en el tiempo como los de Beekhuis en 1.964 (15) 
y Barry (16) en 1.96 5 que también se ocuparon de la re­
construccion del dorso nasal con silicona. Ambas prote- 
sis de Safian, para rinoplastia y mentoplastia, se uti­
lizan en aquellos casos de escaso desarrollo del dorso 
nasal ô del menton, respectivamente. El implante de men­
toplastia tiene forma de media luna pero puede sufrir 
desplazamientos y emigraciones. Para fijarlo a los te­
jidos vecinos algunos cirujanos suelen recurrir a cemen- 
tarlo, mediante adhesivos especificos, a fragmentes de 
fieltro de DACRON. Esta pequena maniobra permite que cuan­
do crece el tejido de granulaciôn invade las "celdillas" 
del DACRON y el implante quede fijado a los tejidos vi­
vos . *

Aparté de las siliconas, en el caso de las rinoplas­
tias con materiales aloplâsticos, se han ensayado también 
otros materiales como el metilmetacrilato por Gonzalez 
Ulloa en 1.964 (11); el polietileno en 1.962 y 1.964 por 
Pennisi y Wilde y el TEFLON en 1.96 6 por Barron (18) (2 0) 
(21).

#2.5.3.- Otoplastias .

Por lo que respecta a los implantes para pabellon 
auricular (también conocidos como implantes para otoplas- 
tia), las cosas no han ido todo lo bien que hubiera sido 
de desear. De un lado la anatomîa del pabellon es compli- 
cada por el gran nûmero de pliegues que posee; de otra 
parte es una zona muy expuesta, no solo a traumas, sino 
a las inclemencias atmosféricas, estâ mal vascularizada 
y la piel que recubre el cartîlago es muy fina. Las prô­
tesis que se han disenado para los casos de atresia con- 
génita, generalmente, tratan de sustituir la masa carti- 
laginosa del pabellôn auricular y después, recubrirla, 
a partir de la piel vecina. En 1.964 Gonzâlez Ulloa (17)
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y Wilde (18), tambiên en el mismo ano, han disenado prô­
tesis para otoplastia en plaças de acrîlico y polieti­
leno, respectivamente, pero los resultados no han sido 
alentadores. Un poco después, en 1.966, Cronin (19) ha 
disenado una nueva, reproduciendo la anatonda del car- 
tilago del pablelôn auricular. El material que ha uti­
lizado es la silicona. Aunque con este implante las co­
sas han marchado mejor que con las anteriores, su colo­
caciôn exige una têcnica muy esmerada para evitar fra­
cases .

• 2.5.4.- Plastias mamarias.

En el momento présente los implantes mamarios pue­
de decirse que son, con respecte a la Cirugia Plâstica, 
algo parecido a las prôtesis de cadera con respecte a 
la Cirugia Ortopédica. Es decir ocupan el .lugar mâs des­
tacado dentro del campo implantolôgico cosmético y exis­
ter ya muy pocos prejuiciossocio-culturales para su uso. 
Ademâs, la moderna Psicologia ha aportado mucho en un 
campo en el que muehas mujeres sufrian grandes frustra- 
ciones por asimetrias, hipoplasias, atrofias postparto, 
etc. El problema de las mastectomias simples por enfer- 
medad quistica, etc. igualmente puede beneficiarse de 
estos implantes pero no asi, desgraciadamente, la amplia 
mastectomia radical para la cual, al no quedar suficien- 
te cantidad de piel rémanente, tecnicamente résulta una 
intervenciôn no viable.

En 1.963 Edwards (22) utilizô una prôtesis hecha 
con esponja de silicona recubierta de una fina capa 
de silicona, para hacerla impermeable, rodeada de una 
tira de TEFLON para permitir su fijaciôn a los tejidos. 
En 1.964 Malbec (23) desarrollô otro modelo elaborado 
en Polystan. Esta prôtesis era hueca, rellenada con 
aire.

Una de las prôtesis mamarias que mâs se ha desa-
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rrollado y de las que mejor resultados da a largo plazo 
es la disenada y construida por Cronin en 1,964 (24) de 
la cual se han hecho varias modificaciones, principal- 
mente en lo que corresponde a morbidez y en dotarla de 
un peso especîfico lo mâs parecido posible al del teji­
do mamario natural. Esta prôtesis, en lineas generates, 
estâ formdada por una cubierta ô "envoltura" de silico­
na rellena con un gel, también de silicona. Por su parte 
posterior lleva unos parches redondos de DACRON para 
permitir su fijaciôn a los tejidos de la pared torâcica. 
La colocaciôn de la prôtesis es subcutânea inmediatamen­
te por delante de la fascia del musculo pectoral mayor 
pero en 1.968 Dempsey y Latham (25) comenzaron a colocar- 
la mâs profundamente, esto es, por detrâs del musculo 
pectoral mayor, entre este y el pectoral menor. Los re­
sultados de esta têcnica en cuanto a sujecciôn y menores 
riesgos de extrusiôn son importantes.

Otra prôtesis mamaria que ha adquirido importante 
desarrollo y difusiôn es la llamada Simaplast 6 de Arion 
(2 6) también de silidona pero que tiene la particulari- 
dad de disponer de un tubo para su rellenado. Es pués 
inflable a voluntad, segûn el tamaho que se desee. El 
material que corrientemente se utiliza para su relleno 
es una soluciôn de Dextrano 70.

Puede citarse por ûltimo otro modelo -hay mâs pe­
ro que no aportan otras novedades sustanciales- disena­
do por Ashley en 1.970 (27). Este implante tiene al- 
gunas particularidades de interés. Es de silicona, como 
las anteriormente descritas de este material, pero es­
tâ tabicada en su interior por un"septum"en forma de Y. 
Esta disposiciôn actûa de forma que el tabique en Y su- 
ple la funciôn del ligamento de Cooper de la marna na­
tural. La otra novedad de esta prôtesis es la de estar 
recubierta de una fina capa de 1 mm. de espesor de poliu- 
retano de una porosidad muy fina lo que permite que la 
prôtesis quede adherida a los tejidos ya que la silicona.
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por SI misma, es prâcticamente inerte (no reactiva pa­
ra los tejidos) y no queda fijada (es por esta razon 
por lo que la prôtesis de Cronin lleva parches poste- 
riores de fijaciôn de DACRON). En los casos de asime- 
tria la prôtesis de Ashley puede ser rellenada desde 
él exterior, con una simple inyeccion, ya que la capa 
de poliuretano la describen sus disenadores como "au- 
tosellante".

•2.5.6.- Tratamiento de la impotencia masculina de ori­
gen orgânico.

En el aho 1.952 Goodwin y Scott (28) utilizaron 
una tij?a de acrilico para la re cons truce iôn de un pene 
pero parece que la intervencion no diô resultado por 
ser demasiado largo el implante. En 1.964 Tokhian (29) 
ha publicado 2 9 casos de reconstrucciôn de pene, debi- 
das a diversas causas (curvaduras congénitas anorma­
les, hipodesarrollo, amputacion, etc.), mediante el em­
pleo de un material de origen ruso (cuya composicion 
desconozco hasta la fecha) denominado EGMASS 12. El con­
trol posterior de estas intervenciones ha abarcado 17 
ahos con buenos resultados.

A pesar del evidente interés de estos trabajos, 
uno de los problemas mâs importantes en la cirugia del 
pene con materiales artificiales se centra en el tra­
tamiento de la impotencia de origen orgânico. En lineas 
muy générales puede decirse que existen dos tipos de 
impotencia, una de origen psiquico, 6 funcional, cuyo 
tratamiento cae dentro del terreno del psicôlogo, y 
otra de origen orgânico. Como mecanismo fisiopato]ôgi- 
co de esta ultima puede citarse el hecho de que la fal- 
ta de erecciôn, ô la erecciôn débil, estâ motivada por 
la escasa llegada de sangre a los cuerpos cavernosos 
del pene; tal es el caso del hombre de cierta edad.
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En 1.964 Loefflcr y cols. (30) basados en la obser- 
vaciôn de que algunos animales como la ballena, la mor- 
sa y ciertos primates poseen el llamado "os penis", tu­
vieron la idea de implantar un pequeno cilindro de acrî­
lico entre ambos cuerpos cavernosos del pene de pacien­
tes afectos de impotencia orgânica. Los .resultados fue­
ron buenos desde el punto de vista funcional por lo que 
Lash, Zimmerman y el mismo Loeffier perfeccionaron el 
sistema cambiando de material, utilizando la silicona 
que es flexible (31). Posteriormente Pearman (32) en
1.967 ha disenado otro modelo, muy parecido al de Lash- 
-Loeffler (tambiên de silicona), en forma de cilindro 
algo aplanado, con sus dos extremos mâs blandos que la 
porcion central, aunque esta tambiên es -flexible. Estas 
prôtesis "suplen", por decirlo de algun modo, la dismi- 
nuciôn de aporte sanguîneo que deberîa llegar a los cuer­
pos cavernosos en circunstancias anatomofisiolôgicas nor­
males .

•2.5.7.- Implantes para testîculo.
Por razones bien conocidas, cuando se présenta la 

ausencia uni ô bilateral, tanto congênita ô adquirida, 
de estos ôrganos suelen producirse en algunos pacientes 
graves conflictos psicolôgicos.

Por ello la cirugîa plâstica se ha ocupado desde 
hace mucho tiempo en devolver a esta region al menos 
un aspecto morfolôgico congruente con la configuraciôn 
anatômica normal, ya que no es posible hacer nada, des­
de el punto de vista funcional, en los casos de atrofia 
ô ausencia accidentai.

La primera intervenciôn en esta regiôn con materia­
les artificiales (ya citada) data del aho 1.899 y se 
debe al Vienês Gersuny (1) quien, segûn Ormsby (2) in- 
yectô parafina en el escroto de un hombre que presen- 
taba ausencia de testîculos y habîa de pasar el examen
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medico obligado antes de b u  ingreso en el Servicio 
militar.

Recientemente', al final de la decada de les sesen- 
ta, Lattimer (33) ha introducido protesis testiculares 
de silicona. Los primitivos modelos eran macizos, pos- 
teriorinente ha modificado el diseho dotandolos de un a 
cubierta de silicona que va rellena de un gel tambiên 
de silicona.
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2.6.- CIRUGIA. ORAL Y KAXILOFACIAL. ESTOMATOLOGIA.

Que duda cabe que si el hombre ha sentido la nece- 
sidad de reparar sus defectos estêtioos y/o funcionales, 
ha sido en la boca donde, desde mas antiguo, ha ensaya- 
do multitud de metodos protésicos. Es bien conocido 
que estruscos, egipcios, griegos y romanos fueron pio- 
neros en este arte y de ello han quedado multiples prue- 
bas.

Varias pueden ser las razones del por que de la pro­
tesis dental enfocada ya como simple menester artesanal 
ya como rama dentro de la mas primitiva y rudimentaria 
cirugia. Una de las razones, sin duda la mas importante, 
debe haber sido la necesidad social de dar armonia al 
rostro. Hoy dia.todo el mundo esta de acuerdo en que la 
cara es el soporte de una gran parte de las relaciones 
humanas. Es indudable que cuando los pueblos evolucio- 
naban hacia cultures mas refinadas, los hombres sintieron, 
antes que otras cosas, la exigencia de un rostro estéti- 
camente aceptable, de un boca en consonancia con su nivel 
social, profesional 6 jerârquico.

Sin embargo no son estas las protesis objeto del pré­
sente estudio. Todas ellas, junto con los metodos actua- 
les muy perfeccionados, constituyen "sensu estriotu" el 
contenido de la disciplina llamada Protesis Dental, 6 
sea, el estudio de las que pueden considerarse protesis 
"externes" 6 no implantables. Segûn el sentido dado en 
las definiciones expuestas al inicio del présente trabajo.

La modem a tecnologia ha puesto a disposicion de la 
cirugia, hace ya algunos anos, una serie de materiales 
destinados a ser alojados en el interior del organisme 
que constituyen lo que se ha generalizado con el nombre 
de implantes 6, lo que séria lo mismo, protesis "internas"
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ô implantables 6 endoprôtesis, serian pues auténticas 
aloplastias, Pero ademâs de esto, conviene no olvidar 
que si admitimos "como aloplastias 6 protesis internas 
(6 implantables) a todos aquellos elementos de origen 
artificial que se colocan en el interior de un tejido 
y entran en contacte con el medio interno, debemos en 
buena lôgica admitir tambiên como taies a todas aque- 
llas sustancias que se utilizan como material de relle- 
no y obturaciôn en las intervenciones de endodoncia y 
en las apicectonjias.

Otros campos para las aloplastias dentro de la 
Estomatologia y de la Cirugia Oral y Maxilofacial son : 
la articulaciôn temporomandibular (ATM), las correc- 
ciones 6 sustituciones a nivel de la mândibula (menton, 
etc.), huesos nasales, partes blandas, etc. Aunque mu- 
chas de estas son tambiên dominio del cirujano plâstico, 
6 del traumatôlOgo, existe una amplia variedad de posi- 
bilidades para introducir materiales aloplâsticos en 
las estructuras que constituyen la boca y la cara; por 
ello cuatro son las especialidades que se imbrican en 
esta zona estando mal delimitadas las actuaciones de 
estricta competencia de cada una de ellas, son: la Es­
tomatologia, la Cirugia Plastica, la Cirugia Oral y 
Maxilofacial y la Traumatologia. Por razones de siste- 
matizacion practice se va a dividir este tema en dos 
grandes grupos:

. Implantes que persiguen la reposicion 6 conserva- 
cion de dientes.

. Implantes que no persiguen la reposicion 6 conser- 
vaciôn de dientes.

En el primer caso se entra de lleno en el terreno 
de la Cirugia Oral 6 endobucal mientras que en el segun- 
do se esta, mas bien, dentro de la Cirugia Maxilofacial,
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de la Cirugia Plastica 6, incluse, de la Traumatologia.
Es necesario destacar que los implantes, en esta 

zona, en general, estân expuestos a migraciones y ex- 
trusiones debido a la gran movilidad de los tejidos 
blandos, a la actividad masticatoria y, por otra parte, 
es necesario tener présenté que, en el caso de los im­
plantes que persiguen la reposicion de dientes, esta 
es la ûnica region de la economia en que se introducen 
implantes que van a ser simultaneamente internos y ex- 
ternos lo cual requiere la existencia de una soluoiôn 
de continuidad en la superficie gingival; por ello el 
riesgo de infecciones y de apariciôn de fenômenos de 
rechazo a partir de la mucosa gingival es bastante ele- 
vado.

2.6.1.- Implantes que tienen por finalidad la reposi­
cion 6 conservacion de dientes.

Este tipo de implantes puede clasificarse, segûn 
el adjunto cuadro en:

A) Implantes intraoseos internos. - Son ciquellos 
que se colocan en el espesor del hueso esponjoso de los 
maxilares y no tienen relaciôn con la cavidad oral pro- 
piamente dicha. Los mas tipicos para ser incluidos aqui 
son los ideados por Chercheve y Gérard Manuel en 1.956 
(1). Consisten en bloques de résina acrilica alojados 
en la masa del hueso esponjoso. A estos bloques de acri- 
lico llegaban, por via endodôncica, pernos metâlicos 
cuya finalidad era la de fijar dientes paradentosicos. 
Este metodo no parece haber dado buenos resultados ya 
que fue abandonado enseguida.
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B) Implantes intraoseos externes.- Van alojados 
en la masa del tejido oseo esponjoso pero emergen en 
la cavidad oral a traves de la encia. Tienehpor ob­
jeto la reposicion de dientes aislados 6 bien, la ubi- 
cacion en la superficie de la encia de un numéro va- 
rjiable de munones artificiales que sirvan después 
como base y sujeccion de protesis fijas ô removibles.

