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@ PROLOGO

Las razones para la realizacidn del presente tra-
bajo son fruto de una serie de circunstancias, que me
tomo la libertad de exponer ahora, ya que parece obli-
gado justificar un poco el por qué de este tema, el cb-
mo de su realizacién y los medios y fuentes de que he

dispuesto para su elaboracidn.

Aprobé la Gltima asignatura del periodo de licen-
ciatura de Medicina en Madrid, en Febrero de 1.966 y
me matriculé en la Escuela de Estomatologia. Que por
qué me matriculé en Estomatologia cuando en aquella épo-
ca yo manifestaba un notorio interés por el campo de la
Neurologia es debido a razones particulares y a la vez
comunes a otros compafieros y amigos. Mi padre era pro-
tésico dental, razdn por la cual yo poseia algunos cono-
cimientos sobre materiales, por otra parte él, falleci-
do dos afios mis tarde -me conocid como odontdlogo, su
gran i1lusidn, muy pocos meses- siempre me presiond para
que hiciera la especialidad de Estomatologii. Ejerci Neu-
rologia en un centro hospitalario de Madrid, de los de
antigua usanza, durante casi dos afios pero con nulo ren-

dimiento econdmico (recuérdese década de los sesenta).

Terminé Estomatologia e instalé un consultorio pri-
vado, en el que me ayuda mi esposa, también estomatélo-

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 dia llegd a mis manos un diario madrilefio
que llevaba inserto un anuncio impersonal, aséptico, se-
gln uso: "Importante laboratorio Internacional precisa

Médico..." Escribi, a las pocas semanas una entrevista,



y sin otros preimbulos comencé a trabajar en el depar-
tamento médico dé una importante Industria Farmacéuti-
ca reparfida por todo el mundo. De esto hace 11 afos.
Poco tiempo después los avatares del céﬁplejo y compli-
cado mundo financiero de las grandes industrias hicie-
ron que dicho Laboratorio, que se dedicaba sblo a pro-
ductos farmacéuticos; pasara a formar parte de un gru-
po internacional, mds potente, que tenia muchas prdte-
sis e implantes. Me nombraron director médico de esta
seccidn y asi tomé contacto de lleno con el mundo de
los materiales aloplésficos. He asistido a muchos con-
gresos‘sobre el tema, he leido muchas publicaciones es-
pecializadas e, incluso, he tomado contacto con algunas
de las figuras mis importantes que hoy dia son estela-
res en este sector de la cifugia. He tratado a personas
tan prestigiosas como Milller, Swanson y Cronin y he or-
ganizado o colaborado en la preparacidn de reuniones y
conferencias sobre implantes. Por otro lado mi calidad
-de estomatblogo ya me habia ligado con anterioridad al
estudio de materiales, ya que su conocimiento eﬁtra a
formar parte de las ensefianzas que se imparten en la Es-

cuela de Estomatologia. _ .

Y asi, con este bagage, un dia de Noviembre de 1.974,
en el Palacio de Céngresos de Madrid, durante el descan-
so de cierto Symposium, un amigo neurocirujano me hizo
ver la posibilidad de realizar una recopilacidén histd-
rica de los materiales implantables en las diferentes
especialidades quirfirgicas, 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 habfa sufi-
ciente para empezar una labor de blisqueda de cierta im-
porténcia. El resto ha sido relativamente sehcillo, aun-
que largo. He escrito a otras varias firmas solicitan-

do datos de aquello que no poseia o desconocia y puedo



decir que siempre he encontrado una eficaz y gentil co-
laboracién. Por este motivo considero justo agradecer
aqui todd la informacidén y material bibliogridfico faci-
litado por las firmas: DOW-LEPETIT, DOW-CORNING, USCI
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 recopilacidén histdérica de los

diferentes materiales que se han utilizado o se utili-

zan como elementos implantables en clinica humana. Apar-
te de alguna alusidn obligada se ha prescindido de lo
puramente experimental en animales. La segunda parte

estd dedicada a las especialidades quirfirgicas que uti-

lizan materiales artificiales (aloplastias) y a su pers-
pectiva histérica. En ella se estudian los modelos mis
representativos para cada especialidad o superespecia-
. 1idad quirlrgica, sus descubridores, creadores o intro-
ductores, asi como las modificaciones m&s importantes
realizadas por otros investigadores destacados, junto
con los afios y muy someras descripciones de sus aplica-
ciones 0, al menos, alguna alusibén a la fisiopatologia
y/o a la biomecinica concreta, en cada caso, sin entrar
en detalles técnicos. Aunque hay repeticiones en la se-
gunda parte, he considerado que no podian obviarse en
razdn a que cada material ha comenzado a utilizarse en

las diversas especialidades en momentos diferentes.

Como aportacidn, pienso que lo que aqui se ordena
y recoge es una parte inédita de la Historia de la Me-
dicina -Historia de la Cirugfa, mis bien- que puede
formar parte, con pleno derecho, del contexto general
histbérico, de la misma manera que lo forman el estudio
de la Anatomia, la Fisiologia, la Patologia o la Far-

-
macologia.



La terapéutica, en general, es una ciencia a la
vez antigua y mod&rna. La parte que aqui se contempla
es una de las miltiples ramas de la terapdutica, muy
reciente, sofisticada y tecnificada, pero que no se pue-
de considerar menor, ni tampoco excesivamente joven, ya
que si comparamos las fechas de los grandeé descubrimien-
tos de la farmacologia, por. ejemplo, se ve que marchan
casi paralelas con las de las grandes aportaciones en
el mundo de los implantes. Desde luego, en ambos casos,
s6lo se trata de retroceder unos cuarenta o cincuenta
afios, mids o menos, desde el momento preéente y aunque
esto representa.una pequefia porcidén de tiempo, no se pue-
de hablar de juventud, con un criterio absoluto, para es-
ta pequefia gran parcela de la cirﬁgia, 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 capitulo en forma de aparta-
“ dos separados para cada seccidn o divisidén natural de
un tema. He optado por este sistema porque me ha pareci-
do ﬁés claro y'répido si se desea buscar algo con carac-
ter monogréfico, que no dar una larga y exhaustiva lis-
ta por orden alfabético. A lo largo del texto aparecen
los némeros correspondientes a la notacidn bibliogr&fi-
ca que se recopila al final de cada tema. En algunos ca-
pitulos, ademis de la bibliografia citada en el texto,
apérece una pequefia lista de bibliografia general o bi-
sica que me sirvid para la primera toma de contacto con

el tema.

ADVERTENCIA : E1 autor del presente tra-
bajo es consciente de la magnitud del
tema escogido asi comc de la dispersidn
del mismo por la gran cantidad de mate-
riales, dispositivos, técnicas, etc. y

por el crecido nilimero de intervenciones,



en muy distintas especialidades, en que
pueden utilizarse materiales aloplésti-
cos. Es muy posible que se cometan omi-
siones de cierta importancia en algin te-
ma muy especifico. Por ello pide discul-
pas y acepta, con sumo gusto, cualquier
idea o aportacidn que sirva para comple-

tar el mismo.

—~ 000 —
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- @ INTRODUCCION

Antes de comenzar una panordmica histdrica so--
bre los materiales que se han utilizado y utilizan
para ser introducidas en el organismo humano, es ne-

cesario hacer algunas consideraciones especiales.

En primer lugar es justo tener presentes cier-
tos descubrimientos Lisicos realizados.en el campo de
la biologia, en general, que han contribuido decisi-
vamente al gran.desarrollo'que actualmente estan al-
canzando las técnicas de implantacidén de materiales.
En este sentido parece obligado, una vez mis, rendir
homenaje a tres figuras de proyeccidén universal en
la historia de la medicina. Es indudable que Semmel-
wels (Austria, 1.816-1.865), Lister (Inglaterra, 1.827-
-1.912) y Pasteur (Francia, 1.822-1.895), representan
jalones capitéles, no sblo en el mundo de la cirugia
.en general, sino en el de los implantes protésicos en
particular. Como es bien sabido, son dos las ccndicio-
nes imprescindibles para que una intervencién quiriir-
gica, en la que se introduce un material alopléstico

en el organismo humano, sea un éxito:

a) Ausencia de reactividad entre los tejidos y el
material.
b) Ausencia total de gérmenes en el campo opera-
torio.
. La primera de estas condiciones sélo se consigue
gracias al concienzudo y paciente trabajo de investi-

gacidén en la bdsquede de nuevos materiales.

Sin embargo, es indudable que el conocimiento de
la Microbiologia, junto a las técnicas de asepsia y
antisepsia, importantes en cualquier acto quirirgico,

han contribuico sin duda, mds que otra cosa, a que la



cirugia protésica -mediante materiales extraiios al or-
ganismo y de origen no biolégico- pueda realizarse hoy
con un poréentaje de éxitos francamente espectacular.

Y no sélo esto, ya que la aparicién de nuevas necesida-
des en este camnpo ha estimulado a muchos investigado-
res, la mayoria de las veces no profesionales de 1la
medicina o de la cirugia (ingenieros, arquitectos, etc.),
a crear o perfeccionar los sistemas de asepéia; dando
paso a innovaciones de reciente incorporacidn, de los
que se ha beneficiado la cirugia general (aire estéril
en los quirdfanos, aparatos de flujo laminar, nuevos
materiales textiles para la confeccidn de gorros, mas-
carillas, pijamas, etc., introduccidn de los utensilics
llamados desechables‘tales como jeringas de un solo uso,

ropa de quirdfano 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.) perc es penoso comprobar

. - s .
cdmo, en aquella época, el éxito era precisamente la

excepcidén a pesar de los grandes esfuerzcos que se rea-
lizaban, y todo por una causa inexorable: la infeccidn

pos toperatoria.

Otro modesto homeraje que debe aqui rendirse, tam-
bién, es hacia los descubridores y perfeccionadores de
las técnicas de anestesia, ya que en cirugia protésica
se trata de intervenciones generalmente largas, comple-
jas, en las que seria infitil pensar sin la garantia de

una perfecta, segura y duradera analgesia.



Antes de entrar de lleno en el tema objeto de es-
te trabéjo quisiera también hacer algunas reflexiones
scbre algo que hoy hé cobrado carta de naturaleza en
lugar desfacado, dentro de las ciencias sociales: lo

que se ha dado en llamar la comunicacidn.

Y me quierc referir, sobre todo, a la comunicacidn
dentro de un sector muy especifico y concretoc; la Medi-
cina y sus términos. De siempre ha sido proverbial que
la terminologia cientifica y técnica manejada por médi-
cos y cirujanos parece un atributo"de clase", como un
sello caracteristico’de una determinada parcela de la
sociedad: la de los médicos. Algo parecido pcdria decir-
se de otras humanidades aunque actualmente, sin embargo,
el fendmenc se ha generalizado a précticamente todas las
ramas del conocimiento de tal modo que ingenieria, arqui-
tectura, sociologia, econocmia, "marketing", administra-
cién, urbanismo, etc., disponen de "idiomas" propios y
éspecificos que resultan, muchas veces, impenetrables
hasta para los médicos, quienes hemcs p#esumido durante
muchas décadas ce estar capacitados para entender, en un
elevado porcentaje de casos, gran parte del lenguaje téc-
nico. (Alguien dijo alguna vez que una ciencia es una
lengua bien hecha). No obstante, y circunscribiéndonos
al campo médico censtituye un problema actual y creciente
la continua aportacidén de nombres propios, con que de
forma ininterrumpida se ve invadidc nuestro campo, crean-
do barreras a la comunicacidn antes asludida. Desde un pun-
to de vista global, y sobre todo en la medicina europea,
se rinde un excesivo tributo a las grandes figuras des-
cubridoras o innovadoras ce algo, sancionado con el uso
de su apellido la entidad clinica descubierta, el signo
descrito o el instrumento cisefiado. 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 persona individualizada, como una mani-
festacidn 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 Historia de la Medicina. Pero tampoco es
menos cierto que, desde el punto de vista prégtico, en
la segunda mitad del siglo XX,'existe una auténtica nu-
be de nombres propios en la literatura médica que entor-
pece la visidn clara de lo auténticamente importante:
el conocimiento de los conceptos y de las ideas. Es por
ello per lo que actualmente es ya facil ver en Jos tex-
tos médico—quirﬁrgicos, sobre todo anglosajones, que se
hable de "hipofuncidn corticosﬁprarrenal“, "hiperfunecidn
corticosuprarrenal”, "sindromes extrapiramidales hipo-
quinético-hiperténicos", "reflejo plantar", etc., que,
légicamente, definen con mis exactitud lo que tratan de

representar.

La perspectiva futura es desconsoladora. En el cam—
po de la cirugia protésica, del que se va a tratar con
extensidn en este trabajo, aparecen cada dia nuevas apor-
taciones. Las innovaciones e ideas originales son real-
mente poccas, pero las pequefias 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 cbra que figura
en la biblioteca de cualquier cirujano o médico: el Dic-
cicnario Médico Cardenal, clisico auxiliar de consulta.
Una estd recogida del prdlogo. a la primera edicibn y

estd firmada por el prcpio doctor Cardenal (1.918):

"El portentcso descubrimiento realizado durante es-

tos filtimos afios en todas las ramac de las ciencias mé-

dicas, en particular en la serolcgia, la fisiologia, la

w



patologia general y la medicina experimental, ha dado _

origen a un nimero extraordinario de voces nuevas que

unidas a las ya existentes, antiquisimas algunas, y ,

ctras exhumadas del profundo olvido en_que yacian, y

al sinnimero de sinonimias que tanto realzan la erudi-

cidn hoy comin a la mayocrfa de autores, forman un con-

junto no superado indudablemente por ningura otra cien-

cia".