Es el grupo de implantes odontologicos mas amplio 
y en el que se han desarrollado mas tipos y modelos 
con resultados variables. Siempre hay un problema, prac- 
ticamente insuperable con esta técnica, el de la solu- 
ciôn de continuidad que necesariamente tiene que produ- 
cirse en la superficie gingival (este es un problema 
comun con los subperiôsticos 6 yuxtaôseos, como des­
pues se verâ). El tejido epitelial de la boca es muy 
"vivaz" y tiende, en la mayoria de los casos, a invagi- 
narse y a tratar al implante como un cuerpo extrano, 
aparté del évidente riesgo permanente de infecciôn. Es­
te grupo de implantes puede subdividirse en dos grupos, 
metâlicos y no metâlicos:

- METALICOS: Dentro de este apartado pueden clasificar­
se, a su vez, segûn la forma del implante. 
El cuadro adjunto recoge los principales 
tipos, junto con los autores respectives 
que primeramente los han utilizado, los 
materiales empleados y el ano (1):
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IMPLANTES INTRAOSEOS EXTERNOS METALICOS

FORMA DEL MATERIAL AUTOR ANO
IMPLANTE

espigas 6 ORO MAGLIOLO 1.809
pivotes PLATINO (re-
(con forma cubierto de
que imita plomo) HARRIS 1.887
la de las PLOMO BERRY 1.888
raices na- PLATINO LEWIS 1.889
turales) PLATA PAYNE 1. 901

ORO WEIGELE 1. 928
tornillos ACERO

CROMO-COBAL­
ABEL 1.934

TO RAPPAPORT Y 
LUBIT

1. 949

Se han utili - GREENFIELD 1.910
canastas 6 zado de plat_i MULLER 1.937
de malla no, de acero Me CALL 1. 946

inoxidable, de RAPPAPAPORT 1.949
tantalio y. los
mas modernos ,
de cromo-cobal-
to,

espirales Igual caso ant£ FORMIGGINI 1. 947
(algunos au- rior: primero CHERCHEVE 1. 955
tofes las acero inoxidablePERRON 1. 963
subdividen y tantalio. po£ LINCOV 1. 966
en huecas teriormente cro TRAMONTE 1.966
y llenas) mo-cobalto
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IMPLANTES INTRAOSEOS EXTERNOS METALICOS (cont.)

FORMA DEL 
IMPLANTE

MATERIAL AUTOR ANO

tubos BRILL 1.932
SKINNER Y

• ROBINSON 1. 946
BENAIM 1. 959

agujas
((micas 6
multiples) CROMO-COBALTO SCIALOM 1.962

ORLAY 1. 960

De todos ellos los de forma de tornillo parece que 
han sido los mejor tolerados con respecte a los demâs 
modelos. No obstante los resultados globales no han si­
do todo lo buenos que se esperaba.

- NO METALICOS: Han tenido poco êxito y difusiôn. Por 
ello, para no alargar innecesariamente 
esta exposicion, en el siguiente cua­
dro se resumen las principales tentati- 

. vas realizadas con estos implantes re-
ccgiendo materiales, autores y anos (1)

IMPLANTES INTRAOSEOS EXTERNOS NO METALICOS

MATERIAL AUTOR ANO

PORCELANA ZNAMENSKY 1.891



ESQUEMA DE UN IMPLANTE YUXTAOSEO

Très ejemplos de implantes 
intraoseos externos:

.' K (u

Formiggini Greenfield Chercheve
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IMPLANTES INTRAOSEOS EXTERNOS NO METALICOS (cont.)

MATERIAL AUTOR ANO

SCHOLL 1. 905
PORCEI.ANA BRILL 1. 906

MARZIANINI 1. 947

NUR 1. 94 6
ACRILICO KELLY 1. 948

NEUGEBAUER 1. 94 9
RATENBERG 1. 952

VIDRIO ABEL 1.934

C) Implantes endodônticos intraoseos:: Este es el
grupo de implantes odontologicos que ha alcanzado mas di- 
fusion y que, segun sus preconizadores, parecen mas se- 
guros y cercanos a la fisiologia. Consisten en largas 
agujas 6 pernos de cromo-cobalto que van alojados en los 
canales radiculares dentarios y transpasan el âpice pa­
ra fijarse en el espesor del hueso esponjoso. Pueden ser 
simples cuando la corona esta conservada 6 pernos-munones 
cuando la corona esta destruida. La idea de los pernos- 
-munones fui introducida por Bruno, ver mas adelante, 
posteriormente Ritacco ha disenado un sistema de pernos- 
-muhones elaborados en medidas estandard.

D) Materiales de relleno en endodoncia: Como es bien 
eohocido, todo diente posee una cavidad pulpar y conduc- 
tos radiculai-es (uno por cada raiz). Estos espacios, en 
condiciones normales, estân ccupados por vasos , nervios 
y tejido conjuntivo. Cuando estos elementos se inflaman
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de forma irreverci.blc, ô se necrosan, puede estar indi- 
cado-el tratamiento conservador mediante tratamiento en- 
dodôr.cico. Consiste, en sîntesis, en el vaciamiento del 
tejido enfermo y el relleno posterior con diferentes 
sustancias.

El material de relleno de los conductos radiculares, 
a través de los apices, se relaciona con el medio interno, 
parece pues lôgico incluir aqui tambiên el estudio de 
dichas sustancias de relleno ya que, con absolute propie- 
dad, pueden ser consideradas como materiales aloplâsticos.

Es ingente la cantidad de sustancias que se han pro- 
bado como relleno de los conductos radiculares. La nocion 
sobre cual es la fecha de estas primeras intervenciones 
es vaga. Son varias las razones que no permiten hoy esta- 
blecer con exactitud el origen de estas intervenciones. 
Puede decirse sin temor a errar que, practicamentc, todo 
odontologo que en el momento que sea, haya utilizado prc- 
cedimientcs endodôncicos seguramente ha introducido per- 
Gonalmente modificaciones 6 aportaciones. De otra parte, 
dada la accesibilidad de la cavidad oral es fâcil enten- 
der que, desde antiguo, los cdontôlogos, a la vista de abs- 
cesos y demâs complicaciones ocasionadas por caries, res­
tes radiculares, etc. hayan intentado el tratam.iento de 
los cana]es radiculares.

Parece ser Pierre Fauchard (1.678-1.761) nacido 
en Bretaha, el punto de arTanque histôrico para las in­
tervenciones endodôncicas ya que en 1.728 y 1.746 publi- 
ca, respectivam.ente, la primera y segunda ediciones de 
su obra "Le chirurgien Dentiste". Este autor obturaba 
les conductos radiculares con hojas de plomo (emploma- 
dura) (1.746) y posteriormente colocaba un pequeno per- 
no que cementaba con goma laca y polvo de coral (27). 
otro autor interesante de destacar como pionero en el 
tratamiento de la pulpa dentaria es Roberto Woofendale
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hacia 1.78 3. Sin embargo se puede decir que la êpoca 
cercana al ano 1.800 fui la del comienzo de la généra­
le zaciôn de esta técnica. A partir de entonces, se ha 
introducido en la câmara pulpar y conductos radiculares 
una larga lista de sustancias con fines endodôncicos 
(16) (17) (18) (19). Con una finalidad meramente exposi- 
tiva, en beneficio de la claridad, dichas sustancias 
pueden clasificarse en très grandes grupos:

- Pastas y cementos
- Materiales plâsticos
- Materiales sôlidos preparados en forma de 

conos.
A su vez, entre las pastas y cementos cabria sena- 

lar las pastas entisépticas, asi denominadas por conte- 
ner alguno de los multiples antisépticos conocidos, 
las pastas alcalinas , que conticnen hidrôxido de cal- 
cio, eleir.ento introducido por Hernanr en 1.92 0 con el 
nombre de Calxyl (2 0) y los cementos med.i camentcsos que 
contienen algun antisiptico mas alguna otra sustancia 
y se endurecen en pocos minutos, generalmente ôxidc de 
zinc en polvo y eugenol en liquido. (El eugenol es un 
proGUcto tradicional en Estomatologia constituido por 
aceite ce clavo).

Como elementos plâsticos habria que citar las rési­
nas vinilicas, el polietileno, el teflon, el nylon, los 
compuestos ô résinas epoxi y las résinas acrilicas. No 
obstante es un grupo que no ha tenido mueho êxito en es­
te campo y una gran parte del mismo se encuentra toda- 
via en experimentaciôn.

El grupo de los materiales sôlidos pré - 
parados en forma de conos es el mâs utilizado junto con 
los cementos y pastas. Los conos determinan el cierre 
del conducto radicular por su âpice y los cementos fi- 
jan y sellan hermeticamente aquellos a las paredes. Hoy
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dia practicamente se usan solo los conos de plata y los 
^e gutapercha. La gutapercha fue introducida en odonto- 
estomatologia por Asa Hill en 1.847 (ver gutapercha en la 
la parte).

Para no alargar inutilmente el tema présente la tabla 
siguiente recoge, en forma sinoptica, los diferentes ma­
teriales, bien en forma de pastas, cementos, plâsticos ô 
sôlidos cônicos, utilizados para la obturaciôn de conduc­
tos radiculares y cavidad pulpar, el creador ô inventor 
del procedimiento y el ano del comienzo de su aplicaciôn 
(16) (17) (18) (19):

ANO
1.746
1.864
1.868
1.869
1.872

1. 874

1.877

1.878
1.879 
1.886 
1.886
1.887
1.888

1.890
1.893

AUTOR
Fauchard
Suersen
Waitd
Cutler
Schlenker

Howard

Sauer

Bowman 
Witzel 
Kern 
Davis 
Asa Hill 
Baumes •

Schreier
Miller

MATERIALES
plomo
madera de nogal 
oro y algodôn en creosota 
algodôn embebido en êter 
papel ô algodôn embebidos 
en êter ô timol 
cloropercha (gutapercha di- 
suelta en cloroformo) 
catgut impregnado en acei­
te fenicado 
cloropercha 
cemento fenolado 
yodoformo y cera 
carbôn animaly -cloroformo 
gutapercha
borato de Al, posteriormente 
borax
sodio y potasio para limpieza 
pastas momificantes a base 
de bicloruro de mercurio. Des - 
puês alumbre, timol y formalina
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Ago
1. 894

1.895 
1. 898

1.899 
1. 912

1.918

1.920

1.921 

1.924 

1.927

1. 928

1.936

1. 945

1. 949

1.955

AUTOR
Callaham

MUhlreiter
Gysi

Scheur
Callahan

Howe

Hermann
Buckley
Roy

Robin

Rickert

Walkoff

Grossman

Giovacchini

Badan

Maisto

MATERIALES
- acido sulfurico para 

limpieza
- balsamo del Canada
- pasta Trio (formalde- 

hido, eugenato de zinc 
y cemento)

- formaldehido
- résina, cloroformo y 

conos
- nitrato de plata amo- 

niacal
- liidroxido de Ca (Calxyl)
- tricresol-formol
- oxido de zinc, aristol 

y .eugenol
- oxido de zinc, trioxi- 

metileno, minio y eugenol
- plata, oxido de zinc, 
aristol, résina blanca, 
aceite de clavo, balsamo 
del Canada

- pasta antiseptica con 
yodoformo y paramonoclo- 
rofenol-alcanfor-mentol

- plata precipitada, résina 
en polvo, oxido de zinc, 
eugenol, cloruro de zinc

- yodoformo, glicerina, 
mentol y clorofenol

- oxido de zinc, balsamo 
de Tolu, timol, hidrato 
de clorai, acetona

- hidrôxido de calcic, yo­
doformo
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ARO AUTOR
1.958 Wach

1.9 61 Nygaar.d Ostbÿ

1. 962 Laws

MATERIALES
- oxido de zinc, fosfato de Ca, 

subnitrato de Bi, oxido de Mg 
pesado, balsamo de Canada, 
aceite de clavo, eucaliptol, 
creosota

- cloropercha, balsamo de Canada, 
résina colofonia, gutapercha 
blanca, oxido de zinc

- hidrôxido de calcio y propi- 
lenglicol

Un largo etcetera puede cerrar esta relaciôn que casi 
podrîa prolongarse indefinidamente. Unicamente podria ci- 
tarse en ultimo lugar la pasta antiseptica lentamente reab- 
sorbible de Maisto, puesta a punto por este autor basando- 
se en.los trabajos de Walkhoff. Su composiciôn es a base 
de oxido de zinc, yodoformo, timol, clorofenol alcanforado 
y lanolina anhidrida; ha sido desarrollada y estudiada entre 
1.941 y 1. 965 (17).

E) Obturaciôn retrôgrada en apicectomias: Dentro de lo que 
se ha dado en llamar Cirugia endodôncica se encuentra la 
cirugia periapical (curetaje periapical y apicectomiajcomo 
intervenciones curativas ô correctoras de diferentes trans- 
tornos originados, generalmente, por fracasos del tratamien­
to endodôncico. En sintesis, trataremos aqui de la secciôn 
del extreme apical radicular y la posterior obturaciôn del 
extreme del canal con un material de relleno previo el ta- 
llado de una pequeha cavidad retentive (apicectomia con 
obturaciôn retrôgrada).

Son varies los materiales que se han probado para 
este relleno. Parece que el use de todos ellos arranca 
desde el ano 1.919 epoca en que Garvin (21) confirmô
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radiologicamente la posibilidad de realizar estos re- 
llenôs por via apical la cual ha recibido posteriormen- 
te el nombre de via rétrograda. Todo esto ha sido co­
rrobora do muy posteriormente por Cummings (22) quien 
ha confirmado histologicamente que amputando unos dos 
6 tres mm. del apic es posible eliminar todos los con­
ductos que normalmente présenta el âpice.

Aunque el elemento mâs universalmente utilizado es 
la amalgama de plata se han probado otros varios con di- 
ferente resultado (gutapercha, cemento de policarboxila­
to , favit, etc.).

En 1.974 Personn y cols. (23) compararon los resul­
tados obtenidos mediante la obturaciôn por via retrôgra­
da con CAVIT y con amalgamas. El control realizado al cabo 
de un aho demostrô que los resultados eran mejores con 
la amalgama. En 1.975 Marcotte y cols. (24) realizaron un 
trabajo experimental en mono s para ver la diferente ..tole- 
rancia tisular obtenida utilizando amalgama y gu apercha 
encontrando que ambos materiales eran bien tolerados. En 
el mismo aho Barry y cols. (2 5) publicaron otro trabajo 
en el que el cemento de policarboxilato (DURELON) apare- 
cia como el material menos seguro Trente a la amalgama 
y a la gutapercha.

Como se ve hay una clara preferencia por la amalga­
ma. Sin embargo es necesario hacer algunas observaciones 
sobre esta preferencia. Las amalgamas comunes, ordinaria- 
mente utilizadas en Estomatologia, son quinarias, esto 
es, son aleaciôn de mercurio, plata, cobre, zinc y estaho. 
Sin embargo la amalgama que se debe emplear para obtura- 
ciones retrôgradas, en apicectomias ,no debe contener 
zinc. Segûn las observaciones publicadas por Omnell en 
1.959 (26) este autor comprobô que entre el zinc y los 
otros metales , si se ufiliza la amalgama cornûn ô quina- 
ria, se produce un flujo elêctrico continue que es capaz
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de generar fenômenos electroliticos alrededor del implan­
te, pr-ecipitândose carboqato de cinc, en los tejidos pe- 
riapicales, produciéndose asi un retardo en los procesos 
de cicatrizaciôn.

F) Implantes yustaôseos 6 subperiôsticos: Como su nombre 
indica van colocados subperiosticamente sobre la lamina 
de hueso compacte que rodea al esponjoso.