Vemos claramente una 2lusidén a la "erudicidn hoy co-

min 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 médicos
eruditos, en ciertc modo semejante a la que animaba a
algunos de nuestros clisicos del siglo XVIII contra los
aficicnados al latin y al barroquismo, o si pcr el contra-
rio, el doctcr Cardenal hacia un reconocimiento patlico

a una moda que se consideraba comln e, incluso, de "buen

tono" en dicha época.

La segunda referencia corresponde al prélego a la
séptima edicidén de la mencicnada cbra (1.960), firmada

por la casa editcora, cuyo comienzo dice asi:

"Las ciencilas biolbgicas, y especialmente la medi-

cina, evelucionan cen tan asonbrcsa rapidez gue el pro-

pdsitc de coleccionar en un diccionario termiroldgico

su lexicografia sélo es vadlido a condicidn de someterlo

a una continia revisidn y una frecuente reedicidn'.

Es 18gi¢c,y deseable, que continue el progreso y evelucién
de las ciencias bioldgices y, por consiguiente ce la me-
dicina; ello condiciona la servidumbre de haber de apren-
der nuevos ccnceptos y nuevos vecablos (p. ej. medicina
nuclear, nuevcs ﬁedicamentos, etc.) pero es deseable que
no lleguer mis nombres propics a nuesiros textos. Ccmo pc-
dri verce ris adelante ro sb6lo no ha disminuido esta ten-

dencia sinc que ha aumertado en términos tales que me atre-
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veria a calificar de absurda e innecesaria.

Y digo absurda porque en esta gran tela de arafia
constituida por una larga lista onomistica de creado-
res -los menos- e innovadores de dispositivos y prote-
sis, para ser implantados en un sin fin de 4rganos y
tejidos, se esconde tal anarquia y barroquismo creati-
vo que ya se ha percibido, en varias ocasiones, la ne-~
cesidad urgente de una estandardizacidén o normalizacidn
a nivel internacional. Hoy, tal como queda reflejado en

un interesante articulo publicado en Tribuna Médica &

puede ocurrir que una persona pase Sus vacaciones en
cierto pais; en é&ste sufra un accidente y el cirujano

le céloque, por ejemplo, una placa y unos tornillos de
osteosintesis para fijar y reducir una fractura. Pocos
meses después otro colega,.ya en el pais de origen, ha-
bri de retirar la placa y los tornillos -correspondientes
LDispondré éste Gltimo profesidnal del instrumental espe-
cifico? ¢(Conocerd los principios y técnicas de la prime-
ra intervencidn asi ¢omo las caracteristicas de los mate-

riales utilizados?

El problema de la estandardizacibén o normalizacidn
es muchisimo mis complejo si se le contempla desde el
punto de vista de la composicidn de los materiales utili-
zados (plisticos o aleaciones), la pureza de los mismos,
qué limites de tolerancia deben establecerse para ciertos
residuos peligrosos (arsénico, plomo, berilio, etc.). En
algunos paises ya existen Organismos encargados del estu-
dio de los modernos materiales y de sus aplicaciones,
asi como de la emisién de normas, especificaciones o re-
comendaciones, usos, etc. Por ejemplo, en U.S.A. existe
la "Americam Society for Testing Matherials" y en el Rei-

no Unido la "British Standards Institution".

Algunas especialidades de la Medicina, como la Esto-

matologia, disponen también de organismos especificos en

ITpibuna Médica: "Normalizacidédn de Implantes para Cirugia"

11-1~74,



este sentido, conectados también con los anteriores.
Tal es el caso de la FDI (Federacién Dental Interna-
cional) organismo que, por una parte, puede conside-
rarse como una gran Sociedad Cientifica y, por otro,
posee una seccidn ligada a la FDA americana (Food
and Drug Administration) que emite periddicamente
especificaciones para los diferentes materiales uti-
lizados.

La industria esti hoy intimamente ligada al de-
sarrollo de los nuevos materiéles y de los nuevos im-
plantes protésicos. Ello es natural y légico dadas
las caracteristicas de los materiales, de donde re-
sulta que.los investigadores clinicos, en su mayoria,
han de recurrir, cémo 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 inibios de la Implantologia, el investi-
gador aislado, el hombre genial, cuando tenfa una idea,
la desarrollaba con sus propios medios, & los de un
Hospital de su Universidad y quizds ayudado por un
grupo pequefio de entusiasmados amigos & colaboradores

desinteresados.’

Se acaban de exponer las dos imigenes tipicas, y
en cierta medida contrapuestas, de la primera época
de los estudios experimentales, con el caracteristi-
co investigador de principios de siglo de cualquier
discipliﬁa -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 propdsito de este trabajo entrar en dis-
cusién de cual de las situaciones es mejor, ni de po-

lemizar sobre el viejo adagio de que "cualquier tiempo
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- pasado fué mejor". Lo que si parece mis acertado

es admitir la realidad de las circunstancias y acep-
tarlas. Por muy buena disposicidn de 4nimo de cual-
quier investigador hoy, en el Gltimo cuarto del si-
glo XX, han de reconocerse las tremendas limitacio-
nes que encuentra, si pretende trabajar sbélo, en el
disefioc & construccidn de éualquier nuevo material &
prdtesis. Debe poseer conocimientos amplios de biome-
céhica, de bioquimica, de los que se han dado en lla-
mar biomateriales, en muchos casos, de electrdnica,
etc.

A la hora de redactar el final de este trabajo
ha saltado al plano de la actualidad (octubre de 1.979)
la concesién del Premio Nobel de Medicina de 1.979.
En la presente ocasidn estd compartido por el norteame-
ricano, de origen surafricano, McLeod Cormack y el
britinico Godfrey Newbold Hounsfield. E1 galardén ha
sido concedido por el desarrollo y puesta a punto del
nuevo y revolucionario método de diagndstico conoci-
do como tomograria axial computarizada. Cormack tra-
baja en el departamento de Fisica de la Universidad de
Tufts (Medford-Massachusetts) mientras que Hounsfield
es ingeniero y trabaja en la seccidn de investigacidn
de una industria privada (firma EMI, seg(rm parece per-

.

teneciente al mundo discogrifico).

Aunque la concesidén de este Premio Nobel no esté
ligada, por su contenido, al campo de los materiales
implantables, objeto -de este trabajo, si que represen-
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 nechos interesantes a destacar en el
Premio Nobel de Medicina de este afio. Por un lado, la
circunstancia, en ningin modo nueva, de que el galar-

d%n se conceda a personas que no son médicos; por otro

- 13
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el hecho, nada frecuente, de que la importante y no-
toria distincidn se concede a un investigador de la

industria privada.

Todo ellc viene & colacidn porque en el devenir
histdérico del campo que nos ocupa -el de los implantes-
se va desdibujando la figura del genio creador salvo,
como es ldgico, excepciones dignas de todo enccmio. Pe-
ro este es un fendmeno natural y deseable; toco el mun-
do estd hoy convencido de que los adelantoc mis espec-
taculares, en cualquier campo, se hacen posibles gra-
cias a los esfuerzcs creativos interdisciplinarios de
diferentes grupos de profesionales. Y ello es posible
gracias & otro fendmeno, aparecido en los {ltimos afios,

conocido por el nombre de la superespecializacibdn.

Sin embargo, llegados a este punto, se hace nece-
sario reflexionar brevemente sobre los conceptos de
Universidad y de superespecializacidn. La idea "univer-
sal" que clasicamente presidié el &mbito universitario
-se pierde. Estd fuera de toda duda que hoy nadie puede
abarcar todos los conocimientos técnicos & humanisticos
existentes; pero tampoco es menos cierto que muchos de
los que hoy nos llamamos universitarios sblo nos limi-
tamos a serlo, en cuanto a conocimientos, en sectores
mds & menos importantes & amplios de lo que oficialmen-
te reconoce nuestra titulacidn académica. Esto no es
bueno perque a medida que la superespecializacidén de
una perscna, en un tema muy concreto, se hace mas pro-
funda, . se van crreandc a su alrededor, paradojicamente,
barreras para la comunicacién con los profesionales de
otras disciplinas, en ocasiones disciplinas paralelas
6 afines. De todo esto surgen en la préctica, a veces,
obsticulos insuperables para poder seguir adelante pro-
yectos e ideas que podrian haberse plasmado en reali-

dades importantes. El autor de este trabajo ha podido

constatar personalmente este hecho en diferentes ocasiones.



Se hace necesario enfatizar en que la preparacién
cde las personas que se ocupen'de los materiales aloplis-
tices ha‘de ser amplia, interdisciplinaria, con conoci-
mientos extepsos de biologia, de quimica, de fisica,
de estadistica, de sociologia, etc. Gregorio Marafion,
en su ensayo titulado "La Medicina y nuestro Tiempo",
publicado en 1.954, decia: "... el mejor especialista
serid, a la postre, el que tenga una cabeza mis univer-
sal". (Espasa Calpe. Col. Austral neo 1.201 p. 101).

Parece importante hacer'ﬁncapié en estos aspectos
porque al hablar con representantes de las generaciones
recientes que comienzan a estudiar medicina aflora,
en un elevadisimo nimero de casos, un patente y mani-
fiesto rechazo por las disciplinas que no consideran
intimamente relacionadas con los estudios médicos. Pa-
rece como si vivieramos todavia la época en que se con-
sideraba empezar a ser buen médico conociendo sdlo muy
bien el cuerpo humano. Esta actitud necesita ser urgente
mente modificada. La sociedad tecnificada e industria-
lizada presente necesita médicos y cirujanos, sobre to-
do en el campo implantoldgico, con formacién completa
y compleja y con capacidad para contemplar los diferen-
tes problemas técnicos, clinicos, biomecanicos, bioeléc-
tricos, etc. con una perspectiva amplia asi como con un
bagage de conocimientos suficiente que permita, al menos
el didlogo, con otros diferentes grupos de profesionales

(ingenieros, fisicos, bioquimicos, metalirgicos, etc.)

Todo esto tiene unas’evidentes connotaciones antro-
poldgico-culturales de gran interés debido a que el mun-
do de los materiales alopldsticos ha creado un indudable
ambiente de expectacidén y ha producido un gran impacto

entre la poblacidn en general.

Pero no es sblo esto, el mundo industrial, incluso,
con sus evidentes implicaciones econdmicas, se ha visto

arrastrado por esta corriente hacia un campo -campo que

15



salva espectacularmente vidas & que rehabilita enrier-
mos que en otras circunstancias permanecerian en la

postracidn de la invalidez- y hoy ya no es una rare-
za encontrar grandes firmas que tienen su actividad

especifica especializada en fabricar prétesis y dis-
positivos implantables. Industrias que mantienen ocu-
pados sus puestos de trabajo por personal de diferen-

te grado de cualificacidén profesional.

Tampoco es raro conocer la existencia, por ejem-
plo, de revistas profesionales de quimica industrial
que incluyen entre sus paginas informacidn 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" & nuevas disciplinas como la biomecéa-
nica, la bioelectricidad, etc.

Son indudables, -pues, las repercusiones mutuas
que hay entre el campo quiriirgico y el campo de los
“materiales artificiales habiéndose producido un impor-
tante fendmeno socio-cultural cuyo andlisis mds pro-
fundo, incluso con sus consideraciones de tipo ético,
etc., nos llevaria lejos de los limites de este traba-
jo.

Por Giltimo en la época.actualy.justo es reconocer-
lg, la puesta a punto de nuevos materiales implantables
6 el disefio de nuevos dispositivos & endoprdtesis es
objeto de concienzudos estudios previos a su introduc-
cidn en la clinica quirlrgica; no hay mids que contemplar
la biblicgrafia . Pero tal vez se eche de menos una
sistematizacidén & estandardizacidn en los diferentes pa-
sos experimentales -al contrario que en &l 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 reépecto a los nuevos medicamentos y bas-
tante "laxitud" por lo que respecta a los implantes,
sin tener en cuenta que una endoprdtesis puede tener
tantas o mis limitaciones que muchos firmacos 6, 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 normativas propias con caricter internacicnal.

—000—
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© ALGUNAS DISCUSIONES SEMANTICAS Y DEFINICIONES.

Otro aspecto, ya de Indole prictico, que es con-
veniente contemplar desde esta introduccién al tema,
es el de la terminologila utilizada en cirugia proté-
sica. En este aspecto existe una indudable confusidn.
Para un profano en medicina la palabra "prdtesis" sue-
le sugerir algo "externo" lo cual esti de acuerdo con
lo que puede leerse en muchos diccionarios y enciclo-

pedias de uso corriente.

Un viejo diccionario, editado en 1.800X, hace ver
que en aquella época la palabra prbtesis sdlo era apli-

cada en su acepcidn gramatical:

"Protesis: adicidn de letras eufbdnicas al princi-

pio del vocablo, v. gr.: aqueste por este".

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

Hacia la década de los afios cincuenta, para la mis-
. JININ
ma voz, un diccionario enciclopédico di la siguiente
definicidn:
"Prdtesis: Cirugia. Procedimiento mediante el cual
se repara la falta de algin érgano, como la de un dien-

te, un ojo, etc."

TGONZALEZ DE LA ROSA M.- "Diccionario Castellano Enciclo-

pédico. Garnier Inos. Libreros-Editores. IX edicidn. Paris
1.900.

Ul pjccionario Enciclopédico ilustrado de la Lengua Espa-

fiola. Ed. Ramdn Sopena. Barcelona 1.954.
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En 1.965, en otro diccionario enciclopédico¥ ,

se puede leer:

"Protesis: Sustitucidn artificial de partes del
cuerpo tales como piernas, brazos, ojos, diente3. Los
miembros artificiales colocados en lugar de brézos,
manos, piernas o ples humanos, perdidos por amputacidn,

se construyen de materiales tales como..."

En la parte dedicada, en el {iltimo tomo de la

misma obra a diccionario del 1éxico, dice:

"Prétesis: Cir. Procedimiento con el cual se re-
para artificialmente la falta de un drgano o parte de
€1// Gram. Adicidén de una o mis letras al principio de
un vocablo como en "aquestos"por "estos". // dental.
Odont. implantacién de uno o mas dientes, ordinaria-
mente artificiales, por falta de los propios.//- de pa-
rafina. Cir. Inyeccidn hipodérmica de parafina fundi-

da para establecer el contorno natural de una parte."

La Real Academia Espafiocla, en su Diccionario de la
Lengua Espafiola (decimonovena edicién. Madrid 1.970),

dice:

"Prétesis: Cir. Procedimiento mediante el cual se
repara artificialmente la falta de un érgano o parte de
é1; como la de un diente, un ojo, etc. 2. Gram. Figura
de diccibn que consiste en afiadir algin sonido al prin-

cipio de un vocablo, como en "Amatar" por "matar".

Vamos a ver las cosas ahora, desde el campo de la
medicina. En 1.960 el Diccionario Terminoldgico de Cien-
cias Médicas Cardenal (Ed. Salvat. 7a. edicidn) define

este término de la siguiente manera:

-"pPrétesis: rama de la terapéutica que tiene por
objeto reemplazar la falta de un érgano por otro érgano
o parte artificial.// -dental: implantacidn de dientes

o dentaduras, generalmente artificiales, reemplazantes

IGran Enciclopadia del Mundo. Durvan S.A. de Ediciones.

Cesidn de Editorial Marin. S.A. Barcelona. 1.965.



de las que faltan.//-maxilofacial: reparacibn de los
defectos y lesiones de la cara y maxilares.//.-ocular:
ojo drtificial.//- de parafina: inyeccidn subcutdnea
de parafina fundida para restablecer el contorno na-

tural de una parte".

Por Gltimo, la undécima edicidn (1.974%), de la
misma obra, apenas modifica lo anterior pero ha supri-

mido la alusidn a la parafina.

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

etc.). .

De todo lo anterior pueden sacarse las siguientes
conclusiones:

- "Oficialmente" la voz "prdtesis" no se utiliza co-
mo sustantivo para definir una pieza o dispositivo ela-
borado artificialmente, que va a ser colocado dentro &
en la superficie del organismo humano, sino que tiene una

clara acepcidn en el sentido de rama de la terapéutica

quirlrgica, es decir, una parte de la medicina.

- Cuando dicho vocablo desea sustantivarse ha de
preceder a las particulas "dental", "maxilofacial",

"ocular", "de parafina", etc.

A4 - .

- A la vista de estos adjetivos, o sustantivos ad-
jetivados, que se utilizan, se comprueba que estin mez-
clados los que podrian definirse como "prdtesis exter-

,nas" y los que podrian denominarse "prdtesis internas"

(después se insistird mis sobre esto).
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-En alguna de las definiciones dadas se recurre a
la palabra "implantacién" para denominar el hecho mismo

de la colocacidn.

-Tampoco aparece siempre claramente diferenciado,
en estas definiciones, si el elemento reemplazante (la
prétesis) ha de ser de origen natural o artificial. En
la préctica, por otra parte, las cosas estén, en este
sentido; absolutamente claras: a las sustancias proce-
dentes ‘del reino animal se las denomina autoinjertos o
autoplasias, homoinjertos u homoplastias y heteroinjer-
tos o heteroplastias (segiin los casos) -aunque algo se
han complicado las cosas con la moderna introduccidn del
término "transplante", que son generalmente homoinjertos
y a los elementos artificiales, es decir, procedentes del

mundo inerte se les llama aloplastias.

" Todo esto lleva a la conclusidn de que no existen en
nuestra lengua términos que definan claramente los con-
ceptos de "prétésis externas" & "prdtesis internas". He-
mos mencionado ya, en repetidas ocasiones, estos dos con-
ceptos y es justo que planteemos, desde nuestro punto de
vista, el por qué de su necesidad. Cuando al comienzo
hablibamos de las condiciones imprescindibles para que
una sustancia extrafa al orgahismo fuera bien aceptada
por éste, deciamos: "ausencia de reactividad de los teji-

dos frente al material".

Ahora bien, desde el punto de vista de dicha reacti-
vidad organica ¢ofrece las mismas posibilidades de éxito,
y los mismos cuidados, la colocacién de una mano artifi-
cial, una pierna artificial o una dentadura poétiia, que
la introduccidn en el cuerpo humano de una prdtesis ar-
ticular, una mama artificial o un "shunt" para derivar una
hidrocefalia? Es evidente que no. En el primer caso las
cosas son, en general, menos complicadas y los fendmenos
de intolerancia que pueden surgir, serin debidos a pro-
blemas mecinicos (compresiones, dec(ibitos, etc.) &, apu-

rando las cosas, de indole disreactiva, por contacto
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(manifestaciones alérgicas, siempre raras) En el se-
gundo caso, la fenomenologia por intolerancia, apar-
te de la meclnica_-que también puede existir- es pre-
ferentemente de naturaleza biolbgica, cuando se pre-

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 ofras palabras;
la puesta en contacto de un material artificial con el
medio interno (tejidos, humores, etc.) ofrece unas pers-
pectivas biolbégicas totalmente diferentes a cuando sim-
plemente se coloca algo en contacto con la piel 4, a
lo sumo, con una mucosa. No es necesario recurrir al
auxilio de la bibliografia para probar lo dicho puesto

que resulta sobradamente conocido.

Los autores anglosajones utilizan la voz "implant",
como sustantivo, para referirse a las prdtesis internas.
El equivalente espafiol sblo existe oficialmente como
verbo: en el Diccionario de la Lengua Espafiola, editado
por la Real Academia (decimonovena edicidn. Madrid 1.970)
dice: "Implantar: Establecer y poner en ejecucidn doc-

trinas nuevas, instituciones, précticas o costumbres".

En el Diccionario Terminolbgico de Ciencias Mé&di-
cas. Salvat. (Undécima edicién. Barcelona 1.974%) pode-
mos leer:

"Implantacibén: Fijacidn, insercidn o injerto de
un tejido u Srgano en otro.// Inoculacién de bacterias
en la sangre u otro liquido cuyo poder bactericida se
examina.// Fijacidn del huevo fecundado en la mucosa
uterina.// Teratismo doble en el que el gemelo rudimen-
tario esti en la superficie exterior del otro.// Fili-
grana. Fijacidn de una red metidlica, de plata u otro ma-

terial, dentro de la pared del abdomen con objeto de
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ocluir una hernia abdominal amplia.// -interna. INCLUSION//

. ‘s . .
-nervios. Insercidén de un nervio en otro nervio.// -pe-



riéstica: Insercidn de un tenddén sano en un colgajo

-peridstico de una regién movida por un misculo para-

lizado, para suplir la accidn de éste.// -terminoter-
minal. Reparacidn quirlrgica de un intestino, tenddn
6 nervio cortados, por la unidn-directa de los extre-

mos seccionados".

De todo esto resulta que en la prictica se uti-
lizan indistintamente, y con idéntico significado,
los términos "eddoprdtesis", "implante", "pr&tesis

implantable" e "implante protésico".

No queremos tomar partido por una u otra acep-
cidn. Opinamos que cada uno de los cuatro términos re-
feridos define, para el médico o el cirujano, el con-
cepto de esta pequefa discusibn, pudiéndolos conside-
rar como sinénimos sin el menor escréipulo lingiliistico.
El {inico problema estriba en la palabra "prdtesis"
ya que si, como se ha dicho, parece sugerir, para el pro-
fano , algo "exterior" (generalmente un aparato ortopé-
dico) es porque el mismo profano no sabe que hoy existen
"prétesis implantables". Unos cuantos afios mids, segura-
mente, acabarin por hacer aceptar universalmente este
término con un sentido mds funcional que topogrifico.
Por ello tal vez fuera interesante todavia tener en cuen-
ta esta simple divisidn de las prdtesis 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 utilizacidn, ya extendida a nivel po-

pular, de la voz "pfétesis" para definir: "todo dispositi-

vo o mecanismo elaborado con uno o varios materiales, no

reactivos .frente a los tejidos orginicos, destinado a de-

volver al organismo la falta de un drgano o parte de é1,

junto con su funcidn especifica, independientemente de

si va a estar implantado o no.




Una vez llegados a este punto cabe preguntar en-
.tonces qué debe considerarse como un irplante & prd-
tesis implantable. Permitasenos ensayar, igualmente,

una definicidn original:

Todo dispositivo § mecanismo elaborado con uno &

varios materjales artificiales, no metabolizables, no

reactivos frente a los tejidos orginiccs, destinado a

develver al organicsmo la falta de un Organoc o parte de

€1, junto con su funcidn especifica, que va destinado

a_entrar en contactc con el medio internc, independien-

temente de que esté colocado temporal & definitivamente.

Dos palabras nada mds para comentar, brevemente,
los conceptos cde funcidn estdtica y funcidn din&mica.
Hasta hace poco tiempo la Biolcgia interpretaba las fun-
ciones exclusivamente con un criterio dinidmico; moder-
namente pueden denominarse funciones, también, a otras
no funcicnantes en el sentido fisioldgico clésicc, ta-

les como la armonia estética, etc.

Seglin 1la definicidn dada, hasta una simple sutura
ﬁbdria estar catalogada como un implante. En muchos
casos asi es, por ejemplo una sutura tendinosa u bsea
perc para el caso de la simple sutura cutdnea, como es
16gico, es exagerado. En este caso la sutura no es una
protesis porque en si misma es un elemento auxiliar,
es un intermediario gracias al cual el cirujanc realiza
su trabajc: la sutura es un auxiliar pero no "para el

paciente" sino para el cirujano.

En la definicidn anteriormente enunciada hay dos
ideas que parecen fundamentales dentrc del concepto de

implantes una no metabolizables y otra en contactc con

el medio interno. Una sustancia metabclizable por defi-

nicién, debe interpretarse como un medicamento. De otra
parte es ldgico que lo:s materiales implantables no sean
metabelizables ya que, en caso contrario, con el tiempo,
el implante cesapareceria. Una excepcidn a esto serian

las suturas reabsorbilles pero aquil se busca este efecto
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porque para cuando se procuce su desaparicidén ya han

cumplido su misidn.

Un implante puede reemplazar definitivamente una
zona alterada, por ejemplo, una valvula cardiaca afec-
tada por endocarditis es sustituida con caracter per-
menente por una vdlvula artificial. Sin embargo pue-
de haber funcicres alteradas sblo temporalmente y co-
locar un implante miertras dura el tras?drno,.por ejem-
plo la inmovilizacién de una fractura mediante una pla-
ca y ternillos de ostecsintesis. Cuando la fractura
se haya reparado, elbimplante habr& dejado de cumplir
su misidén pero esto es independierte, a su vez, de si
el cirujanc va a éejar colocado & no, durante toda 1la

vida del paciente, el implante.

Tratando de resumir lo dicho, y como final de es-
ta intrcduccién, tal vez queden mis claramente expues-—
tas las ideas expresadas con anterioridad en la siguien-

- . 2. - . 3 2 s
te clasificacién original de las prétesis: (ver pagina

26).

En el presente trabajo, y de acuerdo con la defi-
nicién dada anteriormente, sdlo se tratari del aspecto
histbrico de los materiales impiantables, esto es, de
las prdtesis internas. También, como se verd, se ha
adoptado la voz "implante"” como sustantivo, por esti-
mar que este vocablo llena un vacio en la lengua cas-
tellana debido a lo cual abogamos por su aceptacién e
inclusidén en nuestro vocabulario oficial. Igualmente,
proponemos la utilizacién del verbo "implantar" para
la accidn de colocar un implante y el término "implan-
tologia" para la ciencia que se ocupa del estudio de

los implantes y de sus materiales.
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NASALES, FACIALES,
OCULARES, MIEMBROS
ARTIFICIALES, ETC.

EN CONTACTO CON PIEL

EXTERNAS O NO
IMPLANTABLES

DENTALES, CATETE-
RES (URETRA, ETC.),
SONDAS, CANULAS, ZTC.

EN CONTACTO CON MUCOSAS

PROTESIS

RESTAURAN UNA {MAMARIAS, FA-
_ FUNCION YESTA-{CIALES, TESTI-
- TICA" CULARES, ETC.
PERMANENTES
[ARTICULARES,
RESTAURAN UNA |MARCAPASOS,
INTERNAS O FUNCION “DINA_<VALVULAS CAR-
" L1}
IMPLANTABLES MICA® DIACAS, "SHUNT
(IMPLANTES) PARA HIDROCE-
(FALIAS, ETC.
FINALIDAD TERAPEUTICA (POR EJ.
TEMPORALES

OSTEOSINTESIS)

FINALIDAD EXPLORADORA (CATETE-
RISMO CARDIACO,
CEFALOMETRIA,
ETC.).
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l.— HISTORIA DEL EMPLEC DE LOS MATERIALES ALOPLAS-
TICOS EN CIRUGIA.