Mâs ô menos consisten , todos elllos, en una rejilla 
ô malla, colocada subperiosticamente, apoyada sobre el 
hueso compacte. Dé dicha malla ô rejilla emerge un numé­
ro variable de munones que, transpasando la mucosa gin­
gival, una vez en la cavidad oral, se utilizan como an- 
claje de protesis fijas ô removibles de la arcada infe­
rior. El introductor de esta técnica parece ser Dahl ha­
cia 1.964 (27) (28). Otros autores que se han ocupado 
del mismo tema son: Obwegeser en 1.959 (29); Gershkoff 
en 1.961 (30); Bausch en 1.966 (31), etc. Estos implan­
tes son generalmente de cromo-cobalto y parecen haber 
tenido mayor aceptaciôn en America que en Europa, a pesar 
de que los resultados a largo plazo no son muy satisfac- 
torios.

Conviene recordar lo que ya se decia al principio 
de este capitulo en el sentido de que estos implantes 
tienen el gran inconveniente de ser simultaneamente in­
ternos y externos lo que, al obligar a existir una solu- 
ciôn de continuidad en la superficie gingival, implica 
siempre riesgo de infecciôn y apariciôn de fenômenos de 
intolerancia y rechazo.

G) Implantes magnéticos: Un tipo de implantes metâlicos
con cierta originalidad se ha realizado mediante la colo- 
caciôn de tragmentos submucosos magnéticos con el fin de 
sujetar y estabilizar prôtesis dentales mucosoportadas.
El fundaraento de esta técnica es polémico y muy contro- 
vertido. No obstante se han realizado intentes en este
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sentido como por ejemplo los de Dehrman y Egan (32) ha­
cia 1.953. Como los imanes no son materiales aptos para 
el implante tenian que ser previamente recubiei'tos con 
polimetilmetacrilato. Mas tarde se encontrô que las alea- 
ciones de cobalto-platino y las de platino-niquel podîan 
servir como implantes magnéticos permanentes y asi Gib­
son (33) en 1.964 publico la colocaciôn de implantes 
magnéticos en la boca de un paciente al que habia teni­
do que extirpar un tumor del paladar duro.

•2.6.2.- Implantes que no persiguen la reposicion 6 con­
servacion de dientes.

Por razones practices se va a subdividir esta sec­
ciôn en las siguientes partes:

A.- Implantes con finalidad diagnôstica y cefalomé- 
trica.

B.- Sustituciôn de resecciones ôseas.
C.- Inmovilizaciôn de fracturas.
D.- Cirugia de la articulaciôn temporomandibular (ATM).
E.- Cirugia preprotésica.
F.- Cierre de comunicaciônes bucosinusales y buconasa- 

les.

A.- Implantes con finalidad diagnôstica y cefalomé- 
trica: En este campo es interesante citar los trabajos del 
sueco Bjord (3) (4) (5), entre 1.955 y 1.961, para seguir 
la evoluciôn del crecimiento de los huesos del macizo fa­
cial mediante el estudio radiogrâfico sucesivo de nihos a 
los que habia implantado pequenos fragmentes metâlicos 
(cromo-cobalto) en diferentes puntos. Los estudios de Bjord 
han marcado un hito muy importante en el campo de los es­
tudios cefalométricos y han aportado muchos datos en este 
complicado terreno.

Muy recientemente, en 1.977, y con el fin de realizar
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contrôles radiogrâficos postoperatorios, Marsh Robinson 
ha descrito tambiên una sencilla técnica para la colo­
caciôn de pequehas es feras de acero inoxidable de 1/16 
de pulgada de diâmetro, alojadas en el cuello del côn- 
dilo mandibular (6).

B.- Sustituciôn de resecciones ôseas: Actualmente 
los tumores , con mucha frecuencia, y los campos trau- 
matolôgico y de heridas por armas de fuego originan 
la pérdida mâs ô menos amplia de fragmentes ôseos del 
macizo maxilofacial y muy especialmente de la mandibu- 
la. En épocas pretéritas la tuberculosis y la sïfilis 
no eran tampoco situaciones raras en las que habia que 
recurrir a resecciones mandibulares parciales.

Por todo ello, desde hace mueho tiempo, los ciruja- 
nos maxilofaciales se han ocupado de reponer la pérdida- 
ôsea, con diferentes sutancias, a fin de evitar, por 
un lado, graves deformidades , por otro, desplazamientos 
de fragmentes con sus perniciosos efectos sobre la fun- 
ciôn y, en todos los casos, para conseguir la restaura- 
ciôn protésica, posteriormente, de los dientes.

Después de utilizar diferentes materiales aloplâs­
ticos casi siempre se ha llegado, en esta regiôn, a la 
conclusiôn de que el mejor elemento para ser implantado 
es el hueso autôlogo. No obstante los intentos de coloca­
ciôn de sustancias artificiales han sido, y son, muchos; 
algunos ya nada recientes. Practicamente todos ellos 
arrancan desde el momento en que se pudo disponer del cau- 
cho vulcanizado ô ebonita, es decir el caucho endurecido. 
En este sentido cabe citar a Claude Martin, de Lyon, co­
mo el iniciador de estas técnicas que publicô en el ano 
1.889 (7) (8). El descubrimiento de la vulcanizaciôn del 
caucho se habia producido por el norteamericano Charles 
Goodyear en 1.8 39 (ver caucho). Claude Martin puso a 
punto las llamadas prôtesis inmediatas y valen tapto para
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la mandîbula como para los maxilares. Tenian la forma 
de las hemiarcadas, sin los dientes, por lo que habia 
que remodelarlas, oortarlas 6 "esculpirlas" al tamano 
y dimensiones especificas para cada caso concreto. Iban 
provistas de un ingenioso sistema de canales gracias 
al cual realizaba el desagüe y evacuaciôn de secrecio- 
nes y exudados, y, asi mismo, se podia procéder a su 
lavado y desinfecciôn mediante la introducciôn de so- 
luciones antisépticas.

Estas prôtesis, durante el postoperatorio inmedia- 
to, eran autênticos implantes puesto que quedaban en 
intimo contacte con la herida operatoria. Posteriormen­
te, cuando la mucosa iba creciendo y se producia la ci­
catrizaciôn de la herida, la prôtesis se transformaba 
en endobucal pura sin embargo ya habia cumplido sus ob- 
jetivos, fundamentalmente el mantenimiento de los frag­
mentes en posiciôn y en servir de "guia" para la cica­
trizaciôn, evitando adherencias, etc. A partir de este 
momento la prôtesis inmediata se retiraba y era susti- 
tuida por una endobucal ya definitiva a la cual se le 
podian agregar dientes ô se le adosaba otra prôtesis den­
tal "sensu estrictu" dotada de algun sistema de anclaje 
ô sujecciôn apropiado.

Antes de la introducciôn de las prôtesis inmedia­
tas, tambiên llamadas prôtesis de resecciôn, de Claude 
Martin, se habian venido utilizando los llamados apôsi- 
tos de resecciôn de los cuales habia muchos tipos. En 
sintesis consistian en alambres curvados que se fijaban 
por diferentes procedimientos. Si habian quedado dientes 
en el fragmente ôseo vecino a la resecciôn se sujetaban 
a los mismos mediante bandas ô coronas; si no habia dien­
tes los extremes del alambre se clavaban directamente 
en la esponjosa del hueso rémanente. Podia ocurrir, y 
era frecuente, que un extreme fuera sujeto por uno-de 
estos procedimientos y el extreme opuesto por el otro.
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Todos estos sistemas siguieron utilizândose mucho 
incluse bastante tiempo■después de la descripcion del 
método del frances Martin asî por ejemplo: SAUER (1.888), 
HAHL (1.896), ERNST (1.926), etc. (9) (10) (11).

Uno de estos muchos sistemas era el de PARTSCH (12) 
que ténia la particularidad de ser una lamina de hojala- 
ta (hojalata marca VICTORIA, era la recomendada) fijada 
al hueso mediante sutura metâlica (1.896). De esta mis- 
ma época, y como técnicas complementarias de las anterio- 
res, datan procedimientos, mâs ô menos ingeniosos y ûti- 
les, para corregir las desviaciones latérales durante 
la apertura de la boca mediante el empleo del piano in- 
clinado de SAUER ô el piano inclinado hasta el ângulo 
de la mandibula introducido por HAHL 6 la sustituciôn 
del piano inclinado por una charnela, debida, debida a 
HERBST, ô la articulaciôn esférica de ZIMMER ô la articu­
laciôn compensadora de ERNST mediante una vaina de desli- 
zamiento, etc.(13).

A pesar de los muchos méritos de las prôtesis de 
Martin Bastantes autores eran reacios a utilizarlas por 
temor a dejar en la zona de la herida, en ocasiones am­
plia, un material aloplâstico que en la mayoria de las 
ocasiones llegaba muy cerca de la base del crâneo.^

Hacia 1.895 STOPPANY, en Alemania, preparô una fe­
rula de aluminio cuya forma era semejante a la de la su­
perficie externa de la rama horizontal de Claude Martin. 
Posteriormente, el tambiên germano SCHRODER anadiô a la 
férula de Stoppany una rama ascendante de cinc para los 
casos de hemirreseccion total con desarticulaciôn ATM.
El mismo Schôder acabô tambiên por introducir en Alema­
nia un sistema de maxilares de ebonita, similares a los 
de Claude Martin pero sin-los canales de drenaje de es­
tos, aunque si les dotô de una cierta excavaciôn por su 
superficie interior (14) (15) (16).
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Como dato anecdotico, curioso e interesante puede 
verse que en la ediciôn de 1.936 de "La Escuela Odonto- 
lôgica Alemana" se siguen recomendando estos maxilares de 
ebonita pero teniendo la precauciôn de suturarlos al hueso 
con hilo de bronce aluminio 6 con hilo de acero inoxidable 
(marca Krupp), evitando las suturas con hilo de plata ya 
que este métal podia reaccionar con restos de azufr.^ pro­
cédantes de la incompleta vulcanizaciôn del caucho ô ebo­
nita y formarse sulfuro de plata lo que conlleva la rotura 
del hilo de plata (13).

En abril de 1.917 los espaholes Aguilar y Landete 
(17) presentaron una comunicaciôn en la Academia Mêdico- 
Quirûrgica Espanola que se titulaba "Un caso de resecciôn 
mandibular y prôtesis inmediata". El interês de este tra­
bajo, que habia comenzado en 1.908, se centraba en la 
originalidad y, a la vez, simplicidad del método. Como 
no es posible predecir, antes de la intervenciôn, las di­
mensiones exactas del tamano a resecar, y por lo tanto, 
de la prôtesis a utilizar, estos autores idearon un dis­
positive extensible, de uso temporal, elaborado con alam­
bre de plata, acodado varias veces en doble S con sendas 
puntas en ambos extremes para ser clavadas en el hueso. Con 
un simple alicate se podia acortar ô alargar al tamano 
adecuado.

Es necesario seguir adelante en el tiempo para 11e- 
gar, con los anos cuarenta a dos de las aplicaciones mâs 
importantes en el campo aloplâstico: una el descubrimien­
to de las aleaciones de cromo-cobalto por Venable y Stuck 
(ver capitulo correspondiente a cromo-cobalto) y otra la 
introducciôn en el mundo implantolôgico de los acrilicos 
ya conocidos desde la êpoca de la Primera Guerra Mundial 
pero no utilizados en Cirugia hasta mucho después. En es­
te sentido cabe citar a Freeman en 1.94 8 y a Conley en 
1.951 (18) que utilizaron prôtesis de VITALLIUM fijadas 
al hueso mediante tornillos y pernos asi como a Healey (20)
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que, en 1.95U, utilizô implantes de acrilico que repro- 
ducian, mas 6 menos fielmente, el fragmente mandibular 
extirpado. Posteriormente se han ido probando, con di- 
ferente fortuna, otros materiales como la silicona, etc. 
pero parece que siempre se llega a la conclusion de que 
el mejor material a emplear, en esta zona, es el bueso 
autôlogo. ''

C .- Inmovilizacion de fracturas: Muchos son los ma­
teriales y procedimientos empleados para este fin. A su 
vez unos pueden ser implantes definitives mientras que 
otros, por las razones que interesen, solo se mantienen 
colocados un tiempo, como implantes temporales, mientras 
dura la reparacion ôsea. Pueden distinguirse dos grupos 
de intervenciones en este campe:

-Osteosintesis con alambres ô agujas metâlicas.
-Osteosintesis con plaças y tornillos.

Osteosintesis con alambres ô agujas metlicas.- El em- 
pleo de agujas de Kirschner como material de osteosinte­
sis para los huesos de la cara fué introducido en 1.92 8 
por el danês Ipsen (21). Las primeras aplicaciones del 
procedimiento fueron fracturas mandibulares difundiéndose 
el método muy rapidamente en USA por Barret Brown y en 
Francia por Cadenat. El tipo de material utilizado viene 
a ser casi sistematicamente el mismo: alambre de Kirsch­
ner de acero inoxidable de un diâmetro que oscila entre 
8-15/10 mm. (21).

No obstante, y por lo que respecta a los alambres, 
puede citarse que la sutura osea es el modo de osteosin­
tesis mandibular mas corrientemente utilizado. Desde sus 
comienzos se ha empleado la via bucal y el hilo de plata 
KINLOCH, de Charleston (1.858). Posteriormente a la plata 
se utilizaron otros hilos, como el de cobre en diverses 
aleaciones. Actualmente todos han sido sustituidos, con
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ventaja, por los alambres de acero inoxidable (22).
. Milton Adams marco un hito importante en la cirugîa 

maxilofacial mediante colgamientos craneofaciales y fa­
ciales , desde la apôfisis fronto-cigomâtica ô desde el 
arco cigomâtico a las arcadas dentarias bloqueadas por 
medio de ferulas, hasta obtener la consolidaciôn osea, 
por fractura u osteotomxa. Este es un procéder vigente 
aûn en la actualidad e indicadisimo (23).

Osteosintesis con plaças y tornillos.-Desde el final 
de la Primera Guerra Mundial, para reducir e inmovilizar 
fracturas mandibulares, se han utilizado, bâsicamente, 
cuatro técnicas que posteriormente han sufrido combina- 
ciones y modificaciones. Se pueden resumir, segûn KHEDRO, 
en :

- Ligaduras interdentales-intermaxilares.
- Aparatos para fijacion intraoral.
- Aparatos para fijacion extraoral.
- Reduccion y fijacion transôsea mediante cirugîa 
abierta.

La osteosintesis, en general, mediante plaças y tor­
nillos metâlicos, comenzô a utilizarse sistematicamente 
en Cirugîa Qrtopêdica y Traumatologîa hacia finales del 
siglo XIX (ver capîtulo dedicado a osteosintesis). En es­
te capitule nos vamos a referir a los dos dltimos de los 
cuatro procedimientos enunciados anteriormente.

En el ano 1.918 Pickerell (24) publico sus trabajos 
realizados con tornillos colocados extraoralmente para 
la inmovilizacion de fragmentes del reborde mandibular 
en heridas de guerra. Este autor fijaba a los tornillos 
una tira metâlica de nîquel-plata para dar mas estabili- 
dad a la inmovilizacion. Posteriormente, en 1.931 Dosworth 
(25) y Conn (26) utilizaron un dispositive, tambiën ex­
traoral, en forma de larguero ô travesaho ajustable que
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permitia estabilizap una serie de "pins" metâlicos los 
cuales, a su vez, se clavaban en los gragmentos frac- 
turados.