Es innumerable la cantidad de sustancias de caréc-
ter alopldstico que, a lo largo de la historia de la
cirugia, se ha introducido en el cuerpo humano para di-

ferentes fines.

Como en tantos otros sectores de la medicina, el
mundo de los implanteé pasd primero por una etapa to-
talmente empirica durante la que, incluso, se llegd a
utilizar materiales tan insdélitos como la madera, pa-
ra pasar'poéteriormeﬁte a una fase racionalista, cienti-
fica, de observacidn & experimcntal, que ha llegado al-
go lentamente, tal vez con la lentitud prcpia de toda
empresa que antépone el afdn de "llegar primero" al pu-

ro criterio reposado del "ver que pasa".

No obstante es justo reconccer que los primeros
~.éxitos & los hallazgos mds primitivos en este campo con
los diversos materiales utilizados han sido el paso ade-
lante que ha permiticdo desarrollar, posteriormente, el

amplio mundo de la implantologia.

Hay dos campos claramente diferenciables en egste te-
rreno. Uno, el primero, que podria denominarse el de los
metales, arranca en el siglo XIX -época que pucde consi-
derarcse "experimental" donde se prueban con diferente
fortuna magresio, zinc, plata, oro, etc., pasandc pcr el
acero- hasta llegar, en el siglo actual, a la década de
‘los cuarenta en que se introcucen las aleaciones de cro-
mo-cobalto-molibdeno por Venabie y Stucke (el "Vitallium")
(1.936) para configurar el verdadero momento de decarro-
l1lo y expansidn actuales, precisamente con este material,
junto con algunos de mis reciente generalizacidén como el

titanio y el tantalic, ademds del acero inoxidable.

El olro campo puede ser llamado de los plésticos,



més reciente; su comienzo puede situarse inmediatamente
"después del fin de la II Guerra Mundial, aunque algunos
de los plasticos se conocieron con anterioridad. Entre

ellos, los mis importantes, estan las siliconas, el po-
lietileno, el polipropileno, el DACRON, el TEFLON y el

NYLON.

A lo largo del presente trabajo aparecen citados
también una serie de materiales varios que son aquellos
que pueden considerarse insbdlitos, anecddticos, pintores-
cos 5, simplemente, que se probaron sin resultado (made-

ra, plomo, vidrio, marfil, etc.). .

Una cosa llama la atencidn en el desarrollo y pues-
ta a punto de estos materiales, tanto metales ccmo plés-
ticos, y es el gran esfuerzo que requieren previa su lle-
gada a la clinica. Esfuerzo que,en una gran parte, re-
cuerda muchas de las etapas de desarrollo de un farmacc,
incluida la tan necesaria y nunca bien comprendida far-
macologia clinica. Casi todes 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 esmerado que, en general, predomina en este campo y que
justifica también, un tanto, el elevado costo de las prd-
tesis. Hoy dia se ha llegado a crear incluso, como conse-
cuencia de las continuas revisiones a que se ve sometido
el mundo implantoldgico, una serie de nuevas disciplinas
no siendo ya raro oir hablar de biomecinica, bioingenie-
ria, etc. También debe reconocerse que, a nivel concep-
tual incluso, las ideas sufren continuas transformacic-
nes de tal fcrma que, por ejemplo, en la actualidad, en
muchos casos, lo que se implanta es autenticamente una

funcidén y no simplemente una forma.

A continuacidn, y sin otros preimbulos, se ccmienza

una revisidén histdrica de los diferentes materiales.
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-biomaterieles como los hen llamado algunos- que se
han utilizedc alguna vez 6 se utilizan en la actuali-
dad como implantes aloplisticos en cirugia. A tal fin
se los ha dividido, para una mejor claridad expositiva,
en tres grupos:

e METALES
e PLASTICOS
e VARIOS

Posteriormente se estudian las diferentes especia-
lidades quirfirgicas que utilizan materiales aloplisti-

cos también desde un punto de vista histdrico.



® 1.1.- METALES.

Posiblemente haya que situar la colocacidn del pri-
mer metal, como material implantable, en el hombre, en
alglin punto de la Peninsula Ibérica durante los tiempos
que rodearon a la unificacidén politica de-la misma duran-
te el reinado de los Reyes Catdlicos. No ha quedado un
antecedente claro de ello aunque si ciertos vestigios.
Quizis la personalidad arrolladora del francés Ambrosio
Paré (1.510-1.590) eclipsd® la de sus colegas ibéricos
de la época. Tampoco debe olvidarse que Espafia, al ini-
cio del siglo XVI, terminaba un largo periodo de domina-
cidén musulmana y los &rabes, que proporcionaban grandes
médicos, como es bien sabido, por el contrario, en el
campo quirlirgico apenas aportaron figuras de un cierto
renombre., Tampoco debe olvidérse que durante esta época
se produjo la expulsidn de los judios de Espafia y que
este grupo étnico siempre ha dado muchos médicos. Todo

~ello explicaria que el célebre procedimiento, denomina-
do de la "Puntura de oro", de origen espafiol, que fué
adoptado por Par#d, se conozca,mds bien,como otra de las

muchas aportaciones del francés a la cirugia.

Hasta esa época, las hernias eran tratadas, casi
sitemAticamente, por cauterizacidn para producir cica-
trices "resistentes" y zonas esclerosadas con el fin de
dar consistencia a la pared abdominal. El proceso de la
"Puntiira de oro" consistia en pasar un alambre de oro
por la base del saco herniario, previa practica de una
pequefia incisidén en la piel, y proceder a su posterior
obturacidn por cierre de la ligadura. Paré llegd algo
mis lejos y posteriormente a la adopcidn del método de
la "Puntura de oro", hacia ingerir a los enfermos her-
niados polvos de piedra imin y, a continuacidn, 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).



Parece ser que ya a finales del siglo XVIII y co-
mienzos del XIX se utilizaban con cierta profusidn di-
versos elementos metdlicos en cirugia, pero tal vez
sea necesario llegar hasta 1.804 con Bell (2) para co-
nocer las primeras basés, con criterio cientifico, de
la utilizacidn de metales implantables al describir
fenémenos de corrosidén galvéinica, en tejidos y fluidos
biolbégicos, con la utilizacidn de pequefios "pins" de
acero y plata para el cierre de heridas. Por estas mis-
mas épocas otros investigadores experimentaron también
en animales la receptividad de los tejidos vivos para
los implantes metdlicos y asi, Levert (3) en 1.829,
probd 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 quir{rgica que comenzd a
beneficiarse, con estos estudios, fue la ortopedia y
la cirugia traumatolégica con el empleo de diferentes
" modelos y procedimientos de placas 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 placas de acero y de ni-
quel para la reduccidn cruenta de fracturas. En esta
misma especialidad comenzaron después a ensayarse, pa-
ra los mismos fines, toda una suerte de metales entre
los que destacaron el aluminio, el bronce, el latén,
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 mis ex-
tensidn en el capitulo dedicado a la Cirugia Ortopédi-

ca y Traumatologia.

Un metal que se utilizd con profusidn fue la pla-
ta. Sims en 1.849 (5) utilizd casualmente hilo de pla-
ta en una paciente portadora de una fistula vaginalj;
en 1.893 Lane utilizd el mismo material para la fijacidn

de fracturas (6), Meyer en 1.902 (7) lo empled para el
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cierre de hernias, Robb en 1.907 (8) para el cierre

. de la fascia tras laparatomias y, por Gltimo, Culhing

en 1.911 (9) disgﬁé unos "clips" de plata para la’ he-
mostasia de los vasos profundos, en neurocirugia, des-

pués de la -extirpacidn de ciertos tipos de tumores.

El aluminio comenzd a ser utilizado por Elsberg
(10) en 1.908, para reparar defectos 6seos en el cra-
neo, aunque fue enseguida sustutuido por el acero y
por la plata (actualmente se utiliza para este fin el

tantalio o las resinas acrilicas, ver mis adelante).

Es en 1.924 cuando Zielrod (11) comienza ya'a lla~
mar la atencidn sobre los problemas derivados del em-
pleo de estos metales y uno de los primercs en obtener
observaciones importantes sobre los problemas deriva-
dos del empleo de muchos de ellos, en animales, com-
probando que en varios tejidos, especialmente en el
hueso, aparecian ciertas coloraciones, sin duda atri-
buibles al metal, cuando se implantaba cobre, niquel,
zinc, aceros simples al carbono, magnesio, hierro'y

~aluminio. Por el contrario, también observd 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 posteriéfmente

lo constituyd 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 plésticos, 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 quirﬁrgicd,como
elemento implantable. Otro autor que también se oéupd

de este metal, aunque un poco después, fue Burke (1)
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tintalo. Las innovaciones mds recientes con los metales
en el campo implantolégico hay que buscarlas en 1.970
con Hahn y Palich (15) quienes comenzaron a evaluar las
posibilidades de utilizar, como implantes,ciertas prdte-
sis en cirugia ortopédica cuya superficie en contacto con
el hueso fuera pofosa o rugosa. Las cosas estan todavia
en el 1limite de {finalizar la fase experimental y sujetas
a grandes ﬁolémicas, pero ello aporta algo nuevo sobre
la ya vieja discusidn entre defensores y detractores de
los cementos para la fijacibén de algunas prdétesis como
la de la cadera. Uno de los investigadores que primefa—
mente ha trabajado en clinica bajo estas nuevas ideas

es R. Judet el cual ha colocado su primera prdtesis po-
ro-metdlica o multialveolar, sin cemento, en noviembre
de 1.971 (16). El futuro habrid de decidir sobre la ido-
neidad de estos procedimientos.

En algin lugar de este trabajo se hace alusidn a
la necesidad de aplicar o extremar muchas de las nor-
mas y preceptos que hoy se utilizan en farmacologia cli-
hica, durante la investigaciSn de un nuevo medicamento,
"en el campobde la investigacidn de nuevos materiales im-
plantables. Por ello, en Estados Unidos, entre 1.965 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 idéneas de los metales y sus aleaciones actualmente
utilizados (17) (18). Hoy dia, en la practica, los me-
téles implantables quedan encuadrados en cinco grupos.
Tres entran exclusivamente en el dmbito de la cirugia
ortopédica y son estos los aceros inoxidables, el ti-
tanio y las aleaciones de cobalto-cromo. Otro grupo es-
t4 formado por el tantalio, con aplicaciones en cirugia
general y, sobre todo, en neurocirugia. E1 {ltimo grupo
esté>formado por los metales nobles, es decir, el oro,
la plata y el platino, aunque hoy dia estan practicamen-

te relegados por cuestiones econdmicas y ampliamente
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superados por las excelentes cualidades de los metales

de los grupos anteriores (la (nica especialidad que

hoy utiliza todavia metales nobles es la estomatologia).

Seguidamente se estudian en forma individualizada

los sigulentes meiales, por orden alfabético:

- acero.
- aleaciones cromo-cobalto.
- aluminio.

- amalgamas.

- cinc.

- cobre.

- magnesio.

- magnéticos.

- niquel.

- oro.

- plata.

- platino.

- plomo.

- radio.

- tantalio.

- titanio.
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®1.1.1.- Acero.- E1 acero es una aleacidén 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. E1 carbono proporciona al hierro una interesante

propiedad la templabilidad. Este hecho era conocido hace

ya milenios (Edad del lierro) pero su descripcidn y uti-
lizacidén racional, como se veri despues, no se produjo
hasta el siglo XVIII.

Ademds del carbono es-posible encontrar en los ace-
ros, pequefiisimas cantidades de otros elementos, tales
como manganeso, silicio, azufre, fésforo, etc. No obstan-
te, lo que es interesante destacar es que el desarrollo
de la industria metallirgica, ha demostrado que pueden mo-
dificarse las caracteristicas fisicas de los aceros por
adicidn de otros metales a la aleacidén (inoxidabilidad,
dureza, resistencia, elasticidad, etc.), o simplemente
calentédndolo y ‘enfridndolo ripidamente, operacidn que

-se_conoce con el nombre de "templado del acero", lo que
le confiere una gran dureza apta, por ejemplo, para la

elaboracién de instrumentos cortantes.

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

ro se afade niquel y cromo simultdneamente.

El tungsteng es otro de los metales que la indus-
tria metallirgica utiliza en las aleaciones del acero. Es-
te elemento entra en la composicidén de los aceros llama-
dos "rapidos", muy apreciados para instrumentos que han
de trabajar a gran velocidad. Otros elementos que pueden
afladirse a estas aleaciones son el titanio, el vanadio,

etc. El1 vanadio, por ejemplo, mejora mucho las condiciones



de aceptabilidad d=l acero por los tejidos vivos.

Hace unos 50 siglos (aproximadamente hacia el afio
3.000 a. de J.C.)-%poca que corresponde al periodo Neo-
litico reciente, inmediata a la Edad del Bronce -pare-
ce ser que el hombre utilizd armas de hoja cortante, fa-
bricadas de un metal que contenia hasta un 9% de niquel.
Hacia el 235 a. de J.C. en Bactria -uno de los tres rei-
nos en que se dividid la vieja Antioquia (Bactria, Par-
tia y Pdrgamo) que constituia, a su vez, una gran parte
del imperio asiitico de Alejandro el Magno- se utiliza-
ron monedas en cﬁya composicidn entraba el niquel. La
metalurgia, como se sabe, no comenzd a desarrollarse
hasta el siglo XIX; por ello hay que sacar la conclusién
de que en las dos circunstancias anteriores se trataba
de hierro metedrico y no de verdadero acero. Los prime-
ros aceros, con un criterio verdaderamente actual, pare-
ce ser que se produjeron por Benjamin Huntsman hacia
1.740. Sin embargo su procedimiento era lento y de es-
caso rendimiento. Por ello, en 1.856, el inglés Henry
-Bessemer descubrid un procedimiento para la fabricacidn
de grandes cantidades de acero gracias a su "convertidor
Bessemer" que junto con el sistema de '"reverbero" debi-
do al también britdnico William Siemens, en 1.857, per-
mitieron la puesta a punto de procedimientos (tiles pa-
ra ser utilizados a escala industrial. Hoy dia ambos
procedimientos estidn anticuados pero los principios bi-
sicos siguen siendo los mismos, utilizando, principal-

mente, el soplado de oxigeno puro o el horno eléctrico.(23)

Los primercs aceros inoxidables, que son los que lo-
gicamente tienen interés en cirugfia, como implantes o co-
mo material de mano, ya se producian entre 1.851 y 1.886
en los talleres Hcltzer de Saint-Etienne (Francia) como
aleaciones de hierro, niquel y cromo para la industria
naval.(19). En Inglaterra, Robert Mushet en 1.871 (20),

cred una aleacidn en la que afiadia cromo y tungsteno al
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acero para hacerlo mds duro; este material, denominado
"tool steel", se destind a muy diferentes usos. Después
de 1.880 los aceros ya contenian niquel y cromo, o am-
bos, pero hasta 1.910 fueron utilizados paraﬂcaﬁones y
blindajes. En dicho afio, F.W. Taylor y M. White,de la
Midvale Steel Co., comenzaron a investigar metales aptos
para el corte, de donde surgieron aceros riapidos, muy
superiores a los aceros al carbono utilizados hasta en-
tonces. Mas tarde comenzaron a utilizarse otros metales
tales como el cobalto, molibdeno, vanadio, etc., llegan-
do a producirse aceros que, para hablar con propiedad

ya no deberian considerase como tales. Asi, entre 1.900
y 1.925, Stellite en Inglaterra cred 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
partir de aqui surgieron las que posteriormente se cono-
cen con el nombre de aleaciones de cromo-cobalto (ver

mas adelante en este trabajo).

< _ E1 gran avance en la preparacifn y conocimiento del

.‘acero se obtuvo entre 1.909 y 1.912 cuando dicha aleacién
fue estudiada de manera cientifica por Strauss y Maurer
‘en los laboratorios de investigacidn de la casa Krupp
QEssen-Alemania). En 1.909 pudo comprobarse que la esta-
bilidad quimica del niquel aumentaba si se le afadia cro-
mo. Con el cromo ya habia trabajado anteriormente el qui-
mico-fisico Nitorff (hacia 1.898), observando que si este
material se exponia al aire y al agua se comportaba,
précticamente, como un metal noble. Sin embargo, el cro-
mo tenfia (y tiene) un inconveniente, su dureza, lo que le
hace quebradizo, dificilmente fundible y no maleable, por
lo que resulta 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-



dades mecinicas, las cuales eran muy aceptables para su
utilizacibén. Todo esto fue de capital importancia ya
que, hasta ese momento, otros aceros al niquel utiliza-
dos, y considerados como las aleaciones mis resistentes,
no cumplian las exigencias préicticas deseadas. Estos ha-
llazgos permitieron las primeras aplicaciones del acero
en el campo de la medicina,concretamente en el campo pro-
tésico en odontologia y ciertas aplicaciones internas

en cirugia ortopédica y traumatologia (19).

Benng Straus era catedrdtico de quimica y fue ga-
lardonado con la Medalla Bunsen de oro (Quimica aplica-
da). Estos aceros se patentaron internacionalmente como
los tipos V1 Ay V2 A. La sigla A corresponde a la ini-
cial de la voz germana "austenit" (resistencia) por lo
que estos aceros han sido conocidos también como auste-
niticos. Otra aleacidn, la siguiente, también surgida de
la casa Krupp, fus la conocida como Wipla, que alcanzd

mucho auge y difusién en todo el mundo (19).

h Algunos afios después que en Alemania, en Francia,
Mathieu en colaboracidn con técnicos de la fabrica Creu-
sot, realizd el Platinoxy, también muy utilizado en pré-
tesis dental. Poco tiempo después Husnot, en colabora-
cidn con la firma Holtzar puso a punto otra aleacidn com-
parable, el Uranox. Posteriormente surgieron otras alea-

ciones semejantes, entre ellas el Allinoxy, etc. (19).

Es interesante centrar brevemente la atencidn sobre
las fechas surgidas en los {iltimos pdrrafos para compren-
der el gran auge que siguid después, en la expansidn del
acero inoxidable, en muchos sectores de la medicina y de
la cirugia. El comienzo de la primera gran guerra, las
convulsiones polilitico-econdmicas de la década de los afios
veinte (depresién econdmica de 1.929), etc. encarecieron
e hicieron escasear los metales nobles que hasta ese ma-

mento se consideraban insustituibles en ciertas especia-
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lidades, entre ellas, la mis clisica, la prdtesis den-
tal. Por esta épcca, justamente en el afio 1.926, la
firma Krupp cred y comercializd su acero inoxidable de-
nominado 18-8 el cual presentalba una excelente toleran-
cia tisular (24). Este acero ccntenia un 18% de cromo

y un 8% de piquel y era mis resistente a la accién elec-
trolitica cde les tejidos y fluidos biolbgiccs que los
acerce al vanadio reputados hasta ese memento ccmo les
mejores, los cuales se venian empleando desde 1.€12 por
Sherran (ver capitule dedicado a osteosintesis). Pcco
después se intrcdujo c¢n esta ccmposicidn el wclibdeno

con el nombkre de ?cero 18-8-Mo (25).

Posiblemente les primeras aplicecicnes "internas"
del acerc fueron en el campc de la osteosintesis (pla-
cas, tornillcs, &tc.) por Hansman en 1.886 (4)$ sin cm-
bargo conviene recordar que en esta €poca todavia nc se
hatbian descubierto lcs acercs inoxidables mencicnados

mds atris.

« . En 1.9234 Rehn (26) utilizé laminas de acero como
material de interposicién en las elosrtroplastias de
redilla. A partir de los afies cuarenta la presencia- del
acero iroxidable en el mundo implarioldgico ha manteni-
do ura marcha continuamente creciente hasta la actuali-
dead.
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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 proporcidn,
se designan con este nombre un grupo de aleaciones en
los que intervienen, basicamente, ambos metales. Ademds
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 tales 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 fabricacién de implantes, que rigen

el miximo y el minimo tolerables para cada componente.

A titulo de ejemplo se transcribe, a continuacibén, el
i

estandard britinico:

Composition of cobalt-chromium
alloys

(Figures in weight pr cent)

cast alloys wrougt alloys
Chromium 27.0 to 30.0 19.0 to 21.0
Molybdenum 5.0 to 7.0 -
Nickel 2.5 9.0 to 11.0
Tungsten - 14.0 to 16.0
Carbon 0.2 to 0.35 0.05 to 0.15
Silicon 1.0 1.0
Manganese 1.0 2.0
Cobalt balance balance

BRITISH STANDARS INSTITUTION SPECIFICATION BS 3531:1968
Tomado de Williams (1.973) (20) (24)
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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 mis tarde, son mis
fac%lmente manipulablesAmbas tienen parecido comporta-
miento por lo que respecta a la resistencia a la corro-
sién y compatibilidad con los tejidos biolbgicos, mien-
tras que, como se deduce de lo anterior, presentan, am-

bos tipos, diferentes propiedades mecanicas.

Los origenes histdéricos de esta aleacidn 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 transicidn entre los que
pueden llamarse propiamente aceros inoxidables y las
aleaciones cobalto-cromo tal como hoy dia se utilizan.
Le primera de estes alenciones se debe al americano El-
wood Haymes (Ontario) en 1913, para instrumentos de corte(27)

- En 1.929 la firma Austenal de New York comenzd la

-

- fabricacidén de una aleacidén de cobalto-cromo-molibdeno

qQue patentd con el nombre de VITALLIUM R (28).

Este material empezd a utilizarse inmediatamente en
Odontologia pero en el campo realmente implantoldgico
no hubo de esperarse mucho. En 1.936 Venable y Stuck
iniciaron una serie de investigaciones, que culminaron
con la primera implantacibén de VITALLIUM R , en el
hombre, el 10 de septiembre del mismo afio; la interven-
cién consistid en la osteosintesis de una fractura de
fémur utilizando una placa de marfil y cuatro tornillos

de la ya citada aleacidn (28).

En 1.938 también otro grande de la cirugia ortopé-
dica, Smith-Petersen, se interesd por esta aleacidbn
(idea ,segiin parece recogida de su odontblogo John Cooke)

y cambia su primitiva clipula de cristal como prétesis



::acetabular para la articulacidn coxofemoral, por otra
clipula de cromo-ccbalto, después de probar otros mu-

chos materiales (23).

A partir de estas fechas el interés por este nue-
vo material fue extendiendose gradualmente y asi, en
1.940 Moore (30) realiza por vez primera su prdtesis
para la cabeza del fémur en cromo-cobalto, abfiendo
ya ampliamente las puertas al vasto campo de 1as;§}oartro?
plastias de cadera que se estudian con més detalle en

otro lugar del presente trabajo.

Muchas han sido las dificultades que ha habido que
superar desde los puntos de vista metallirgico, biomecénico,
etc. antes de obtener las aleaciones y las prdtesis tal
como hoy las poséemos. Vaya unicamente a titulo de ejemplo
el problema de dos superficies metilicas friccionando en-
tre si continuamente como en el caso de las artroplastias
con endoprdtesis 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 mis perfectos posible ya que cualquier sobrecar-
ga o exceso de friccidn en uno o varios puntos serd ca-
paz de producir al cabo de un tiempo, mis o menos prolcn-
gado, zonas de desgaste con la aparicidn de pequefias par-
ticulas metdlicas en el interior de la articulacidn que
pueden comportarse como cuerpos extrafios. Hoy dfa se ha
llegado a producir prdtesis de cadera, por ejemplo, en
que, gracias a la precisidn de ciertos instrumentos uti-
lizados en el control de acabado de las mismas, no e€xis-
ten en sus superficies articulares irregularidades mayo-
res de 0'l micra ni errores en el radio de esfericidad

mayores de una micra.

Las aleaciones cobalto-cromo toleran bien durante
largos periodos de tiempo la friccidén de dos componen-
tes entre si elaborados con la misma aleacidn. (por ejem-

plo prétesis de cadera tipo Mckee, Minneapolis, etc.).
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No obstante, Chrnley (21) (32), entre 1.958-1.959 ha
descubierto que, por el momento, el mds bajo coeficien-
te de friccidn entre dos superficies, después de ensa-
yar diferentes maferiales aloplasticos, se presenta en-
tre las aleaciones de cromo-cobalto y los polietilenos
de alto peso molecular (para mis detalles ver articula-

cidén 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 metal tenaz, ligero, de brillo

y color argénticos, puntbtde fusién 6600C. Su simbolo

es Al, nlmero atémico ;?: peso atbémico 26'98. Tiene una
historia muy reciente yé que fue aislado, por primera
vez, en el afio 1.825 por el célebre quimico-fisico da-
nés Oersted. Sin embargo los procedimientos de obtencibn
de los primeros tiempos daban poco rendimiento, por lo
que fue, durante-muchos d4fios, un metal escaso y relati-
vamente raro. A partir de 1.886 es cuando comienza a ge-
neralizarse su empleo, conccimiento y difusidn, gracias
a un nuevo procedimiento de extraccidn 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
oxidacién atmosférica, no asi al ataque de &cidos o al-
calis,-parece que se abrid camino pronto en el campo qui-
rGrgicc, al despertar el . interés de muchos investigado-
res de la época. 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 lcs pri-
meros en probar el aluminio, junto con otros metales, en
el tratamiento de las fracturas diafisarias oblicuas de
los huesos largos. Los tratajos de estos autores, publi-
cados en 1.913, dieron comienzo hacia el afio 1.872 (34).

- También en el campo de la cirugia ortopédica es necesario



citar a Deisy quien en 1.894% (25) erpled laminas muy

finas de aluminic como material de interposicidn entre

ambas superficies articulares de la articulacidn de la
rodilla. Un afic mds tarde Stoppany en Alemania (3€)
construyd ccn este metal prdtesis de reseccién para la
rama horizontal ce la mandibula y en 1.908 Elsberg (1C)
reparata defectos Sceos en el craneo también con el
aluminio. Fosteriormente fue decreciendo el interés por
este metal, aunque durante una época se utilizd nwucho
en proiesis dental para la constriccidrn de las bases

de dentaduras ertificiales.