Entre 1.936 y 1.938 Anderson (27) (28) describio 
el aparato que lleva su nombre para el tràtamiento de 
las fracturas de huesos largos e inmediatamente fue 
adaptado por Dubourg y Barroux en 1.938 (2 9) para el 
tratamiento de las fracturas mandibulares. Durante la 
segunda Guerra Mundial se utilizô una gran cantidad de 
sistemas basados en el aparato primitivamehte disenado 
por Anderson para el tratamiento e inmovilizacion de 
fracturas mandibulares. En 1.963 los autores Robinson 
y Yoon (30) publicaron los trabajos que habîan comenza- 
do en 1.957 sobre el uso de plaças de acero dobladas en 
L para el tratamiento de fracturas mandibulares. Esta 
misma plaça ya habia sido utilizada en 1.913 por Sou- 
ttar para la reduccion e inmovilizacion de fracturas 
transversas de huesos largos.

El métal utilizado para estos fines suele ser ace­
ro inoxidable del tipo 18-8-Mo (especificaciôn ne 316 
del American Steel and Iron Institute) es decir, aceros 
que contienen un 18% de cromo, un 8% de niquel y un 2-3% 
de molibdeno (ver aceros). Estas plaças dobladas en L 
cons tan de una porciôn "inlay" de 2mm. de ancho y otra 
"onlay" de 4mm. de ancho por una longitud de 12'7 a 2 9 mm. 
La porciôn "inlay" se introduce en una ranui'*a ô muesca 
que se talla en el hueso mientras que la porciôn "onlay" 
contiene de 4 a 10 agujeros para los tornillos. Dichos 
tornillos tienen de 6'5 a 9'5 mm. de longitud, son de ca- 
beza plana y exagonal y estan hechos del mismo material 
que las plaças. Gracias a la porciôn "inlay" del doblez 
en L sôlo son suficientes 2 tornillos para una buena in- 
movilizaciôn (31).

Posteriormente han surgido multitud de tipos de pla­
ças ô "mallas" para osteosintesis asi como tornillos ge-
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neralmente de cromo-cobalto 6 de acero.
• Una aportacion interesante puede ser senalada en 

1.963 por Hinds (32) que utilizô tiras de tantalio per^ 
foradas para fijar y unir fragmentes de injertos ôseos.

D.- Cirugîa de la articulaciôn temporomandibular 
con materiales imolantables: La ATM tambiên ha sido 
objeto de gran atenciôn en el campo aloplâstico debido 
a la patologîa compleja que, en ocasiones, présenta. Por 
ello es tambiên amplio el abanico de posibîlidades que 
existe para introducir, con diferente fortuna, materia­
les artificiales en esta zona. Las intervenciones que 
se pueden realizar en el campo’implantolôgico se pueden 
clasificar del siguiente modo:

- Tratamiento de la luxaciôn récidivante con mate­
riales artificiales.

- Materiales de interposiciôn.
- Sustituciôn del côndilo mandibular con materiales 
artificiales.

Tratamiento de la luxaciôn récidivante de la ATM con 
materiales artificiales.- Se han hecho intentes de intro­
ducir diferentes dispositivos cuya finalidad es la de fre- 
nar ô restringir el movimiento anormal del côndilo man­
dibular hacia adelante. En este sentido cabe citar los 
trabajos de Findlay en 1.964 (33) consistante en la colo- 
caciôn de un "pin" ô pequeno clavo en la apôfisis zigomâ- 
tica del hueso temporal para actuar de freno al côndilo 
durante su desplazamiento anômalo. Posteriormente, Geor- 
giade en 1.965 (34) utilizô tiras de MERSILEME y muy 
recientemente, en 1.97 8, Howe (35) ha descrito un curio- 
so implante elaborado con malla de VITALLIUM consistante 
en una lamina longitudinal atornillada a la apôfisis zi- 
gomâtica sobre la que, a su vez, va unido un pequeno pris­
ma triangular colocado transversalmente que es el que
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hace de tope para que el côndilo mandibular no se des­
place hacia adelante.

Actualmente-lo mas eficaz es el injerto autôgeno 
de cresta iliaca colocado bajo el periostib del côndilo 
del temporal e inmovilizaciôn durante un mes. De esta 
forma se aumenta el relieve del côndilo temporal impi- 
diendo la récidiva.

Materiales de interposiciôn.- Al igual que en otras 
articulaciones, muchos autores se han ocupado de inter- 
poner materiales artificiales entre ambas superficies 
articulares de la ATM cuando existe lesiôn ô "incongruen- 
cia" entre las mismas. (Algunos autores llegan a hablar 
de la auténtica "sustituciôn" del menisco interarticular). 
En este sentido .puede citarse a Brophy en 1.915 (36); 
Padgett en 1.94S (37) y Chirstenson en 1.964 (38) como 
algunos de los que se han ocupado del problema tratando 
de solucionarlo con laminas metâlicas. En este sentido 
pueden utilizarse metales como el oro ô el VITALLIUM, de- 
bidamente pulimentados para disminuir al mâximo el ries- 
go de irritaciôn tisular aunque siempre se tropieza con 
la incognita de la posible emigraciôn del implante. Tam- 
bién se han util-izado por Goodsell en f. 958 f inas lamini- 
tas de tantalio .(59). Por lo que respecta a los materia­
les sintéticos (evidentemente nos referimos a los plâsti- 
cos) igualmente los intsntos han sido numerosos y diver- 
sos entre los que merece la pena citar a Gordon en 1.95 7 
y 1.958 con pequehas cûpulas de polietileno ô de acrilico 
(40) (41); en el mismo ano Beekhuis (42) con TEFLON ô 
en 1.969 Hansen y Deshazo (43) con pequehos discos de 
SILÀSTIC, etc. En 1.970 ha entrado en cirugîa maxilofa­
cial un nuevo material en el que tal vez resuite intere­
sante detenerse brevemente. Se trata del PROPLAST (hasta 
ahora no lo conocemos con otro nombre que no sea el co- 
mercial) un material poroso constituido por politetrafluor-
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etileno y fibras de carbono glasificadas; de el se habla 
con n)âs detalle en el capîtulo "Plasticos" del presente 
trabajo. Este material puede ser cementado sobre cual- 
quier superficie metâlica y présenta la particularidad 
de que, debido a su gran porosidad, una vez implantado, 
es invadido por los tejidos circundantes. Esto tiene 
un indudable valor puesto que cuando se trata de recons- 
truir la funcion de una ATM anquilosada y se recurre a 
la extirpacion del côndilo y del menisco alterados pue­
de sentirse la necesidad de reponer la pêrdida de sus- 
tancia habida con algûn material. Si se utiliza, por ejem- 
plo, un métal es practicamente imposible darle la forma 
deseada exacta para que "ajuste" perfectamente en el es- 
pacio rémanente. Con el PROPLAST puede ser recubierta la 
superficie del côndilo metâlico (adhiriendole al mismo 
previamente). Posteriormente, los tejidos vecinos, en su 
crecimiento, invadirân el PROPLAST y quedarâ reconstruido 
el nuevo côndilo adaptado a las dimensiones précisas de 
la cavidad glenoidea. La primera intervenciôn realizada 
segûn el esquema descrito se realizô en 1.970 en el Hospi­
tal Metodista de Houston (Texas) a un muchacho de 19 anos 
portador de una anquilosis temporomandibular bilateral. 
Posteriormente se ha Utilizado tambiên el PROPLAST, como 
implante, para la reconstrucciôn de defectos faciales y 
para el aumento de procesos alveolares, como cirugîa pre- 
protésica, en pacientes con grandes reabsorciones (44)
(45) (46).

Sustituciôn del côndilo mandibular con materiales 
artificiales: Aunque ya en el epîgrafe anterior se ha 
mencionado algo que entra de lleno en lo que se puede 
llamar sustituciones del côndilo es necesario recalcar 
que aquî mâs bien se trata de resecciones amplias de la 
hemimandîbula que engloban tambiên el côndilo. En este 
sentido cabe citar los trabajos de Kleitsch, publica- 
dos en 1.951 (47) sobre reconstrucciones de una hemiman-
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dibula y la articulaciôn temporomandibular con prôtesis 
de VITALLIUM. En 1.960 tambiên comenzô el equipo de 
Uahn y cols. (48) a implantar mallas de VITALLIUM en 
una serie de casos de los cuales el primero consistia 
en una prôtesis hemimandibular que se extendia desde la 
linea media hasta el côndilo.

Para los casos de resecciôn del côndilo mandibular 
se han empleado cûpulas metâlicas de acrilico, de polie­
tileno, de cromo-cobalto, de silicona, etc. (38) (49)
(50) (51), pero es un tema controvertido y sometido co­
mo tantos otros, en esta regiôn, a mûltiples polêmicas.
En la actualidad las opiniones estân muy divididas entre 
los partidarios de los injertos de cartilago autôlogo ô 
heterôlogo (cartilago de ternera liofilizado ô congela- 
do durante varios meses) y los partidarios de los mate­
riales aloplâsticos.

E .- Cirugîa preprotêsica: La cirugîa implantolôgica 
tambiên ha intentado llenar un campo conflictivo y polê- 
mico como es el de la cirugîa preprotêsica. Estas inter­
venciones tienen por objeto aumentar la apôfisis alveolar 
mandibular en pacientes edêntulos que presentan una gran 
atrofîa de esta zona y en los que la construcciôn de una 
dentadura artificial plantea muchas incongnitas en cuanto 
al future de su estabilidad dentro de la boca.

Las primeras intervenciones con materiales artificia­
les , en este campo, iban encaminadas a ampliar el vestibu­
le bucal y se deben a Esser (54) quien las empleô hacia 
1.917. Este autor se valîa de la godiva como un implante 
temporal que a modo de "guîa" introducîa en la vestibulo- 
tomîa mientras se producîa la cicatrizaciôn de una auto- 
plastia realizada con injerto libre de piel, no de espe­
ser total, extraido con dermatomo y con la cara cruenta 
hacia afuera. Esta intervenciôn se hace poco actualmente
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pero de alguna manera conserva todavia vigencia.
Sin embargo, çomo se dijo al principio, la auténtica 

cirugîa preprotêsica con materiales implantables tiene 
por objeto la colocacion de una aloplastia submucdsa con 
el fin de "elevar" la apôfisis alveolar atrôfica. Los 
materiales que mâs se han ensayado para este fin-han si­
do el polivinil-alcohol, la acrilatoamida, las silico- 
nas y el PROPLAST. Con el polivinil-alcohol Struthers rea­
lizô hacia 1.955 un estudio experimental (55) para emplear- 
lo como sustitutivo del hueso. Posteriormente Dresser (56) 
en 1.959 publicô los resultados de un trabajo experimen­
tal sobre la respuesta tisular frente a este material im­
plantado en mandîbulas de perros. En 1.960 Lewin-Epstein 
(57) publica un informe preliminar sobre el empleo del 
polivinil-alcohol en alveoloplastias.

Con esponjade acrilato-amida publicaron en 1.965 
McFall y cols. (58) un trabajo sobre la implantaciôn de 
esponja de acrilatoamida subcutânea y subperiosticamen- 
te en ratas blancas por via intraoral. Posteriormente 
Henefer y cols. (59) lo han utilizado, tambiên en forma 
experimental, implantado eh mandîbulas de monos para 
que sirviera de "matriz" al hueso circundante durante 
el proceso de reparaciôn.

Por lo que respecta a las siliconas, como material 
implantable, para aumento de la cresta alveolar,hay que 
sehalar los trabajos de Boucher, entre 1.964 y 1.965 
(60) (61), en que este autor inyectô très tipos diferen­
tes de silicona liquida para aumento de la apôfisis al­
veolar. En 1.968 Gatewood y cols. (62) utilizaron una 
combinacicn de silicona y DACRON para reconstruir la cres­
ta alveolar total ô parcialmente reabsorbida.

En cuanto se refiere al PROPLAST, material que tam- 
bién se ha utilizado con éxito como material implantable 
en esta zona, los primeros trabajos que se realizaron con
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el para aumento de la crésta alveolar comenzaron en 
octubre de 1.971 (63).

F. Cierre de. la comunicacion oro-antral con ma­
teriales aloplâsticos: la comunicacion permanente entre 
el seno maxilar y la cavidad oral es una eventualidad 
que se produce, en ocasiones, generalmente por trauma 
externe ô trauma quirûrgico (exodoncia) y, a veces, ré­
sulta una lésion pertinaz y rebelde a diferentes trata- 
mientos por lo que muchos autores se han ocupado en in- 
tentar su cierre mediante materiales artificiales. En 
este sentido cabe citar a BUDGE (64) (65) que lo ha 
intentado entre 1.951 y 1.952 con pequenas lâminas de 
tantalio, al igual que MCClung tambiên en 1.951 con el 
mismo material (6 6). En 1.956 CROLIUS (67) empleô lâ­
minas de oro al igual que, mâd recientemente, en 1.964 
FREDRICS (68). '

Actualmente estas comunicaciones se cierran habi- 
tualmente mediante autoplastias con colgajos de vecin- 
dad.
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2.7.- CIRUGIA TORACICA.
La cavidad torâcica encierra organos tan dispares 

como los pertenecientes. a los aparatos respiratorio y 
circulatorio, parte del aparato digestivo, organos lin- 
fâticos, tejido nervioscr, etc. Algunos de ellos son
susceptibles de recibir 6 ser sust tuidos, al menos en
parte, por materiales aloplâsticos. Varios ya han sido 
estudiados en el apartado dedicado, en este trabajo, 
a cirugîa cardiovascular. Quedan, no obstante, por ver 
los siguientes:

- Prôtesis esofâgicas.
- Prôtesis traqueales.
- Materiales artificiales después de toracoplastias 
y neumolisis.

- Membranas para intercambios gaseosos en circula- 
ciôn extracorpôrea.

2.7.1.- Prôtesis esofâgicas.

La aparente simplicidad anatômica y funcional del 
esôfago puede hacer pensar en su relative facilidad para 
ser sustituido por via protésica. Desgraciadamente las 
cosas no son asî. El esôfago no es un simple conducto 
que une boca con estômago, como muchas veces se le de­
fine. Su pared trabaja, mediante sus capas musculares, 
de una forma especîfica y concrete, haciendo discurrir 
el bolo alimenticio y los lîquidos en una sole direc- 
ciôn. Existen, ademâs, de forma naturel, mecanismos ana- 
tomicofisiolôgicos que impiden el reflujo gâstrico hacia 
el esôfago.

Todo lo dicho centra un poco la problemâtica que se 
dériva de la posible sustituciôn protésica del esôfago 
en dos aspectos muy concretos:
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a) La sustituciôn en si misma del conducto.
b) El empleo de sistemas valvulares adecuados 

que impidan el'reflujo

Por ello, hoy dia, las aloplastias esofâgicas son 
un buen desafio para la tecnica quirûrgica ya que la 
oclusiôn compléta del lumen esofâgico no es exclusive, 
ni mucho menos, de las tumoraciones malignas. Existen 
muchos problèmes benignos que se bénéficierian grande­
ment e de este tipo de sustituciones ô "interposiciones". 
Todo ello cobra aûn mâs importancia si se piensa que las 
soluciones"biolôgicas" que hoy brinda la cirugîa para 
estos casos, y que pueden resumirse en los dos métodos 
principalmente utilizados -elevaciôn del estômago hacia 
el mediastino ô interposiciôn de un segmente de intes­
tine- estan lejos de ser enteramente satisfactorias.

Los primeros intentes para tratar de superar la 
obstrucciôn esofâgica, por tumores malignes, fueron rea­
lizados por Symonds (1) en 1.887 que comenzô colocando 
tubos permanentes, a lo largo de la luz esofâgica, con 
el fin de salvar el obstâculo. La inserciôn de estos 
"catéteres" la hacîa desde la boca. En 1.914, Guisee 
(2) utilizaba tubos de goma bajo visiôn directa y en 
1.924 Souttar (3) tambiên utilizaba catéteres de goma 
pero que tenîan la particularidad de llevar incorpora- 
dos en su pared alambres de plata arrollados en espiral.