1.1.4.- Amalgamas: Scn aleacicnes, en distintas propor-
ciones, seglin las cgses preparacoras, de mercurio, pla-
ta, cobre, zinc y estafio. Su utilizacidén princiral co-
menzd siendo comc un materiel de cbturacidn para empas-
tes en Odontologia. Su introcuccidn en este campo se
realizé a comienzos del siglo XI¥ y cabe citar, entre
otros, & Reynart y Pell (1.818-1.819), Taveau (Paris
1.826) y a los hermanos Crawcour (U.S.A.- 1.833) (37)
(38) (3¢%). Su usc se gereralizd en seguica pero prontc
comenzaron & dividirce las cpiniones y a caer en desuso
llegando a producirse lc que se ccnccid con el nombre

de -"guerra de la amalgaﬁa", c¢risis que origind, incluso,
en 1.856, la disolucilén de la Sociedad MNcrteamericana

de Cirujancs-Dentistas. E1 problema suvrgid por cuestic-
nes relativas a las propiecades fisicas cc las amalga-
mas hasta que ern el afio 1.895 Black publicd unos intere-
santes estucdios que devolviercn a este materizl su pe-
pel prepoﬁdcrante en odontclogia conservadera (4C). Koy
sigue utilizéndose enormemente en este campo pero la ra-
zén de incluirlo aqui, enire la historia cde los materia-
les implantables, obedece al uso que de la amalgama se
hace comc obturacién retrbgracda de los conductcs radicu-
laves amputedes, de las piezas dentarias, a continuacién

de la intervencidn que se conoce como apicectcmia (41).
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©l.1.5.~- Cinc: Es un metal blance de tinte ligeramente
grisdeccc-azulaco, frdgii, su simbolo es Zn, el nimerc
atémico es 3C y el peso atémicc 65'38. Funde a 420cC.

Se oxida muy lentamente en contactc con el eire humedo.

Fue aislado como metal puro en ).776 por Margraaf
pero la realicdad es que su aleacidén mis conocida y ca-
racteristica, el léfén, ya se utilizaba en la antigue-
dad. El ncmbre del metal purc asi como los primercs es-
tudice sobre el mismc se deben & Peracelsc (42). La ra-
z6n de conccerse primerc su alcacién es debido a lc que
ocurre ccn ctros muchcs rmetales: en estade mineral el
horbre los cﬁcuentra mezclados en la naturaleza y asi
es como primero los olktiene y utiliza hasta quec ccnsi-

gue aislarlos.

El motivo de incluir el cinc como material implan-
table es porque en algln momento ha merecidc la atencién
en este sentido por alguros cirujancs. Asi, cabe citar
&l gefmano Schroder quicn afadié a la prétesis de alu-
minic, ideada por Stoppany (ver aluminio) en 1.895, pa-

“r3 ls sustitueidn de la rema horizontal de la manditula,
' Jma rama ascencdente de cinc, para los cases de hemirre-

seccidén total ccn desarticulacién de la ATM (43).

®1.1.6.- Cobre: Es un metal de color rojizo tipice, ex-
celer:te conductor del celor y, sckre todo, de la elec-
tricidad, muy ductil, maleable y tenaz. Su simbolec es
Cu, su nlmerv atdmico 29 y su peso atémico 63'57.Funde
a 1.0820C. Su conocimien'o es muy antiguc (Edac de PFie-
dra) pero era ruy dificil c¢e obtener solo, puesio gue
como ocurre con otros muchcs metsles en estado natural,
estl mezclado cen otres elementos. De aqui surgid €l em-
rlec del bronce (cobre y estafio) aleacidn que se exten-
dié mucho mds que el enplec del cctre aislado, (por de-
cirlo de alguna manera de forma fertuita) dando nombre

a todo un gran periodo prehistéricc: La edad del Bronce.(uu)
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Este metsl también ha servide en algiin momento
como material implantable, concretamente durante lcs
comienzcs de la osteosintesis. Ambos metales, el co-
bre y el bronce, fueron experimcntados por los herma-
ncs Lambeotte (Eddie y Albin) ya citades, en Bélgica,
entre 1.872 y 1.88€, juntc con el magnesio, el aluminio,
el.acero y la plata. Estos trabajos se publicaron mucho

rés tarde (yer osteosintesis).

1.1.7.- Magnesio: Metal blanco de aspecto semejante al
de la plata, dfictil, meleal:le y muy ligero, pcco tenaz,
arde con luz muy trillante, Simbolo Mg., nimero atdmicc
12, peso atdmico 2u. Debido a su ligereza se usa mucho
en la indusiria aercniutica para la obtencién de alea-
ciones resistentes y de poco peco. Debido a sus propie-
dades reducicras y & la luz tan viva que predyce cuan-

do se quema se utiliza también en fotograiia. -

Su conccimientc es reciente ya que se obtuvo por
primera vez en 1.£30 por el francés Bussy. En 1.833
Faradsy lc c¢ltuve por via electrolitica (45). Ccmo me~
tal implantable fue introducido también por lcs herma-
nos Lamtotte (Ecdie y Albin) en cirugia cortopédica, los
cuales COmenzaron & trabajar con &1 haciza 1.872 en BE&l-
gica (4E) (87). La vida de este metal en cirugia fue muy
efimera ya que en seguida se vid qﬁe virtualmente se de-
sintegraba y se absorbis en contacto con los tejidos vi-
vos (Hey Croves) (u8).

1.1.8.~ Magnéticos: Basados en el principio de la atrac-
c¢idén magnética de alguncs materiales, diversos autdres
han aplicaedo esta propiedad para conseguir una mejor fi-
s ez . P .

jacibn de ciertas prdtesis externas, las cuales, por sus
caracteristicas ce situacidn, estan expuestas a desplaza-

rmientos.

En el cempo de la prdtesis dental, Behrman y Fgan

en 1.953 (49). utilizeron este prccedimiento para conseguir



una mejor retencidn de dentaduras postizas en los pacientes
” . . : . -~ . 3
con apdfisis alveolares poco prominentes. La técnica consis-
tia en la implantacién de un imin en la mandibula y de otro
imén en la prdétesis mucosoportada. La atraccidén entre am-

bos conseguia una cierta estabilidad. (Idea discutida).

Algo semejante fue realizado por Roper-Hall en 1.956
(50) en el campo oftalmolbégico para conseguir una mejor

fijacidn de prdtesis para el globo ocular.

Otro uso de materiales magnéticos, aunque de caracter
difeveﬁte, 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).

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

siendo argumento de estudio.

1.1.9.- Niquel: Es un metal muy duro, blanco argéntico,
maleable y diictil. No se oxida en frio. Su simbolo es Ni,
nimero atémico 28, peso atémico 58'69, densidad 8'8, fun-
de a 1.4559C y hierve a 3.0759C. Muy resistente a la co-
rrosién por lo que es muy apto como implante. Desde media-
dos del siglo XIX se utilizd en Europa, en aleaciones con
el cobre (cuproniquel), para la acufiacidén de monedas. El
gran desarrollo de la industria metallirgica 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 histdérico el niquel puede con-
siderarse como un metal relativamente moderno pero su des-
cubrimiento conserva un cierto aire pintoresco que’ merece
la pena comentar: fue aislado por Crondstedt en 1.751 pe-

ro su conocimiento era bastante mids antiguo entre los mine-



ros de la regibén de Hartz (o Hardt) zona montafiosa del
norte de Alemania. De este lugar se extrafa cobre pero,

a veces, los mineros. encontraban una gran_.dificultad pa-
ra seguir trabajando debido a la dureza del mineral en-.’
contrado y atribufan al "viejo Nick" (apelativo popular
paré denominar al diablo) esta imposibilidad de manejo
del cobre. Se trataba del niquel. Del vocablo "Nick" sur-
gid nickel y pésteriormente niquel.

Este metal se ha utilizado, y se utiliza, mucho en
implantologia, bien sea sblo bien formando parte de un
gran nmero de aleaciones. En 1.886 Hansmann (4) comenzd
a utilizar placas de acero y de niquel asi como tornillos
de ﬁiquel como un primitivo material de osteosintesis.

Un poco después, en 1.895, Pitarka (53) emplel este metal
en forma de delgadas l&minas como material de.interposi-
cidén entre las dos superficies articulares patoldgicas de
articulacidén de la rodilla. E1l niquel es un.metal que ha
coﬁtinuado usindose de manera creciente, con el transcurso
del tiempo, de forma importante en implantologia. Hoy se
‘usa~ya nada mis que, como se ha dicho, formando parte de

un gran niimero de aleaciones.

1.1.10.- Oro: Metal noble por excelencia, muy dictil y
maleable, de color amarillo caracteristico (amarillo &u-
reo), simbolo Au., densidad 19'3, nlmero atdémico 19, pe-
so atdémico 197. Funde a 1.063eC. Como es muy resistente
a la corrosibén y oxidacidén (los acidos no le atacan, a
excepcidn del agua regia) es un buen material implanta-
ble aunque tiene limitaciones en este sentido debido a
sus propiledades mecinicas derivadas de su relativa blan-
dura, por lo que es necesario utilizarlo en aleaciones.
A pesar de todo, su precio representa un'"handicap"para
su empleo, sobre todo en épocas de recesiones econdmicas
como la del afio 1.929 o la de la época actual. Muy proba-
blemente el alto coste de los metales nobles durante la

depresidn econdémica de los afios veinte fue uno de los
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principales mdviles para que se desarrollaran en medicina

y cirugia y por supuesto en el campo implantolégico, los
aceros inoxidables y las aleaciones de cromo-cobalto-molib-
deno.

Ll oro es el metal mis antiguo del que tenemos noticia
que fuera implantado.en el hombre. Entre 1.580 y 1.590 apa-
rece la gran figdra del cirujano de Camara francés Ambro-
sio Paré (1.509-1.590) como creador del método denominado
de la "puntura de oro" consistente 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
técnica ﬁarece ser que era reactualizacidn de una similar
que ya venia practicindose en lé Peninsula Ibérica y cuyos

origencs 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 Contemporinea para contem-
plar una lenta pero paulatina expansidn del uso de este
metal en diferentes especialidades quirfirgicas y asi hacia
el afio 1.809 aparece Magliolo (55) como el creador de un
‘tipo de implantes de oro que iban destinados a ser aloja-
dos en los alveoloé dentarios, dzpués de extracciones; es-
tos implantes tenian forma de espigas o pivotes, trataban
de reproducir, mds o menos fielmente, la forma de raices
dentarias naturales y sobresalian ligeramente del reborde
alveolar para servir de sujeccidn a un diente artificial.
En 1.893 el gran Mikulicz (56) ided otra técnica de enorme
interés al utilizar unos pequefios tubitos de oro para deri-
var, en las hidrocefalias, el exceso de liquido cefalorra-
quideo desde los ventriculos cerebrales al tejido celular
subcutineo del cré&neo. En 1.897 Beach (57) utilizd el oro
en forma de liminas, como material de sustitucidn, para
reconstrucciones o reposiciones de fragmentos de durama-
dre aunque parece que no con gran éxito. En 1.902 Robert
Jones (58) en Inglaterra publicd un caso en que habia uti-

lizado con excelentes resultados una lamina de oro, como
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material de interposicidn, entre las dos superficies ar-
ticulares de la cadera. El resultado fue tan bueno que
21 afios después de la intervencidn el implante seguia co-

locado satisfactoriamente.

A partir de aqui el interés por el oro, y otros me-
tales nobles, continudé una marcha ascendente hasta llegar,
como se ha indicado, a la depresidn econdmica de 1.929
que puede considerarse como fecha decisiva en el mundo de
los implantes ya que a partir de ese momento comienza el
interés y el auge de las iﬁvestigaciones con otros meta-

les no nobles (aceros, aleaciones cromo-cobalto, etc.).

1.1.11.- Plata: Es un metal de aspecto blanco caracteris-
tico, muy dictil y maleable, poco reactivo desde el punto
de vista quimico, excelente conductor de la electricidad
y del calor. Simbolo Ag, niimero atdmico 47, peso atdémico
107'88. Su conocimiento data desde muy antiguo. Es un me-
tal noble pero controvertido desde el punto de vista im-

plantoldgico, aunque se ha utilizado ampliamente.

~ En 'el afio 1.849 el norteamericano Sims (5) utilizd
‘de forma casual hilo o alambre de plata en un caso de
fistula vaginal antigua en el que habia fracasado con otras
técnicas. En 1.893 Lane (6) también utilizdé alambre de pla-
ta, pero en este caso para fijar fracturas. En el afio 1.901
aparece Payne (59) en el campo de la cirugia bucal como
el creador de unos implantes odontoldgicos intradseos 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-
cidén de dientes artificiales individuales. 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-
plles de laparatomias (7) (8). En 1.911 aparece el gran ge-
nio de Cushing y disefia unos "clips" de plata para la hemos-
tasia de los vasos profundos después de la extirpacidn de

ciertos tumores endocraneales (9). Sin embargo en el mismo



1.911 Algrave (60) 1lamd la atencidn, a partir de ciertos
trabajos experimentales, sobre la existencia de toxicidad

tisular de la plata en contacto con el hueso.

Hoy dia la plata no se usa sola como material implan-
table. Pricticamente sdlo se usa en medicina formando par-
te, en una gran proporcidén, de las amalgamas dentales pa-

ra la confeccidn de obturaciones.

1.1.12.- Platino: Metal del color de la plata aunque me-
nos brillante. Es duro, maleable y dfictil, pero menos dic-
til que el oro, es atacado por el cloro y por el agua re-
gia pero en general es bastante inalterable. Su simbolo

Pt, nimero atdmico 78, peso atdémico 198'35, punto de fusidn
17500C. '

Desde el punto de vista histdrico puede decirse que
este metal ya era conocido por los indios precolombinos .
en forma de una aleacibn natural con oro mediante la que
fabricaban joyas. Para la cultura europea fue descubierto

hacia 1.735 por el conquistador espafiol A. de Ulloa (61).

~ - En cirugia oral fue utilizado en el afio 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 armazoneé en forma de malla o "canasta" lo
que permitfa que el hueso alveolar vecino, al crecer, inva-
diera y englobara el implante para permitir una sblida re-
tencidén del mismo (62). Después estas raices artificiales

servian de soporte a dientes también artificiales.

En 1.912 fue utilizado por Ballance (63) en.forma de
pequefios tubos para derivar el exceso de liquido cefalo-
rraquideo, en casos de hidrocefalia, hacia el espacio sub-
duralt 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).



©1.1.13.~- Plomo: Metal de cclor gris-azulado, muy blando
y pesado, dictil y maleable, se oxida facilmenté, sus sa-
les solubles suelen ser venenosas. Simbolo Pb, nimero atdé-
mico 82, peso atdémito 207'21; punto de fusidn, muy bajo,
3270C y peso esﬁecifico 11'3. Su conocimiento es muy an-
tiguo. Puede decirse que es el metal mis antiguo gue el
hombre conoce. Posiblemente, debido a su bajo punto de
fusidn, el hombre primitivo hizo fuego cerca de algiin mi-
neral de plomo (galena, etc.) y asi, por azar, se obtuvie-

ron las primeras muestras de plomo fundido.

La primera alusién a este metal como elemento implan-
table aparece en el afio 1.746 al ﬁublicar el odoﬁtélogo
bretén Pierre Fauchard la segunda edicidn de su libro
"Le Chirurgien Dentiste". Este autor utilizaba el plomo,
en forma de delgadas laminas, paré introducirlo en los
conductos radiculares de los dientes desvitalizados (6U4)
(65).

®1.1.14%.- Radio: Metal blanco brillante cuyo interds prin-
tipal se encuentra en su radioactividad natural, es decir
"en la emisidn dé diferentes tipoé de radiaciones ionizan-
tes. Simbolc Ra, nimero atémico 88, Peso atémico 226'05.
Los esposos Curie lo descubrieron en la pechklenda (el
urato natural de uranio y plomo) en el afio 1.898. Poste-
riormente Mme. Curie y Debierne lo obtuvieron en estado

metdlico en el afio 1.910.

El descubrimiento de los esposos Curie de 1.898 no
s8lo alcanzo al radio sino también al polonio y al torio,
es decir, los tres elementos radicactivos naturales (66)
(67) (69).

Poco después el radio, en forma de agujas, entraba a
formar parte del arsenal terapéutico contra el cdncer como

material implantable.

©1.1.15.- Tantalio: También conocido como Téntalo es un
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metal poco corriente, de aspecto grisidceo semejante al
platino, dlctil y maleable, arde con facilidad (sobre
todo cuando esti reducido a polvo o a- filamentos o hi-
‘los). Muy resistente a la corrosidn. Su simbolo es Ta,
nimero atbémico 73, peso atdmico 180'8. Fue descubierto
en 1.802 por el sueco Ekeberg (69) y comenzd a usarse en
cirugia hacia el final de los afios treinta de la centuria

presente.

Es un metal que entrd en el campo neuroquirfirgico
por su excelente resistencia a la corrosidn y aparente
buecna aceptabilidad por los tejidos bioldgicos. Los prime-
ros estudios de dicho metal como posible implante fueron
publicédos 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 aparicidn coincidid con un interés ge-
neral por los materiales aloplasticos en neurocirugia. Las
Primeras aplicaciones que se hicieron de &1 fueron en la

reparacidn de defectos de las cubirtas craneales.

Otro autor que puede considerarse también pionero del

tantalio en neurocirugia es Pudenz en 1.943 (13).

"A diferencia de los metales utilizados en ortopedia
y cirugia traumatoldgica, donde estos estin sometidos a
grandes solicitaciones meclnicas, la introduccién del tanta-
lio en neurocirugia ofrece una perspectiva diferente de los
metales como materiales alopl&sticos. El1 tantalio cumple,
mis bien, una finalidad estitica, casi cosmética, como es
la reparacién o sustitucidn del defecto éseo. De todas for-
mas ya desde los primeros estudios se habla visto que aun-
que era un metal apto para ser implantadq, su campo debia
ser restringido a pocas aplicaciones y generalhente fuera
del &mbito de la cirugia ortopédica debido, principalmente,
a su relativa pobreza en propiedades mecinicas y a la difi-

cultad de su manipulado.

En 1.949, Leksell sustituyd el primitivo tubito de go-
ma, ideado por Dandy en 1.920, por uno de tantalio, para

repermeabilizar el acueducto de Silvio en los casos de hidro-



cefalia producidos por esta causa (70).

0y

©1.1.16.- Titanio: Es un metal también raro, de color gris
oscuro, ligero y resistente a la corrosibn. Su simbolo Ti,
nimero atémico 22, peso atdmico ¥47'9. Fue descubierto en
1.791 por el inglés W. Gregor y aislado por primera vez
en 1.825 por el sueco Berzelius.

Ha sido introducido como material implantable hacia
los afios 50 (71), bien solo o en forma de aleaciones en
diversos campos como el de la cirugia ortopédica, la ciru-

gia cardiovascular, etc.

~000—
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9 1.2. PLASTICOS.

Los pldsticos son productos artificiales, de natura-
leza orglnica que pﬁeden ser moldeados mediante tratamien-
tos mecdnicos o térmicos adecuados. De una forma muy gene-
ral, los plisticos, también llamados resinas artificiales,
son polimeros o macromoléculas formadas por la aposicidn
o condensacidn de "unidades" relativamente pequefias llama-
das mondmeros. Estos mondémeros pueden ser iguales o diferen
tes:si las moléculas‘que se van a polimerizar son idénticas
el cuerpo resultante $e denomina homopolimero y si son di-
ferentes copolimero. Los pldsticos son clasicamente divi-

didos en termoplisticos y termoestables. Los primeros se

ablandan por la accidn del calor y se endurecen cuando se
enfrian; los termoestables se endurecen por la accidn del
calor pero ya no es posible modificar su forma otra vez

por el calor sin que se deterioren.

La caracteristica principal de los ﬁlésticos, es su
baja reactividad quimica y su alto grado de estabilidad.
Poseen, ademds, una resistencia al envejecimiento grande,
no presentan fendmenos de corrosién y no son conductores
del calor y de la electricidad. Otra caracteristica impor-
tante es su relativo bajo precio aunque ultimamente han
aumentado bastante de costo. Desde el punto de vista médi-
co-quiriirgico, un pequefio inconveniente es el de su esteri-
lizacidén; como muchos de ellos se reblandecen por debajo
de los 1000C no se pueden utilizar los procedimientos clé-
sicos; es necesario recurrir a la esterilizacidén por &xi-

do de etileno, radiaciones gama, antisépticos, etc.

Clasicamente se admite que Baekeland es el iniciador
de la época de los plésticos en 1.909, en Estados Unidos,
al descubrir y patentar la BAQUELITA, el primer pléstico

totalmente artificial comercializado, resultante de la
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reaccién de condensacidn controlada entre el fenol y el
formaldehido (1). No obstante, ya con anterioridad, pue-
de decirse que se habian obtenido algunas sustancias con
caracteres similares a los de los plisticos pero que te-
nian un origen natural y eran sometidas a posteriores
transformaciones industriales. Por ello tal vez sea mis
justo decir que la historia de los plasticos comienza
hacia 1.840 con la vulcanizacién del caucho por Charles
Goodyear y después con la obtencidén del celuloide, por
Parkes en 1.865 (mds adelante se verid que existe algo de
confusidn con respecto a este descubrimiento). Ahora bien,
¢cabria recordar aqui también a Wdhler, padre de la qui-
mica orginica, cuando en 1.828 sintetizd la urea, como

un precursor de la era de los plésticos?

El siguiente plastico que se conocid fué el acrili-
co hacia 1.872 pero no alcanzd su importancia hasta bas-
tante tiempo después (1). Posteriormente viene el descu-
brimiento ya comentado de la BAKELITA por Baekeland (1.909).
Sin embaro, el afio 1.930 puede considerarse capital en el

“mundo de los plésticos ya que Carothers descubrid el NYLON
y revoluciond, en cierta medida, la quimica de los plisti-
cos, al demostrar que muchos de los principios de la qui-
mica orginica tradicional eran totalmente aplicables a
las macromoléculas de los plésticos (2). A partir de aqui
el campo de los macropolimeros crece de forma inusitada

y entra de lleno también en el campo quiriirgico.

La historia de los pldsticos aplicados a la cirugia,
como implantes, comenzd con la colocacidn de dichas sus-—
tancias obtenidas por transformacidén de productos mis o

menos naturales tales como el celuloide y el caucho.

Es muy probable que el primer implante de un elemen-
to plistico se realizarid con celuloide para reparar defec-
tos &seos craneales durante los Gltimos afios del siglo XIX
(ver celuloide) (3) (4).
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El siguiente material pléstico utilizado -hablando
;de plasticos en un sentido mis amplio de polimeros~- fué
el caucho en 1.900 por Chlumsky, Hoffa y Hibscher como
material de interposicidén entre las dos superficies ar-

‘ticulares de la articulacidn coxo-femoral (5).

Un aspecto interesante a comentar, desde el punto de
vista histdérico-quiriirgico, es el de la tolerancia de los
plasticos por el organismo. En principio, la llamada reac-
tividad del organismo frente a estos productos es muy pe-
quefia aunque no es posible decir que no exista. Cuando
se sospecha la apiicabi]idad de una de estas sustancias
en el campo bioldgico, se inician estudios meticulosos
encaminados a demostrar su buena tolerancia. Sin embargo,
hay que pensar que solamente hace unos pocos lustros que
se llevan implantando sistemdticamente. Hay todavia muchos
puntos oscuros. El1 hombre parece mejor receptor que muchos
de los animales utilizados en experimentacidn. Por ejemplo,
los implantes de plisticos a muchos de estos animales pro-
vocan, casi siempre, granulomas de cuerpo extrafio.: Hay plés-

‘ziéosbimplantados a animales, en forma de delgadas pelicu-
las, que tienen poder carcinogenético; sin embargo, el mis-
mo material, implantado como polvo, no produce tumores (6).
Todo esto viene a cémprobar 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 afios, ser sus-
tituida por otra para las mismas aplicaciones. Es posible
que deba pasar todavia bastante tiempo para que las cosas

se aclaren o para que se abran nuevos caminos.

Dentro del enorme mundo de los plésticos, en cirugia,
hoy dia, la mayor importancia la han alcanzado el polieti-
leno, las siliconas, el polietileno-tereftalato (DACRON),
el politetrafluoretileno (TEFLON) y los poliésteres (NYLON).

A continuacidn aparecen, por orden alfabético, los di- |
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ferentes plasticos que se han utilizado o utilizan en

cirugia implantolégica y su desarrollo en el tiempo.

©1.2:1.~ Acido poliglicdlico.

Se trata de un moderno polimero obtenido, por la fir-
ma "Cynamid International"” de New York, a partir del &ci-
do glicdlico.

La introduccidn de este material en clinica quirirgica
se ha producido hacia 1.968 (7).

H
| P
HO — € — C “
~N
| on
H -
Acido glicdlico
H 0 H 0 H
| I | I |
—0 —¢C —C —0 —C —C — 0 — C —
I | I
H H

H n

Acido poliglicdlicao

Concretamente, en la confeccidn de suturas reabsorbibles
muy resistentes y flexibles, €std sustituyendo rdpidamen-
te al tradicional catgut, con respecto al cual se compor-
ta fisiolégicamente mids inerte. La razdn de ello parece
estribar:

a) en su calidad "no proteica", a diferencia con el
catgut y con las suturas de coldgeno.



b) por esto mismo, su absorcién se realiza merced
a un simple proceso de hidrolizacidn en los tejidos,
mientras que para las otras suturas de origen orginico,
la reabsorcién precisa de un proceso previo de desinte-
gracidén enzimitica y fagocitaria, que resulta mis len-
to que la simple hidrolisis. La reaccién tisular, ademis,
es mayor con e} catgut, la seda y el algodbén, que con el
dcido poliglicélico.

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

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

En este caso‘§e trata de un copolimero de dos deri-
vados directos, respecti?ameﬁte, de los &cidos glicdlico
y léctico, 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'S partes de metil-metacrilato y 2'S
partes de metilacrilamidg\fodo ello en un relleno de etil-
-metacrilato. El producto -final tiene forma de tubos o de
laminas y es de consistencia espdnjosa. Este material se
puso a punto hacia 1.959 en el Laboratorio de Investiga-
cibdn de Prétesis de la Armada de los Estados Unidos. Los
primeros estudios que se hicieron con &1 fueron en cirugia
vascular (8). Posteriormente se ha utilizado también en
cirugia maxilofacial como elemento de sustitucidn para la

restauracidén de defectos &seos del hueso alveolar (9).

®1.2.3.- Acrilicos.

Generalmente conocidos con el nombre de resinas acri-

\
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licas son derivados del &cido acrilico o del &cido metacri-
lico (ambos, a su vez, proceden del etileno), mediante un
simple proceso de polimerizacién por adicibdn, para produ-
cir polimetacrilatos de metilo.

H H H CH3

| | J I

C =2¢C —_— cC=ocC —_

| I I |

H C38H H COOH

Acido acrilico Acido metacrilico

H CH H CH H CH

3 3 3

| I | | I I

C = ¢C —_— - C — C — C = C —

I | | / | /

H COOCH3 H COOCH3 H COOCH3 n
metacrilato de * polimetilmetacrilato.
metilo polimetacrilato de metilo.

~ Estos materiales ya fueron estudiados por Rohm hacia
1.872 el cual no publicd sus trabajos hasta 1.901 (1). Di-
cho autor fué fundador de la firma ROHM & HASS Co., la
cual comenzd la produccibén de dichas sustancias hacia 1.927
en Alemania y en 1.931 en Estados Unidos (10). Posterior-
mente, en 1.937, también entrd en este campo la firma ame-
ricana DUPONT (1). '

Otra compafifa digna de mencionarse es la britdnica Imp.
Chemical Industries Ltd. (I.C.I.).