La década de los anos cincuenta de la centuria pré­
senté coincide con la introducciôn, en casi todas las 
es.pecialidades de la cirugîa, de los plâsticos como ma­
teriales aloplâsticos. No es hasta 1.954 cuando comien- 
za a utilizarse el plâstico en cirugîa esofâgica con 
Coyas (4) para dos anos después aparecer el primer tu- 
bo utilizado por Mouseau y Barbin (5), tambiên de plâs­
tico, que fué el precursor del utilizado por Celestin 
(6) en 1.959 siendo actualmente uno de los mâs difundi-
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dos. Es de polietileno y de seccion oval.
Sin embargo, de todos los sistemas referidos 

hasta aqui, ninguno constituye un auténtico implante 
ya que lo que hacen es "repermeabilizar" el conducto 
esofâgico.

La interposiciôn de un fragmente de material arti­
ficial como elemento de sustituciôn de una porciôn de 
esôfago es muy compleja. El primer problema que hay 
que superar es el de la sutura ô medio de uniôn entre el 
tejido vivo y el inerte debido al peligro de que el con- 
tenido esofâgico "rezurne" hacia el mediastino. Se han 
hecho intentos que merecen la pena ser tenidos en cuenta 
como por ejemplo Klopp (7) que en 1.951 utilizô tubos 
de polietileno; Bermann que entre 1.95 0 y 1.95 6 utilizô 
nylon y otros plâsticos (8) (9); Sheena que utilizô Mar- 
lex (10) en 1.962; Fryfogle silicona y DACRON en 1.963; 
Mark y Briggs (1.964) TEFLON; La Guerre (1.968) Hydron 
recubierto por TEFLON y DACRON (11) (1?) (13); etc. No 
obstante el problema no estâ resuelto y el camino queda 
abierto a todas las investigaciones.

Por lo que se refiere a la posible inserciôn de un 
dispositive valvular en las prôtesis esofâgicas merece 
la pena citar los trabajos de Black, Melcher y Oliver 
(1.971) como estudios preliminares de vâlvulas uni ô 
bidireccionales (14) (15).

•2.7.2.- Prôtesis traqueales.
De un trabajo publicado en el Journal Thoracic and 

Cardiovascular Surgery por Borrie y cols, en junio de 
1.97 3 (16) transcribimos las siguientes palabras: "Nadie 
que haya permanecido varios anos trabajando en cirugîa 
torâcica puede negar que hay ocasiones en que^ para sal­
var una vida, se siente la necesidad de disponer de una
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eficaz y verdadera prôtesis traqueal para la bifurca- 
ciôn. De cuando en cuando uno ve cilinoîromas relativa- 
mente benignos ô adenomas que alcanzan la carina ô que 
se extienden mâs de 5 cm. por la pared traqueal. La 
anastômosis termino-terminal del tejido traqueal réma­
nente no es posible ni segura".

Con este comentario queda suficientemente planteada 
la problemâtica ce la eventual sustituciôn protésica de 
la traquea,(tanto de segmentes rectos como de la bifur- 
caciôn), intervenciôn que estâ todavia lejos de ser una 
prâctica rutinaria en la clinica quirûrgica.

Se han realizado varios intentos, en diferentes oca­
siones, con diverses materiales. Asi, hacia 1.968 se 
ha ensayado el Marlex (un polietileno) para reconstruir 
defectos circunfcrencialesde la traquea (17). Bin em­
bargo los resultados no fueron alentadores debido a 
hemorragia fatal por erosiôn de la aorta y estenosis 
cicatricial del implante (17).

Majores perspectivas parecen haberse ob.tenido con 
el SILASTIC (una silicona). Con este material empezaron 
a trabajar experimentalmente en perros Graziano y cols, 
hacia 1.967 (parece que anteriormente ya se habia en­
sayado algûn otro material) (18) y se llegaron a colo- 
car siete segmentes rectos individuates de silicona en 
el hombre como sustituciôn de porciones de traquea (19). 
Es interesante destacar el trabajo de Neville y cols.
(19), publicado en 1.972, en el que menciona los 7 ca­
sos citados anteriormente y en el que refiere el implan­
te de silicona para la bifurcaciôn traqueal colocado 
en una paciente que por presenter un adenocarcinoma 
quistico fué necesario extirparle la porciôn intratorâ- 
cica de la traquea y ambos bronquios.

La prôtesis, lôgicamente en forma de Y, estaba he- 
cha de silicona, pero como es este un material no poroso
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y muy inerte fue necesario recubrir los extremos anas- 
tomoticos con DACRON para permitir el crecimiento ne­
cesario de tejidor fibroso y "fijar" la prôtesis.

La enferma habia ingresado en el Hospital, con un 
cuadro asfictico gravely operada en mayo de 1.970. A 
la hora de enviar el trabajo para su publicaciôn (no- 
viembre de 1.971) se encontraba en estado satisfacto- 
rio (19).

*2.7.3.- Materiales artificiales después de toracoplas­
tias y neumolisis.

La necesidad de introducir material aloplâstico en 
la cavidad torâcica tiene como punto de partida las to­
racoplastias iniciadas por Cerenville, de Lausana,en 
1.88 5 (20). A partir de este momento dicha intervenciôn 
comenzô a generalizarse, en sus diferentes variantes, 
tanto para tratar cavidades pleurales residuales como 
cavidades pulmonares durante los primeros tiempos del 
tratamiento quirûrgico de la tuberculosis pulmonar. Pron­
to se viô,sin embargo, la necesidad de "rellenar" los espa- 
cios vacios que el cirujano dejaba, cuando no era posi­
ble realizar otra cosa.

La idea de introducir materiales artificiales después 
de las neumolisis fué precedida de la introducciôn de 
sustancias autôlogas taies como grasa, epiplon, etc. Como 
promotor de estos trabajos debe ser citado Tuffier hacia 
1.891 (20) (21) (22). Posteriormente A. Schmidt, de Bonn, 
utilizô aceite (21) pero fué Baer, de Munich en 1.913
(20) (21) , el primero en introducir parafina. Este mate­
rial se utilizô, a partir de esta fecha, con cierta pro- 
fusiôn siendo uno de sus mayores difusores el tambiên 
alemân Sauerbruch y su escuela (20).
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A pesar de las buenas cualidades relalivas que 
en aquella epoca ofrecia la parafina (facilidad de 
esterilizacion, manejabilidad, etc.) tenia una cierta 
tendencia a producir fenomenos de eliminaciôn y recha- 
zo. Debido a ello, con el tiempo aparecio otro material 
que resultaba mas idoneo para el mismo fin; se trataba 
de las résinas acrilicas en forma de pequenas esferas.
El introductor de esta tecnica fué el americano Wilson 
en 1. 943 tanto como como implcinte temporal como implan­
te permanente (21). La marca comercial que primeramen- 
te se utilizô se denominaba LUCITA. Hoy dia el polime- 
tilmetacrilato se utiliza practicamente sôlo como im­
plante temporal después de las toracoplastias. Los au­
tores franceses llaman a esta técnica "plçmbage" voca- 
blo que tambiên puede verse en los textos en lengua cas- 
tellana.

En 1.94 9 en la "Mayo Clinic" se utilizô un nuevo 
material después de neumonectomias, por Grîndlay y 
Clagett (23). Se trataba de el polivinil-alcohol en for­
ma de esponja. Después se viô que este material solia 
sufrir procesos de calcificaciôn (Dukes-1.962) (24).

•2.7.4.- Membranas para intercambios gaseosos en circula- 
ciôn extracorporea.

Résulta dificil sustraerse a la idea de mençionar 
aunque sea de pasada, dos palabras sobre las membranas 
oxigenadoras en los llamados corazôn-pulmôn artificia­
les. No se trata, obviamente, de implantes pero como 
la sangre, en estos aparatos, se pone en contacto con 
materiales artificiales parece lôgico hacer aqui ahora, 
aunque sea, una breve alusiôn.

Al comienzo se realizaron pruebas con membranas de 
celofân pero los resultados no fueron buenos. Después
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se han utilizado diferentes tipos de membranas hidro- 
fobas microporosas que no ofrecîan ninguna permea- 
bilidad selectiva frente a los gases ya que lo que se 
prétende es que se realice la perfusion del 0^ y del 
COg. Los materiales utilizados en la elaboraciôn de 
estas membranas éon bâsicamente el politetrafluoretileno 
ô los polimeros de silicona. Asi por ejemplo, los apara­
tos de Kolobow, de Lande y de Bramson utilizan elasto­
mer os de silicona. El aparato de la General Electric 
emplea silicona y _ policarbonato, el.de Rhône - Poulenc 
papel siliconadoel de Travenol politetrafluoretileno, el 
de Monsanto politetrafluoretileno y grafito, etc. (25).

Un problema que ha sido motivo de muchos estudios con 
estos aparatos ha sido el del diseno de la forma de estas 
membranas. Primero fueron planas pero en la capa de san­
gre en contacto con el material se producian enlentecimien- 
tos que dificultaban la perfusion. Se hizo circular la 
sangre enfonces, sometida a suaves agitaciones mecânicas 
(pequenas turbulencias, ligeras corrientes helicoidales, 
etc.). Otro procéder fué el de sustituir las membranas, 
como superficies planas, por los mismos materiales pero 
dispuestos como tubos capilares de perfusion para el mis­
mo volumen. No obstante las preferencias de los construc- 
tores siguen hacia los aparatos con membranas de super­
ficie plana (25).
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2.8,- OFTALMOLOGIA.
La llegada de los materiales aloplasticos a la of- 

talmologia es reciente. Una zona tan delicada como el 
ojo y una funcion tan peculiar como la de la vision, no 
han permitido la colocacion de sustancias artificiales 
hasta no haber dispuesto de , entre los mas modernos ma­
teriales, aquellôs que se presentan mas inertes. En es­
ta especialidad, las intervenciones que pueden realizar- 
se, en el campo implantolôgico, son las siguientes:

2.8.1.- Implantes corneales.
2.8.2.- Implantes de cristalino.
2.8.3.- Cirugia del desprendimiento de retina.
2.8.9.- Reconstruccion y/6 repermeabilizacion de

las_ vias lagrimales . '
2.8.5.- Cirugia de los pârpados.
2.8.6.- Intervenciones sobre las paredes orbitarias
2.8.7.- Implantes orbitarios magnéticos .

2.8.1.- Implantes corneales.
La técnica de los implantes corneales se desarrollo 

al têrmino de la II Guerra Mundial,coincidiendo con la 
expansion del empleo de los materiales acrilicos. En 
1.998, Dorzee comenzo a utilizar, con buenos resultados, 
una protesis transparente de metilacrilato que colocaba, 
previa extirpaciôn del fragmente corneal opaco, en la cor­
nea rémanente. Publico sus trabajos en 1.959 (1). Poste- 
riormente, varies autofes, como Franceschetti en 1.999
(2) y Cardona entre 1.950 y 1.95 3 (3), introdujeron al- 
gunas modificaciones en este tipo de implante. El princi­
pal inconveniente de la técnica de Dorzee consistia en 
no conseguir un mantenimiento duradero de la protesis en
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qu lugar ya que, con frecuencia, se observaban cases 
de extrusiones y/o migraciones de la misma. Para supe- 
rar estes inconvenientes Stone y Herbert (4), en 1.954, 
idearon un tipo de protesis con pequenos orificios, dis- 
tribuidos perifericamente, con el fin de permitir al 
tejido vecino sane su crecim.iento y que invadiera dichas 
perforaciones y conseguir asi una mejor fijacion.

Un procedimiento ingenioso para conseguir mayor 
retencion se debe a Mac Pherson y Anderson, también en 
1.953 (5), consistente en la creaciôn de un implante do- 
tado de una serie de expansiones radiales perifêricas. 
Dichas prolongaciones son intralamelares -al igual que 
en el procedimiento de Stone y Herbert aunque aqui eran 
orificios dispuestos circunferencialmente- es decir, 
van alojadas en un pequeno canal 6 surco labrado, cir- 
cularmente, en el borde de la cornea sana. Otra técnica 
que se ha desarrollado posteriormente para conseguir 
una mejor fijacion ha sido el empleo de algunos tipos 
de sustancias con carâcter de adhesivos (Refojo, 1.971) 
(6), pero no parecen haber alcanzado gran difusiôn.

No obstante, un problema que surge con el empleo 
de estas protesis es el de que el tejido corneal puede 
crecer a lo largo de las superficies exterior 6 interior 
del implante y opacificarse de nuevo, invalidando asi 
sus resultados. La protesis propuesta por Cardona en
1.962 (3) consiste en un dispositivo cilindrico que ha- 
ce protrusion por delante y por detrâs de la superfi­
cie de la cornea rémanente y que va provisto, ademâs, 
de una plaça 6 escudo circular, mas ancha que el cilin- 
dro, de transparencia similar, que sirve de anclaje. 
También se han realizado intentes para colocar implan­
tes corneales de silicona pero no parecen haber dado 
los resultados apetecidos. No obstante todas estas téc- 
nicas han side desplazadas por los homoinjertos cornea­
les de bancos de ojos humanos.
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•2.8.2.- Implantes de cristalino.
Ridley (1), en el ano 1.94 9, realizô un implante 

destinado a sustituir el cristalino afectado por cata- 
rata. Publico sus trabajos entre 1.954 y 1.960 (1) (2). 
Dieho implante, que era de acrîlico, lo coloco anatomi- 
camente, esto es, por detrâs del iris, en la câmara 
posterior del ojo, pero los resultados a largo plazo 
no fueron buenos debido a traslocaciôn del implante ha- 
cia el humor vitreo y a la apariciôn de glaucoma, tal 
como el mismo Ridley publico posteriormente en 1.970 (3). 
Por estas razones se hizo necesario revisar las ideas 
de Ridley llegando a la conclusion de colocar estos im­
plantes en la câmara anterior. En este sentido Strampe- 
lli en 1.954 (4), Choyce entre 1.980 y 1.970 (5) (6) y 
el propio Ridley en 1.960 (2) crearon protesis también 
de acrîlico para la câmara anterior. Las principales 
diferencias existantes entre estos diverses modelos de 
implantes estriban en el sistema de fijacion perifêri- 
co. Algunos tienen très rebordes 6 pestanas para su co- 
rrecta ubicacion, mientras que otros, como el de Barra- 
quer (1.959) (7), se fijan por medio de pequenas asas 
de nylon.

•2.6.3.-Cirugîa del desprendimiento de retina.
En los ultimes anos se han desarrollado una serie 

de técnicas quirûrgicas que actûan a nivel de la escle- 
rôtica y que van encaminadas al tratamiento del despren­
dimiento de retina: reseccicnes esclerales, plegados ex- 
teriores esclerales, "undermining", "buckling", etc. (1). 
El tipo de intervenciones que introducen materiales alo- 
plâsticos es el denomiando "scleral buckling". Consiste 
en una especia de "cerclaje" alrededor de la esclerotica, 
mediante un material flexible en forma de tiras 6 ban­
das (plâstico 6 silicona) que permite asî realizar las
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suturas, englobando este material, sin el riesgo de 
desgarros de la esclerotica, 6 una vez aproximada la 
retina a la coroides, gracias a la presiôn circular 
cjercida, realizar la soldadura por fotocoagulaciôn.

La primera de estas intervenciones se debe a Sche- 
pens (2) en 1.955 quien utilizô un tubo de polietileno, 
hueco, en el que iba alojado el material de sutura. Pos­
teriormente el material fué sustituido por silicona al 
baber observado Girard (3) (4) en 1.959'la apariciôn de 
granulomas inflamatorios en el lugar de las suturas, 
de la técnica anterior, que se realizaban con seda.

•2.8.4.- Reconstrucciôn y /o repermeabilizacion de las 
vîas lagrimales.

Para centrai’ mejor este tema quizâs resuite opor- 
tuno recorder priiriero, muy someramente, la anatomîa del 
aparato lagrimal: consta de la glândula lagrimal y de 
las vias lagrimales. A su vez, las vias lagrimales com- 
prenden los conductillos lagrimales (en numéro de dos, 
uno para cada pârpado), el saco lagrimal y el conducto 
nasolagrimal:

r

aparato
lagrimal

glândula lagrimal

\  vias4 I

l '
conductillos lagrimales 

saco lagrimal

superior
inferior

conducto nasolagrimal (6 lacrimo-
nasal).

La glândula estâ situada en el ângulo externo del 
ojo; sus conductos excretcres vierten la secreciôn en 
el fondo del saco conjuntival superior. La secreciôn 
bana la superficie del globo ocular y es recogida, a
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nivel del llamado lago lagrimal, per los dos conducti­
llos lagrimales, los cuales desembocan en el saco la- 
gi'imal y este se continua con el conducto nasolagrimal 
(alojado en el capal ôseo de igual nombre) para desa- 
güar en el meato nasal inferior.

Con frecuencia, las vias lagrimales pueden résul­
ter lesionadas u cbstruidas por multiples causas. Re- 
sumiendo puede decirse que los dos tipos de lesiones que 
se observan con mas frecuencia son:

-Seccicn de los conductillos lagrimales.
-Obstruccion del conducto nasolagrimal.

En todos los casos anteriormente citados, les diver­
ses autores han descrito procedimientos basados en la 
introducciôn de varies materiales que sirvcn de guias 6 
tutores con el fin de poder realizar la sutura borde 
a borde ô de favorecer la reepitelizaciôn del conducto 
evitando las estenosis cicatriciales tras las repermea- 
bilizaciones 6 las intervenciones. Para la leparacion 
de los conductillos seccionados existen diferentes téc­
nicas (tutores monocanaliculares, tutores bicanalicula- 
res, a sa vez con fijacion intranasal 6 palpebral, tu­
tores anulares, etc.) (1) (2) (3) pero, independientemen- 
te de la técnica utilizada han sido, y son, muchos los 
materiales empleados para este fin. Las primeras publi- 
caciones en las que se hace referenda al uso de un tutor 
en las secciones de los conductillos se debe a Wagenmann 
(4), en el ano 1.913, que utilizô distintos tipos de son­
das y crines animales, y a Elschnig (5), en 1.915, que 
empleô caucho y barbas de ballena. Posteriormente son 
muchos los autores que se han ocupado del problema. Las 
técnicas, como se viô un poco mas atrâs, son diferentes 
y todas ellas van encaminadas a conseguir una mejor sujec- 
ciôn del tutor intioducido ya que suele moverse y ser 
engorroso para el paciente. Con el fin de no alargar
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innecesariainentc esta relaciôn, el cuadro ad junto resu­
me n los diferentes intentes realizados con los distin­
tos materiales, el autor respective, el ano y la têc- 
nica en que se ha utilizado como primicia:

MATERIALES
tutor es 
monocanali- 
culaies

AÜTQüES.
tutores 
bicanali- 
culares, 
Fij.intra 
nasal.

tutores 
bicanalicu 
lares,
Fij.palpe­
bral .

ANO

NATU-
RALES

HILO DE SEDA 
IIILO DE LINO 
id. CATGUT 
id. ESTEA- 

RATO DE CO- 
LF.STEROL 
CRIN DE FLO- 
RF.NCIA.

^aupp (6) 
Bauer (7) 

Stardgart 
(8 )

Huggert (9)

Piu et 
Reboul

(10)

1.915.
1.959
1.918

1.059

1.964

META-
LES.

SONDA DE 
BOWMAN

SONDA DE 
GUYON
FIADORES
AGUJAS
HIPODERHICAS
HILOS DE
ALUMINIO-
BRONCE

(11)
Spaeth y 

Duke-Elder

Roveda (12)

Broggi (13)

(14)
Heinsius

1.954

1.951

1.954

1.950
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HILOS DE 
PLATA

Delia Casa 
(15-16)

- - 1.959. 
1.963.

META- Idem - - Rodenhâuser' 1.966 .
lES.

HILOS DE
(17)

COBRE Erlyshev (18) - - 1.961.

POLIVIOL Thiel (19) 1.942 .
NYLON Stallard

(20)
- - 1.950 .

Pavisic
(21)

1.051.

- - Greaves (2 2) 1.950.
POLIVINI

LO Bunge (2 3) - - 1.955 .

PLAS-
TICOS

POLIETILE 
NO Henderson

(24-25)
- - .. 1.950 . 

1.953.
- Huggert

(26)
- 1.959 .

- - Sis1er (27) 1.968.
SUPRAMIDE - - Howsam (2 8) 1.961.
SILICONAS Weil (29) •Gibbs

(30)
1.967.

Por lo que respecta a las obstrucciones del canal na­
solacrimal, consecutivas a las fracturas del canal 6seo 
del mismo nombre, merece la pena destacar la aportacion de 
un compatriota nuestro, Murube de las Palmas de Gran Cana­
ria, cuya técnica, en sintesis, consiste en introducir en 
el canal lacrimonasal, previamente desobstruido mediante 
una aguja de punciôn lumbar con punta roma, un fino tallo 
de laminaria de un milimetro de diâmetro, el cual permane- 
ce colocado de un dia a una semana. El tallo de laminaria, 
que como se sabe, tiene la propiedad de hincharse en contac-
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to con la humedad, aumenta de volumen paulatinamente con 
lo que comprime y "reduce" las paredes fracturadas del 
canal oseo (31).

•2.8.5.- Cirugia de los pârpados.
Aunque se estudia aqui la parte dedicada a las in­

tervenciones quirurgicas mediante las que se introduce 
algun material artificial en los pârpados, por estar 
dentro del apartado dedicado a la Oftalmologia, no obs- 

; tante lo que aqui se expone ahora muy bien podria for­
ma r parte, también, del capitulo dedicado a la Cirugia 
plâstica, estética y reconstructora.

La cirugia de los pârpados mediante técnicas con 
implante de materiales aloplâsticos se centra en la so- 
luciôn de dos problemas principales. Uno es el de las 
complicaciones surgidas a consecuencia de parâlisis fa­
cial perifêricâ (lagoftalmos, epifora, exposiciôn cor­
neal, ulceraciones corneales, etc.), otro el de la ptosis 
palpebral.

Por lo que respecta a la parâlisis facial, segun 
el problema de que se trate, se puede actuar en el pâr­
pado superior 6 en el inferior.

1) Pârpado superior: los implantes para el pârpado 
superior pueden resumirse en dos tipos, uno el constitui- 
do por pequenos fragmentos de diferentes materiales que 
actûan a modo de pesos, otro formado por diversos tipos 
de resortes 6 muelles.

Sheehan empleo, en 1.950 (1), pequenos pesos hechos 
con alambres y mallas de tantalio e Illig en 1.958 (2) 
plaças de oro. Poco después Cronin (3) en 1.96 3 y Free­
man (4) en 1.964 volvieron a utilizar pesos de tantalio 
y, a continuacion, Smellie (5) en 1.966, y Barclay y 
Roberts (6) en 1.969 otra vez el oro.

Por su parte, en 1.964 Morel-Fatio y Lalardrie (7)
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utilizaron muelles ô resortes de acero inoxidable que 
tenian forma de ângulo agudo. De las dos ramas del re­
sorte, la superior se fijaba en el periostio del re- 
borde orbitario superior permaneciendo fija; la infe­
rior iba alojada en el tarso palpebral. En 1.969 el 
mismo Morel-Fatio introdujo la modificaciôn de fijar 
el asa inferior del resorte mediante una tira de fiel- 
tro de Dacron (8).

2) En el pârpado inferior los implantes han sido 
diversos. Genralmente consister en una pequena lâmina 
plâstica, de espesor muy fine, cuya finalidad es la de 
sustent.ar subcutâneamente el pârpado. Anderson utilizô 
para este fin en 1.961 (9), lâminas de ALKATHENE (un 
polietileno). Posteriormente, Uarron , Borchgrevivik y 
El Bayadi, en 1.966 (10) y O'Brien en 1.971 (11) han 
obtenido buenos resultados con finas laminitas de TE­
FLON de 0'06 mm. de espesor.

Siguiendo investig^ciones en otro sentido Freeman 
en 1.969 (12) ha utilizado SILASTIC (una silicona) en 
tiras de 1'5 mm. de diâmetro y también ha utilizado 
asas del mismo material para activar el mûsculo orbicu­
lar de los pârpados.

Otro terreno en el que se han desarrollado los im­
plantes en este capitulo de la Oftalmologia es el tra­
tamiento de la ptosis palpebral. El fundamento de la téc­
nica consiste en unir el pârpado superior al mûsculo 
frontal mediante bandas 6 pequenas tiras de algûn mate­
rial. Se han destacado en este campo Tillet y Tillet 
hacia 1.966 (13) utilizando tiras de silicona.Actualmen- 
te se usan tiras de fascia lata.

•2,8.6.- Intervenciones sobre las paredes orbitarias.
Los problemas que mâs a menudo suelen ser corregi- 

dos mediante la utilizaciôn de materiales implantables 
en las paredes orbitarias, son las fracturas de suelo y
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y el tratamiento de ciertos enoftalmos residuales con- 
secutivos a diferentes traumatismes.

Para las reconstrucciones ô reparaciones del piso 
orbitario se ha recurrido a muchas técnicas y materiales: 
Sherman en 1.947 (1) utilizô laminas de acrilico, de po­
lietileno y de fibra de vidrio. Pennisi y cols. (2) en
1.962 emplearon MARLEX (un polietileno). Freeman en 1.961 
(3) introdujo TÊFLON. Converse hacia 1.96 7 comenzô con 
la silicona (4) y Browning en 1.96 9 con DACRON (5).

En los casos en que la depresiôn del suelo orbi­
tario es grande, y se produce un enoftalmos de mayor 
ô menor intensidad, se hace necesario introducir implan­
tes de mayor tamano ô espesor. Ballen, en estos casos, 
comenzô a utilizar en 1.964 (6) material acrilico que 
confeccionaba justo en el momento mismo de la interven- 
ciôn (recuérdese la posibilidad de disponer de acrili­
cos autopolimerizables a temperatura ambiente). Borghouts 
y Otto (7), han utilizado fragmentos de TEFLON silicona- 
do alojados en el espacio supero-lateral de la ôrbita.
Hcy dia se prefiere el autoinjerto ôseo del hueso iliaco.

•2.8.7.- Implantes orbitarios magnéticos.
Al igual que en el caso de la Prôtesis Dental, en 

Oftalmologia se' han utilizado implantes magnéticos para 
globo ocular, después de enucleaciones, aunque casi no 
han pasado del terreno puramente inicial puesto que no 
han llegado a desarrollarse, posiblemente por la incôg- 
nita parcial que todavia existe sobre la acciôn del cam­
po magnético sobre los tejidos vivos. Sin embargo puede 
citarse a Roper-Hall (1) quien hacia 1.956 utilizô este 
tipo de implantes basados, lôgicamente, en la atracciôn 
entre dos campos magnéticos de distinto signo alojados, 
uno, en la prôtesis para globo ocular y, otro, en la 
pared orbitaria, subcutâneamente, con lo que al parecer 
obtenia hasta un 50% menos de movilidad del globo ocular
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artificial en el interior de la orbita.
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2.9.- OTORRINOLARINGOLOGIA.

La otorrinolaringologîa encuentra su lugar en el 
campo implantolôgico, dentro de las denominadas sorderas 
de transmisiôn, en dos situaciones patolôgicas muy carac- 
teristicas: la otoesclerosis y las secuelas y complica­
ciones de la otitis media.

Esta especialidad también se ha beneficiado de la 
incorporéeiôn a la cirugia de los materiales implanta­
bles. Las intervenciones que pueden realizarse son las 
siguientes:

2.9.1.- Prôtesis para el hueso estribo.
2.9.2.- Prôtesis para el hueso yunque.
2.9.3.- Reconstrucciôn compléta de la cadena osicu- 

lar.
2.9.4.- Drenaje transtimpânico.
2.9.5.- Cuerdas vocales.

•2.9.1.- Prôtesis para el hueso estribo.
Como sustituciôn del estribo en 1.958 Shea (1) uti­

lizô tubos de polietileno, mientras que mâs tarde, Schuk- 
necht y Oleksink, en 1.960 (2), emplearon alambre de tan­
talio; para su fijaciôn, un extremo del alambre formaba 
un asa alrededor de la porciôn larga del yunque. No obs­
tante Shea mantenia que para que la intervenciôn fuera 
realmente eficaz ténia que ser completamènte. movilizado 
el estribo a fin de que penetrara en el vestibulo actuan- 
do como un pistôn. Debido a ello Shea y Smyth en 1.962
(3) han creado una prôtesis de "pistôn" consistente en 
una columna de politetrafluoretileno que tiene una expan- 
siôn ô cabeza en uno de los extremos. Dicha expansiôn 
tiene un canal para recibir al hueso yunque. Posteriormente
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Bluestone (4) ha modificado la protesis de Shea introdu- 
ciendo un pequeno cono de acero inoxidable cuya finalidad 
principal es la de permitir su mejor localizacion radio- 
logica; pero posteriormente se pudo comprobar que mejo- 
raba la curva audiometrica, para los tonos agudos, debi­
do al mayor peso introducido.

•2.9.2.- Protesis para el hueso yunque.
En 1.962 Sheehy (1) (2) ha disenado una protesis 

para sustituciôn del hueso yunque realizada con alambre 
de acero inoxidable. El dispositivo tiene un pequeno gan- 
cho en un extremo y un asa en el otro. El asa sirve para 
su colocaciôn en la ventana oval donde queda fijada por 
medio de GELFOAM (un poliuretano).

•2.9.3.- Reconstrucciôn compléta de la cadena osicular.

En 1. 966 Waltner (1) diseno una prôtesis seme jante 
a la descrita anteriormente para el hueso yunque. Esta- 
ba confeccionada con alambre de acero inoxidable y po­
sera dos asas en sus extremos, una para ser fijada en la 
ventana oval y otra en el timpano.

Posteriormente, en 1.970 Tabor (2), ha realizado 
con idéntica finalidad otra prôtesis, esta vez en polite- 
trafluoretileno. Uno de los extremos tiene forma de hor- 
quilla que va articulada en un cartîlago articular el cual 
se apoya en la membrana timpânica. En 1.974 Shea (3), con 
el auxilio de un nuevo material denominado PROPLAST, ha 
creado una prôtesis de sustituciôn para la cadena complé­
ta de huesecillos, que consiste en un pequeno cilindro 
de TEFLON de unos G'8 mm. de diâmetro que lleva adheri- 
dos en sus dos extremos, respectivamente, un disco gran­
de y otro pequeno ambos de PROPLAST. El disco grande estâ 
en relaciôn con el timpano y el pequeno con la ventana 
oyal (3).
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•2.9.4.- Drenaje Transtimpânico.
Aunque esta prôtesis ha sido bautizada por algunos 

como "artificial Eustachian Tube", tal denominaciôn es 
a todas luces incorrecta ya que, como se verâ a conti- 
nuaciôn, no pone en comunicaciôn la cavidad del oido 
medio con la faringe.

Como es bien sabido, la Trompa de Eustaquio tiene 
como funciôn primordial permitir la aireaciôn de la ca­
vidad del oido medio. Cuando dicha trompa se obstruye, 
la funciôn ventiladora descrita no puede realizarse y se 
producer diferentes trastornos. Para evitar este incon­
veniente una simple perforaciôn en el timpano séria su- 
ficiente para que dicha ventilaciôn se mantuviera. No 
obstante el problema no quedaria resuelto de forma defi- 
nitiva ya que dicha perforaciôn puede cerrarse.

En 1.962 y 1.964 Donaldson (1) (2) ha disenado un 
pequeno dispositivo, construido de silicona, en forma 
de cilindro hueco, con una pequena muesca transversal 
en su parte media -en conjunto su forma recuerda a la de 
un pequeno diâbolo- que se introduce en la miringotomia 
y évita que el orificio se cierre. Como la prôtesis, en 
sintesis, es un pequeno cilindro hueco, la ventilaciôn 
del oido medio queda asegurada. La prôtesis estâ colorea* 
da en azul para permitir su fâcil identificaciôn, sobre 
el timpano, cuando estâ implantada.

•2.9.5.- Cuerdas vocales.
Ciertas parâlisis de las cuerdas vocales asi como 

varias deformidades de las mismas han sidô- tratadas por 
diferentes autores mediante la colocaciôn de pequenos 
implantes. Asi, se puede citar a Arnold (1) quien en 
1.961 comenzô a utilizar pequenas particulas de polite- 
trafluoretileno suspendidas en glicerina para aumentar 
ô "llenar" cuerdas vocales paralizadas ô deformadas.
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2.10.- UROLOGIA.

Este es un campo que con la incorporaciôn de los 
materiales aloplâsticos no ha alcanzado la expansion 
y los buenos resultados que en otras especialidades.

Para una sistematizaciôn se seguirâ el siguiente 
esquema de exposicion:

2.10.1.- Prôtesis para ureter.
2.10.2.- Prôtesis para vejiga.
2.10.3.- Prôtesis para uretra.
2.10.4.- Prôtesis para el tratamiento de la incon- 

tinencia urinaria.

•2.10.1.- Prôtesis para ureter.

Todas ellas han dado resultados muy pobres, a pesar 
de que los intentos han sido multiples. Los fracasos son 
generalmente debidos a incrustaciones ô depôsitos e infec- 
ciones. Kaufman ha revisado extensamente el problema.
Como materiales aloplâsticos sustitutivos de segmentos 
mas ô menos amplios del ureter se han utilizado el vi- 
drio, la goma, la plata, el tantalio, el polietileno, 
él DACRON, el VITALLIUM, el polivinil-alcohol, el TEFLON, 
etc. (1) .

Parece que los mejores resultados los han obtenido 
Ulm y Kraus a partir de 1.960 (2) (3) con una prôtesis 
elaborada en TEFLON. Dicho implante es un tubo que une 
directamente rihôn con vejiga. Ambos extremes del tubo 
van provistos de un reborde para su sutura.

En 1.971 Azagra y cols. (4) han publicado un nuevo 
mêtodo para prévenir la estenosis "extrinseca" debida a pro- 
cesos esclero-fibro-lipomatosos retroperitoneales mediante
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la interposicion periureteral de una lamina fina de 
silicona, reforzada con fibras de poliêster, que fi- 
jan al musculo psoas.

•2.10.2.- Prôtesis para vejiga.
A pesar del desafio que supone un problema tal 

como el del reemplazo de la vejiga y a pesar de que 
el éxito parece lejos de conseguirse, Stanley y cols., 
en 1.972 (1) han empleado un implante para la vejiga 
(a excepciôn de la zona del trigono), hecho de silico­
na. El dispositivo se suturaba a los bordes de la veji­
ga rémanente (zona del trigono).

Los autores han podido comprobar que el implante 
actua como un ai'mazôn el cual permite la regeneraciôn 
de los tejidos conectivo, muscular y epitelial de 
trasiciôn, por. lo que al cabo de algunos meses hay una 
regeneraciôn importante. Segûn esto, la prôtesis podria 
ser retirada algun tiempo despues.

•2.10.3.- Prôtesis para uretra.
Weinberg y Pagonitch, en 1.969 (1), han preconi- 

zado el uso de un tubo de silicona suturado, por uno 
de sus extremes, a la pared de la vejiga. Sin embargo, 
parecen obtenerse mejores resultados utilizando, para 
el mismo fin DACRON.

•2.10.4.- Tratamiento de la incontinencia urinaria.

Serry ha utilizado entre 1.961 y 1.965 (1) (2), 
para el tratamiento de la incontinencia urinaria, un 
dispositivo consistante en una plaça de acrîlico con un 
orificio en su centre, a travês del cual pasa la prolon- 
gaciôn de un baloncito hecho de goma de silicona. El
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implante se situa en el bulbo de la uretra y se fija, 
por medio de suturas, a la rama ascendante del pubis. 
Es un procedimiento no exento de complicaciones y los 
resultados no son muy brillantes.

Otro autor que se ha ocupado de este problema ha 
sido Timm en 1.971 (3). Basândose en conceptos expues- 
tos por Foley en 1.947 (4), Timm ha creado una especie 
de cilindro de silicona de paredes inflabiés, que en- 
vuelve la uretra y se fija por el extremo interno me­
diante un pequeno baloncito. El inflado se realiza por 
un mecanismo externo de control de presion. El funda- 
mento de esta têcnica consiste en la estimulacion pe­
riodica y voluntaria de la funciôn del esfinter para 
permitir ô no el paso de orina a travês de la uretra. 
Estos trabajos todavia no han pasado de la fase expe­
rimental .

Todavia püede citarse otro tipo de implante ensa- 
yado para la correcciôn de la incontinencia urinaria. 
Se trata de la estimulacion electrônica del esfinter 
utilizada por Caldwell, Slack y Broad en 1.965 (5).
Los autores implantaron en un caso dos electodos al 
müsculo del esfinter, conectados a un transformador de 
radiofrecuencias apropiadasj perseguian la estimulacion 
de los nervios aferentes especificos. Todo el sistema 
implantado iba recubierto en PERPEX (un acrilico) para 
conseguir una mejor tolerancia tisular.

En el capitulo dedicado a cirugia plâstica, se ha- 
bla de implantes para pene y testiculo.



344 -

BIBLIOGRAFIA SOBRE UROLOGIA.

Bibliografia sobre prôtesis para el ureter.
1.- KAUFMAN J.J.: "Ureteral replacements". The Ureter. 
Ed. Bergmen H. New York. Harper and Row. 1.967.
2.- ULM A.H. y KRAUSS L.: "Total unilateral. Teflon u- 
reteral substitute in the dog". Journal of Urology. 83, 
575, 1.960.
3.- ULM. A.H.: "Total replacement of the human ureter 
with Teflon prosthesis". Journal of Urology. 96, 455,
1.966 .
4.- AZAGRA L. y cols.: Nuevo intento quirurgico de re- 
soluciôn de los procesos esclero-fibro-lipomatosos re­
troperitoneales. Archives espaholes de urologia. XXIV.
5. 413, 1.971.

Bibliografia sobre prôtesis para la vejiga urinaria.
1.- STANLEY T.H. y cols.: "Subtotal cystectomy and pros­
thetic bladder replacement". Journal of Urology. 107, 
782, 1.972.

Bibliografia sobre prôtesis para la uretra.
1. - WAINBERG S.R. y PAGOVITCH B . : "Permanente cy.stosto- 
my with a Silastics prothesis". Journal of Urology. 102, 
443, 1.969.

Bibliografia sobre prôtesis para el tratamiento de la 
incontinencia urinaria.
1.- BERRY J.L.: "A new procedure for correction of uri­
nary incontinence - A preliminary report". Journal of 
Urology. 85 , 771, 1.961.



- 345

2.- BERRY J.L.: "Post-prostatectomy urinary incontinen­
ce". Surgical Clinics of North America. 45, 1.481, 1.965.
3.- TIMM G.W.: "An implantable incontinence device". 
Journal of Biomechanics. 4, 213, 1.971.
4.- FOLEY F.E.B.: "An artificial sphincter: a new de­
vice and operation for control of enuresis and urinary 
incontinence". Journal of Urology. 58, 250, 1.947.
5.- CALDWELL K.P.S. y cols.: "Urinary incontinence fo­
llowing spianl cord injury treated by electronic implant" 
The Lancet. I. 846 ,, 1.965.

• *



- 346 -

2.10.- GINECOLOGIA Y ESTERILIDAD.
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En los ultimes anos el amplio mundo de les implantes 
ha ensanchado un poco mas sus fronteras entrando en el 
campo de la ginecologia-esterilidad para tratarel proble­
ma de la obstrucciôn de las extremidades fimbriales. Co­
mo es bien sabido, la extremidad externa de la Trompa de 
Falopio, en los dia que anteceden a la ovulaciôn, se 
acerca al ovario para recibir el ovccito u ôvulo despuês 
de la rotura del foliculo. Hay ocasiones en que, general­
mente, por problemas inflamatorios ô cicatriciales , la 
extremidad de la Trompa esta permanentemente obstruida 
siendo causa de infertilidad femenina.

Para el tratamiento quirurgico de esta situacion 
Mulligan (1), hacia finales de los anos sesenta, disehô 
y propuso una prôtesis temporal, infundibuliforme , de 
silicona, unida a un tubo que sirve para ser introduci- 
do en la Trompa. Durante el acto operatoric es necesario 
realizar varias incisiones y evertir los bordes de la 
extremidad fimbrial obstruida. Una vez hecho esto se co- 
loca la prôtesis durante unas 12 semanas, pericdo duran­
te el cual cicatriza la herida quirûrgica y el tubo c 
cilindro de la prôtesis mantiene abierto el lumen de 
la trompa. Al cabo de este tiempo la prôtesis se retira, 
mediante una segunda laparotomîa, y la Trompa queda asx 
repermeabilizada.
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RESUMEN.
Se recoge, analiza y sistematiza una parte muy impor­

tante de la terapeûtica quirûrgica, la que corresponde a 
la gran aventura de introducir en el organismo humano 
materiales artificiales ô aloplastias.

Para escoger este tema el autor ha aprovechado la 
doble circunstancia de ser estomatôlogo y de haber perma- 
necido como asesor medico, durante nueve anos, en una 
importante industria internacional dedicada, en una par­
te, a materiales implantables. Ambas situaciones le han 
permitido conocer en profundidad el gran mundo de los 
que se han dado en llamar materiales biomêdicos, lo que 
ha dado posibilidad, a su vez, de disponer de una gran can- 
tidad de bibliografia.

Este estudio se ha dividido en très partes fundamen- 
tales. En la primera, de caracter introductivo, se verifi- 
can una serie de anâlisis de tipo gramatical y lingüistico, 
debido a que con el transcurso del tiempo, se ha creado 
una cierta confusion terminolôgica al haberse acunado di- 
versas denominaciones, aparentemente dispares, que pueden 
considerarse en la prâctica sinônimos (endoprotesis, im­
plante, prôtesis implântable e implante protesico). En 
esta primera parte se' ensayan, por ultimo, dos definicio- 
nes originales para los términos de prôtesis y de implan­
te , respectivamente, asî como una clasificaciôn, tambiên 
original, de los diferehtes tipos de prôtesis.

La segunda parte de este trabajo recoge la historia 
de los diferentes materiales aloplâsticos, en el hombre, 
divididos por orden alfabetico en très grupos: metales, 
plâsticos y varios. El primer grupo engloba desde los mâs 
antigüos metales de que se tiene noticia que fueran im- 
plantados en el hombre, como el oro por Ambrosio Pare, 
a finales del siglo XV en forma de alambres para el cierre
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de hernias abdominales (procedimiento de la Puntura de 
oroX, pasando por otros metales, generalmente nobles, 
utilizados con criterios mâs 6 menos cientificos ô em- 
pîricos, hasta llegar a la depresion economica de la 
segunda decada del siglo XX (ano 1.92 9) en que, al en- 
carecerse y escasear los metales nobles, se desarrollan 
en cirugia los aceros inoxidables y, posteriormente en 
1.936, las aleaciones de cromo-cobalto. Otros metales 
surgidos con posterioridad han sido el titanio y el tan­
talio .

El grupo de los plâsticos utilizados en cirugia im- 
plantologica recoge desde los mâs primitivos, cuya an- 
tigüedad se remonta tan solo a los ûltimos anos del si­
glo XIX (la baquelita, el caucho, el celuloide, etc.) 
hasta la época présente constituida por una plâyade de 
materiales entre los que destacan el politetrafluoretileno : 
6 PTFE (TEFLON), las poliamidas (NYLON), los poliêsteres 
(DACRON), los polietilenos, los acrîlicos, las siliconas, 
etc. Todos ellos, ô su mayoria, se han desarrollado como 
consecuencia de la industria de guerra, en los diferentes 
paises beligerantes, durante ambos conflictos belicos mun- 
diales del siglo XX, generalmente, al principio, para fi­
nes ajenos al campo medico (aeronâutico y espacial sobre 
todo). El momento de inicio de la expansion de la implan- 
tologîa con estos nuevos materiales puede situarse entre
1. 935 y 1. 94 5. Desde entonces este campo ha experirnenta- 
do un crecimiento y desarrollo inusitados.

El grupo varios, por fin, recoge una serie de ma­
teriales , no encuadrables en los dos anteriores, en oca- 
siones anecdoticos y/ô pintorescos (como la madera) 6 
que se probaron con pobres resultados ô que fueron am- 
pliamente superados por otros mâs modernos (como ocurriô 
con el vidrio, el marfil ô la parafina) ô, simplemente, 
que no tienen cabida ni como metales ni como plâsticos 
como es el caso de la gutapercha, la espuma de gelatina, etc
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En la tercera parte de este trabajo se exponen y 
sistematizan, tambiên desde el punto de vista histori- 
co, las diferentes especialidades quirûrgicas que se 
han beneficlado del advenimiento de los materiales im­
plantables . Se comienza por un capitulo dedicado a la 
cirugia general en el que se revisan los hitos crono- 
lôgicos de aquellas têcnicas de caracter general que 
utilizan materiales artificiales a modo de implantes 
taies como las suturas, las ligaduras, ciertos proce- 
dimientos hemostâticos, uso de adhesivos tisulares, ce- 
mentos para la fijaciôn de prôtesis, implantes para 
radiumterapia, etc. A continuaciôn aparecen aquellas 
especialidades que mâs han utilizado materiales aloplâs­
ticos como la cirugia ortopêdica y la traumatologia, 
la cirugia cardiovascular, la neurocirugia, la cirugia 
plâstica y reparadora, la cirugia oral y maxilofacial 
y la estomatologia, para terminar con aquellas otras 
especialidades que si bien presentan un abanico mâs re- 
ducido de aplicaciones, no por ello son menos importan­
tes , desde el punto de vista histôrico ô incluso clini- 
co, como la cirugia torâcica, la otorrinolaringologia, 
la oftalmologia, la urologia y la ginecologia y esteri- 
lidad.
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CONCLUSIQNES.
Dadas las caracter!sticas de este trabajo ha pare- 

cido mâs lôgico distribuir las 19 conclusiones del mismo 
en una serie de grupos segûn los criterios expuestos a 
continuaciôn;

Como en la parte que se ha denominado INTRODUCCION 
se hacen una serie de reflexiones de caracter lingüisti- 
co y terminolôgico y se .emiten, ademâs dos definiciones 
y una clasificaciôn originales cuyo fin es el de aportar 
algo en un campo en el que la bibliografia consultada 
ofrece una cierta confusiôn, el primer grupo de conclu­
siones puede estar constituido por las que se han deno­
minado conclusiones de tipo semântico y lexicogrâfico.

El segundo grupo es de caracter expositive y en el 
se recogen y analizan los diferentes hechos histôricos 
relatives al descubrimiento y puesta a puntoi'de materia­
les implantables asi como su ubicaciôn y conexiones con 
otros hechos y datos de la historia del hombre, en gene­
ral , y de la historia de la cirugia en particular. Por 
esto, dicho segundo grupo se ha denominado conclusiones 
de caracter historiogrâfico.

En el tercer grupo se incluyen una serie de consi- 
deraciones de caracter critico pero con matices antropo— 
Idgicos . Al enunciar la palabra critico se hace necesa­
rio aclarar que no se trata de levantar un estandarte 
para arremeter con tal ô cual filosofia terapeûtica ni 
para enjuiciar unas têcnicas determinadas. Se trata, mâs 
bien de analizar unos hechos que han repercutido en el 
concepto quirûrgico actual modificando, en cierta medi- 
da, el modo de pensar del mundo de hoy con respecto al 
campo de los implantes y a todos los problemas têcnicos 
que suscitan la puesta a punto de los mismos. Por todo
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ello el tercer grupo de conclusiones lo constituyen 
las recogidas como conclusiones de caracter critico.

Asi como las conclusiones del segundo grupo pueden 
constituir el pasado del mundo de los implantes y las 
del tercero el presente parece logica consecuencia rea­
lizar la prospeccion futura de este gran campo dinamico 
de la cirugia. Ello encuentra, ademas, especial justifi- 
cacion en razon a la propia esencia de la Historia co­
mo ciencia. El cuarto grupo de conclusiones aparece como 
conclusiones a modo de proyeccion futura.

I. CONCLUSIONES DE TIPO SEMANTICO Y LEXICOGRAFICO.
1.- En Castellano existe el termino prôtesis que pue­

de prestarse a confusiôn. Como para el profano en medici- 
na ô incluso en los diccionarios suele sugerir algo arti­
ficial pero externo con respecto al organismoy Cste voca­
ble deberia pues aceptarse como sustantivo para referir- 
se a "todo dispositivo ô mecanismo elaborado con uno ô 
varios materiales artificiales, no reactivo frente a los 
tejidos orgânicos , destinado a devolver al organismo la 
falta de un ôrgano ô parte de el, junto con su funciôn es- 
pecifica, independientemente de si va a estar implantado
ô noV ^

2.- En el campo aloplâstico los termines de endoprô- 
tesis, prôtesis implantable, implante e implante prote­
sico pueden quedar englobado bajo la siguiente definiciôn 
original: todo dispositivo ô mecanismo elaborado con une.
6 varios materiales artificiales, no metabolizables, no 
réactivés frente a los tejidos orgânicos, destinado a de­
volver al organismo la falta de un ôrgano ô parte de 11, 
junte con su funciôn especifica, que va destinado a entrar 
en contacto con el medio interne, independientemente de 
que este colocado temporal ô definitivamente.

3.- Esta definiciôn lleva a tomar en consideraciôn,
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con cierto detenimiento, la idea de algo artificial en 
contacto con el medio interne ya que aqui va a radicar 
la gran diferencia entre las que pueden considerarse pro- 
tesis externas 6 no implantables y las protests internas 
o' implantables. Por ello se ha elaborado la siguiente 
clasificaciôn original de las prôtesis, en general, tenien- 
do en cuenta que este trabajo sôlo trata de las internas 
6 implantables:

PROTESIS

externas o no 
implantables

en contacto con piel 
en contacto con mucosas

internas o 
implantables 

I (endoprôtesis)

permanentes

temporales -,

restaura una 
funciôn estâtica

restaura una 
funciôn dinâmica

finalidad terapeû­
tica
finalidad explo- 
radora

V
4.- Segûn el Diccionario de la Real Academia, en len- 

gua castellana la voz "implantar" se utiliza en el sentido 
de "establecer y poner en ejecuciôn doctrines nuevas, ins- 
tituciones, practices ô costumbres". En cirugia el mismo 
termino se emplea para hacer referencia a la "colocaciôn 
de un medicamënto sôlido debajo de la piel". Las endoprô- 
tesis no pueden ser consideradas como medicamentos ya que, 
segûn lo visto, no deben ser metabolizables. Por ello, 
abogamos y proponemos la voz "implante", como sustantivo, 
para describir lo que se define en la conclusion ne 2 y 
el verbo "implantar" para la acciôn de colocar un implante.
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De igual manera tambiên deberia aceptarse el termine de 
"implantologia" para la ciencia que se ocupa del estudio 
de los implantes y de sus materiales.

5.- En algunas publicaciones hemos podido ver el têr- 
mino "injerto" que se utiliza para hacer referencia a una 
aloplastia. Estimâmes que esta acepciôn es incorrecta en 
el campo implantolôgico ya que el vocable "injerto" su- 
giere algo que se "une" al ser receptor y llega a formar 
parte de los procesos vitales del mismo. Otro têrmino que 
debe ser proscrite es el galicismo "plombage", para refe- 
rirse a la colocaciôn de materiales en ciertas cavidades 
como la pleural.

II. CONCLUSIONES DE CARACTER HISTORIOGRAFICO.
6.- Desde el punto de vista de un trabajo histôrico 

es importante destacar no sôlo la simple sucesiôn cronolô- 
gica de hechos y fechas en un campo concrete siho su in- 
terconexiôn con los datos y mementos mâs importantes de
la historia del hombre. Como se verâ mâs adelante, muchos 
de los descubrimientos y aplicaciones en el campo aloplâs­
tico han sido consecuencia de otros hallazgos previos en 
sectores muy diferentes del medico-quirûrgico ô fueron el 
resultado de convulsiones econômicas, sociales ô politicas 
en diferentes momentos de la historia de la humanidad.

7.- Con un criterio de estricta meticulosidad las su­
turas pueden ser consideradas como los primeros materiales 
artificiales en contacto con el interior del organismo hu­
mano. En este sentido cabe citar el Papiro de Smith, como 
el primer testimonio escrito en que se aconseja recurrir
a las suturas. El material utilizado era el lino.

8.- Las suturas no parecen haber sido prâcticas ra- 
ras durante el Imperio romano y en el mundo ârabe, pero 
es necesario llegar a la êpoca de Ambrosio Paré (1.509-
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1.5 90) para conocer los antecedentes de una nueva têcni­
ca, la de las ligaduras, y un nuevo material, el oro.
El procedimiento, que se conociô con el nombre de la Pun­
tura de Oro, consistîa en ligar la base del saco de las 
hernias mediante un alambre de oro. Esta têcnica, atri- 
buida a Pare, parece ser que ya se practicaba con anterio- 
ridad en la Peninsula Ibêrica.

9.- El paso de la Edad Moderna a la Edad Contemporâ- 
nea es el que coincide con el inicio del interês por el 
mundo de los implantes. Sin embargo es justo reconocer que 
su gran desarrollo se hizo posible gracias a très têcnicas 
primordiales: la asepsia, la antisepsia y la anestesia.

En las êpocas inmediatamente anteriores a Semmelweis 
(1.816-1.865), Pasteur (1.822-1.895) y Lister (1.827-1.912) 
la implantaciôn de materiales artificiales, generalmente 
metales nobles, era no solo posible têcnicamente sino que 
se intenté en muehas ocasiones; sin embargo, la infecciôn 
postoperatoria era la régla, dando al traste con lo que en 
ocasiones hoy podemos juzgar como autênticamente meritorio. 
Por otra parte, si las têcnicas de antestesia no se hubieran 
desarrollado en la forma que lo han hecho no hubiera podido 
sonarse siquiera con la realizaciôn de complejas y largas 
intervenciones como son muchas de las que hoy se realizan 
en el campo implantolôgico.

10.- Los metales nobles fueron utilizados durante el 
siglo XIX y comienzos del XX con alguna profusiôn, y con 
êxito, pero su empleo se viô grandemente deprimido duran­
te la crisis econômica del final de los anos veinte del 
présente siglo (momento culminante en 1.929). Ello fuê, 
con toda seguridad, el estimulo principal para la apariciôn 
de los aceros inoxidables, mucho mâs baratos y tan buenos
ô majores que los metales nobles , siendo algunos de ellos 
incluso precursores de las aleaciones de cromo-cobalto.

11.- La segunda Guerra Mundial marcô otro hito im­
portante en el desarrollo de los materiales. Las necesida-
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des bélicas en los diferentes paises hicieron sentir la 
falta de muchos tipos de sustancias• En algunas naciones, 
debido a los bloquées, escasearon los metales. En el sec­
tor aeronaûtico, a la vez que crecia el tamano de los apa- 
ratos y el peso de sù carga, era necesario disminuir la 
tara sin detrimento de su resistencia. Los elementos uti­
lizados en juntas, aislamientos, conductores, elementos 
dieléctricos, sustancias transparentes, etc., al tener 
que volar a grandes alturas, tambiên precisaron de mate­
riales mâs perfeccionados. Todo ello trajo como consecuen­
cia el desarrollo de algunos plâsticos que ya se conocîan 
con anterioridad (como es el caso de los acrîlicos) ô la 
creaciôn de muchos nuevos que despuês se probaron con êxi­
to en el campo de la cirugia.

12.- Vease pues que, ademâs del grupo "varios" cons­
tituido por una miscelânea de productos (vidrio, marfil, 
gutapercha, espuma de gelatina, etc.), dificilmente encua­
drables en otros grupos, existen dos campos bien delimita- 
dos, el de los metales y el de los plâsticos, con histo­
riés paralelas, aunque el primero es el mâs antigüo. El 
comienzo del uso de los metales como materiales implanta­
bles puede situarse en la êpoca de Ambrosio Paré segûn
se viô en la conclusiôn no 8 mientras que el inicio de la 
êpoca de los plâsticos es mucho mâs reciente y podrîa que­
dar senalado hacia finales del siglo pasado cuando comien- 
zan a implantarse el celuloide, el caucho, la baquelita, etc

III. CONCLUSIONES DE CARACTER CRITICO.
13.- En el campo implantolôgico, al igual que en otros 

sectores de la medicina y de la cirugia, se paso primero 
por una etapa totalmente empîrica durante la que se llegaron 
a probar materiales tan insôlitos como la madera. Posterior­
mente fuê llegando, de forma paulatina, una fase racionalis- 
ta, cientîfica, de observaciôn y experimentaciôn, que ha 
llegado algo lentamente, tal vez con la lentitud propia de 
toda empresa que, en ocasiones, ha antepuesto el afân de
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"llegar primero" al puro criterio reposado de "ver que 
pasa" en la experimentaciôn previa.

14.- La figura del genio creador, al igual que en 
casi todas las ramas de las ciencias aplicadas, va desa- 
paréciendo. En los albores del campo aloplâstico es fâ- 
cil encontrar en la bibliografia nombres taies como Cus­
hing, Smith-Petersen, Sherman, etc. Sin embar­
go, a partir de los anos cuarenta del presents siglo, jun­
to a los nombres propios empiezan a aparecer los de las 
grandes firmas ô los de las sociedades cientificas nacio- 
nales 6 internacionales. Y a medida que se amplia el ho- 
rizonte del campo de los materiales implantables se va 
separando la investigaciôn cada vez mâs del âmbito univer- 
sitario, para pasar a manos de la industria privada.

15.- Se hace necesario enfatizar en que la prépara- 
ciôn de las personas que se ocupen de los materiales alo­
plâsticos ha de ser amplia, interdisciplinaria, con cono- 
cimientos de biologia, de quimica, de fisica, de estadis- 
tica, de sociologie, etc. Parece como si se reviviera la 
época en que se consideraba empezar a ser buen medico co- 
nociendo sôlo muy bien el cuerpo humano. Esta actitud men­
tal necesita ser urgentemente modificada. La sociedad ac­
tual necesita de medicos y cirujanos, en el campo de los 
materiales en general, con formaciôn compleja y con capa- 
cidad para contempler los diferentes problemas têcnicos, 
clinicos, biomecânicos, bioelêctricos, etc. con una ôpti- 
ca amplia y con capacidad de diâlogo con otros grupos pro- 
fesionales (ingenieros, fisicos, bioquimicos, metalûrgi- 
cos , etc.) .

16.- Fruto de la gran proliferaciôn de implantes y del 
enorme barroquismo creative se echa hoy de menos una sis­
tematizaciôn ô estandardizaciôn en las diferentes fases ex­
périmentales y se deja sentir la ausencia en muchos paises, 
entre ellos Espana, de legislaciones reguladoras apropiadas 
sobre el empleo y caracteristicas de los diferentes mate­
riales. lia pasado-ya tiempo suficiente para que la ciencia
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de los materiales implantables, y de los materiales biomé- 
dicos en general, sea acogida como disciplina autônoma con 
pleno derecho a ser objeto de regulaciones y normatives pro- 
pias con caracter internacional ya que una endoprotesis pue­
de tener tantas 6 mâs limitaciones que muchos fârmacos 6, 
al menos, estar sometida a contrôles, especificaciones y 
restricciones similares.

IV. CONCLUSIONES A MODO DE PROYECCION FUTURA.
17.- Al hablar de materiales implantables se corre el 

riesgo de pensar que el futuro del cirujano serâ el de conver 
tirse en un mero artifice de recambio de ôrganos y tejidos 
naturales envejecidos 6 lesionados, por toda una serie de 
dispositivos artificiales y de artilugios mecânicos mâs
ô menos sofisticados. En este sentido se han publicado ya 
muchos articulos sensacionalistas que, evidentemente, ofre- 
cen una imagen futurista exagerada, por no decir grotesca.
En prueba de que el futuro no serâ asi, en el présente tra­
bajo se ha visto que, en muchas ocasiones, dèspuês de pro­
bar diferentes materiales, se llega a la conclusion de que 
el mejor elemento para ser implantado sigue siendo el auto- 
injerto relegando, si es caso, el empleo de alguno de los 
materiales 6 endoprotesis para su utilizaciôn mientras me- 
joran las condiciones locales 6 générales del paciente has­
ta que pueda recibir la autoplastia 6 autoinjerto.

18.- Es muy posible que al igual que existen hoy ban- 
cos de sangre, bancos de huesos ô bancos de ojos, el campo 
de los transplantes se incremente considerablemente, en el 
futuro, para disponer de "bancos de vasos", "bancos de ar- 
ticulaciones", "bancos de corazones", etc. ya que es muy 
presumible que las investigaciones en el campo inmunolôgi- 
co vayan mâs aprisa que las de puesta a punto y descubri­
miento de nuevos materiales "mâs idéales".

19.- Estos presupuestos estân lejos de ser peyorativos
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para el mundo de los implantes artificiales ya que resul- 
taria absurdo negar la evidencia de miles de personas que 
deben hoy su vida ô mantienen una actividad muy normali- 
zada gracias a una vâlvula cardiaca, a un marcapasos 6 
a un "shunt" para derivar una hidrocefalia. Pero tampoco 
es menos cierto que es muy probable que la era de los ma­
teriales implantables sea, en cierta medida, transitoria, 
siga desarrollândose solo unos pocos anos mâs para, una 
•véz alcanzado el cênit -que seguramente se producirâ cuan­
do se implante cl primer corazôn artificial complete- en­
trar en un periodo de regresiôn en el que muchos de ellos 
pasarân al recuerdo y otros, seguramente los menos, que- 
den a disposiciôn del cirujano solamente como implantes 
temporales en espera de que mejoren las circunstancias 
locales ô générales del enfermo. Vease como tal vez anti- 
cipando ya esta nueva era, la prevision de los juristes 
de los diferentes paises y gobiernos se prépara ya para 
ella mediante una abundante legislaciôn en materia de do- 
naciones y de transplantes de ôrganos.
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