Estos son algunos de los nombres comerciales mds uti-

lizados con los que se conocieron los primeros acrilicos:
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PLEXIGLAS, PERSPLX, TRANSPEX, KALLODENTINE, DIAKON, LU-
CITE, OROGLAS, etc.

El gran impulso en el desarrollo de los acrilicos
se produjo durante la II Guerra Mundial, en el campo aero-
nsutico sobre todo, cuando se emplearon estos materiales,
en laminas transparentes, como sustitutivos del vidrio
Pl L ”» rd 4 :
ya que eran. mucho mas ligeros que éste y ofrecian, ademas,
la ventaja de que cuando se rompian resultaban menos pe-

- ligrosos que el cristal.

En 1.953 se concedid el Premio Nobel de Quimica al
germano Stardinger por sus estudios con los metilmetacri-
latos, qué databan desde el afio 1.927 (11). Otro autor que
también debe ser mencionado en relacidn con la puesta a

punto de los acrilicos es Bauer (1l1).

Los acrilicos son, en general, duros pero con un cier-
to grado de elasticidad que los convierte en muy dtiles y

practicos para diversos fines quirfirgicos.

Las primeras aplicaciones en el campo médico-quirir-
~gico fueron en estomatologia para la confeccién de prote-
sis dentales (bases de dentaduras y dientes artificiales).
La adicidn de diversos colorantes a los acrilicos, produ-
ce, en los mismos, bellos efectos de naturalidad para la
reproduccidn de encias y dientes. Por todo lo anterior

y por su comodidad de manejo, reemplazaron ripidamente en
este terreno al caucho endurecido, por supuesto que al
celuloide, que era anterior e, incluso, a la cerdmica
(porcelana), aunque ésta ha vuelto a ocupar un papel im-

portante en esta especialidad (dientes artificiales).

En los primeros tiempos de su utilizacidn, los acri-
licos solian ser suministrados en dos recipientes, uno
que contenia un polvo y otro un liquido. Ambos se mezcla-
ban y modelaban seglin era requerido por cada caso y, a
continuacidn, se sometian a ebullicidén para que se reali-

zara la polimerizacidn.



Posteriormente han surgido los acrilicos autopoli-
merizables por adicidn a la mezcla de ciertos acelerado-
res, con 1lo cual el proceso se realiza a temperatura am-
biente en medio de una reaccidn ligéramente exotérmica.
Aunque esta pequefia formacidén de calor es ligéramente
incémoda, por algunos problemas que se cometan en otro
lugar, es indudable que todo esto ha sido definitivo
para la utilizacidén de los acrilicos en la cirugia de

los implantes protésicos.

En 1.940, se consideraba que los acrilicos no ofre-
cian posibilidades de uso en artoplastias, pero en 1.943
Harmon (12) realizd algunas experiencias clinicas prome-
tedoras con clipulas de este material para artroplastias
de cadera, y en 1.346 comienzan los trabajos de los her-
manos Judet con prbtesis acrilicas para cadera, que se
comentan con mis extensidn en el capitulo de artroplas-
tias de cadera (13).

Es CHARNLEY (14) quien, en 1.958-1.959, comenzd a
utilizar estos metacrilatos como "cemento" de fijacidn
para las prdtesis totales de cadera. Posteriormente su
uso se ha generalizado para otras prdtesis que necesitan
fijacién (rodilla, etc.). En este sentido, para cualquier
cirujano ortopédico 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 innovacién importante ha sido recientemente in-
tooducida (1.974) por la firma Merck. Como la infeccidn
es una complicacidn seria que puede, incluso, dar al
traste con la prdtesis, se ha recurrido a mezclar anti-
biéticos en los cementos. De todas las pruebas realizadas
el mejor resultado obtenido ha sido con la gentamicina.
Otros antibidticos retardan o inhiben la reaccidn de po-

limerizacidn.

Otro campo que se ha visto beneficiado del empleo
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clinico de los acrilicos ha sido la neurocirugia para

recubrir pérdidas dseas producidas por traumatismos de
la bbveda craneal, amplias resecciones o simples cra-

neostomias.

El material acrilico también se ha utilizado en la
ciragia de la tuberculosis como material de relleno tras
toracoplastias; en oftalmologia, como implante de cdrnea,

etc. (ver capitulos 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 América, Asia y Africa: "euforbiaceas",
"lorantaceas", "apocinaceas", "ascepidiaceas", "campanula-
ceas" y "artocapeas". Los &rboles que mids se utilizan para
la obtencién del litex, del cual se extraerd prosteriormen-
te elvcaucho, son: ﬁhevea brasilensis", "hevea guayanensis",
"ficus eldstica", "castilloa eldstica" y "manihot glaciovii®.

Ef~procedimiento de obtencibén del litex, en sintesis, no
varia sustancialmente del método seguido para la extraccién

de la resina de los pinos en Espaifa.

Como se ha dicho, el caucho no se obtiene como tal di-
rectamente de los arboles. El l4tex recogido es necesario
tratarlo por varios procedimientos para separar el caucho
de 6tvos materiales que no interesan. Generalmente, el 1&-
tex se deja coagular o "cuajar" por diferentes procedimien-
tos. E1l coédgulo formado constituye el auténtico caucho pe-
ro todavia contiene impurezas. A continuacidn, el proceso
industrial sigue los siguientes pasos: lavado, "masticacidn",
adicidén de colorantes y adicidn de aceleradores. Las fases
de lavado y "masticacién" o "masticado" tienen por objeto
separar sustancias tales como resinas, albuminoides, mine-
rales y agua. 7

[
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El caucho asi obtenido no es apto, todavia, para
su utilizacidn porque es blando y pegajoso. Por ello,
es necesario someterlo al proceso denominado de vulca-
nizacién mediante el cual el caucho se mezcla con azufre
en polvo en presencia de calor y presidén y adquiere du-

reza (ebonita o vulcanita). La proporcidén de la mezcla

azufre-caucho es variable a voluntad seglin el tipo de
dureza que se desee conseguir y segiin el uso al que vaya
destinado. No obstante, el miximo de esta proporcidn esté
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 demds. Existen muchos procedimientos
para vulcanizar el caucho; mis adelante se hablard de
ellos.

Desde el punto de vista quimico el caucho es un ele-
mento de composicidn compleja. Un 95%, aproximadamente,
estd constituido por un hidrocarburo polimerizado (un poli-
tefpeno) cuya férmula empirica seria (Cg Hg) (n represen-
ta un nlmero de varias centenas). Este hidrocarburo es el
_isgpreno o 2-metil-1, 3-butadieno, cuya fdrmula desarrolla-
da es:

CH, = C - CE = CH, (isopreno)

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

CH2 = CH - CH = CH, (butadieno).

En Alemania éste es el cuerpo que se utiliza para



obtener los cauchos denominados BUNA. Por ejemplo, el
BUNA (de caracteristicas muy {(tiles) se obtiene de la

copolimerizacidn entre Butadieno y estireno:

CGHS—-CH = CH,z (estlreno)

En América, la casa Dupont, posee otro caucho arti-
ficial que es un derivado clorado del butadieno: el cloro-

preno o clorobutadieno:

CH2 = CH- C = CH
|

Cl

2

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 sb-
lo en forma de expresiones culturales o artisticas, de las
que han quedado recuerdos patentes y abundantes, sino por

_sus manifestaciones de organizacidn social. Una de tales
manifestaciones es, sin duda, la constituida por activida-
des deportivas y juegos. Asi, en 1.536, en la "Historia
General de las Indias" de Gonzalo Fernindez de Oviedo y
Valdés (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 1.601,
a lo largo de la descripcidn que hace de la conquista de
Méjico, y Juan de Torquemada, en 1.615, en su obra "De la
Monarquia Indiana" hablan de los &rboles 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 mejiganos denominaban "ule" o "ulaquahuil" a estos
arboles, tratdndose, con seguridad, de la especie mejicana,
mencionada anteriormente, conocida con el nombre de "Cas-

tilloa eldstica". Otros grupos de exploradores, y en dife-
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rentes regiones, observaron hechos parecidos. Asi, en
Haiti y en la cuenca del Amazonas, los descubridores de
estés tierras pudiéron comprobar que los habitantes fa-
bricaban diferentes utensilios con el litex desecado. En
estas regiones dicho latex era conocido con el nombre de
"céutchuc", cuya traduccidn viene a significar algo asi
. como "lagrimas del &rbol". (15) (16) (17).

En 1.736, el francés La Condamine, envid a Europa
muestras de este producto. Entre 1.745 y 1.810, fueron
descritos por La Condamine, Fresneau y Rasburgh los &rbo-
les a los que antes se ha hecho alusidn: "hevea brasilen-
sis", "hevea guayanensis" y "ficus elistica". Los france-
ses comenzaron a llamar "cautchouc" al material blando,
pegajoso y eldstico que se obtenia del litex de dichos
drboles, los alemanes "Kautschuk" o "gummi" y Priestley,
en Inglaterra, en 1.770 denomind "rubber” a la"goma" que
tiene la propiedad de "borrar los trazos hechos con lapi-

cero".

-~ _ 1.876 representa un afio capital en la historia del
caucho ya que, por primera vez en.Europa, se plantan se-
millas de "hevea brasilensis" en el Jardin Botinico de
Kew I . Los &rboles plantados habian sido recogidos por
H.A. Wickham en el Amazonas y 6 afios mas tarde, esto es,
en 1.882, se obtuvieron las primeras cantidades de 1litex
tras la prictica de incisiones en sus troncos. Se habian
plantado unos 70.000 &rboles pero sblo prendid el 3,75%
de los mismos. (15) (16) (17).

I Kew es una localidad del distrito de Rishmond al Sureste
de Inglaterra, sobre la orilla del rio Tamesis, a unos 9 Km.
al Suroeste de Hyde-Park, es decir en las afueras de Londres,
su Real Jardin Botdnico con una extensién de 4,5 Ha. fué
fundado en 1.759 por la princesa de Gales (actualmente tie-
ne unas 120 Ha).



Otro personaje importante en este sentido fué Sir
" Joseph Hooker el cual, a besar de la prohibicibdn de ex-
portar semillas del gobierno brasilefio -que pretendia
monopolizar la produccibén mundial- logrd sacar de esta na-
cidn otras 70.000 semillas que se cultivaron en Ceildn y.
Malaca (18).

La verdadera revolucidn en el mundo del caucho se
produce con la aparicibén del proceso que se denomind
vulcanizacidn en honor del dies Vulcano (en virtud de
los compuestos de azufre que se desprenden de las chime-
neas de los volcanes). El término fué introducido por
Thomas Hanlock. Ya Ludersdorff, en 1.832, habia descubier-
to que la adhesividad del caucho podia disminuir por adi-
cibn de azufre en polvo el caucho disueito en aguarris
(esencia de trementina). Simultfnea y paralelamente, en
América, Nathaniel Hayward obtuvo idéntico hallazgo. Pero
es Charles Goodyear quien, en Enero de 1.839, en Woburn
(Massachusestts), de forma accidental, descubre la vulca-
nizacién en caliente: a Charles Goodyear se le cayd encima
“de 1a placa caliente de una cocina uno de dichos fragmen-
tos de caucho mezclado con azufre; poco después pudo com-
probar que la porcidn interna de la masa habia endureeido.
(15) (16) (17).

Charles Goodyear habia intentado ya anteriormente en
diferentes ocasiones, resolver el problema de la goma elis-
tica que en verano se hdcia blanda y pegajosa mientras que
en inyierno era dura y quebradiza. En 1.835 patentd 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 did resultado. En 1.837 describid
un segundo procedimiento tratando las superficies engoma-

~das con &cido nitrico y bismuto d cobre, pero no obtuvo
resultados positivos por dificultades inherentes a la cri-

sis econdémica de 1.837. A continuacidn conocid a Nathaniel
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Hayward y le contratd como capataz. Charles Goodyear re-
conocié los derechos de la patente de aquel y en 1.8ul
patentd su procedimiento original, después de estudiar
la teﬁperatura y presidn adecuadas para el proceso de la
vulcanizacién (Patente Britdnica 10.027 de 1.844) (15)
(16) (17). '

Posteriormente, fueron ideindose otros procedimien-
tos para la vulcanizacibn del caucho; en 1.846 Parkes
obtuvo la vulcanizacidn en frio; en 1.913 Bernsteip por

medio de rayos ultravioleta, etc. (17).

Las primeras aplicaciones médicas de la ebonita o
vulcanita se realizaron en el campo de la odontoestoma-
tologia; La primera prdtesis dental realizada con este
material se colocd en Francia en 1.854 por el dentista
Nink (15). En esta especialidad se ha seguido utilizando
el caucho vulcanizado hasta los afios cincuenta del siglo
XX en que fué definitivamente desplazado por los mate-
riales acrilicos. Aunque muy raras, todavia puede verse

~alguna dentadura de caucho (los dientes de porcelana) en

personas muy ancianas.

Al igual que el caucho alcanzé gran difusién y éxi-
to en odontologia, también se probd en diferentes especia-
lidades quirfirgicas como material implantable. En cirugia
maxilofacial, por ejemplo, son de destacar los trabajos
de Claudio Martin, de Lyon, el cual cred unas prdtesis
inmediatas de sustitucidn para ser colocadas después de
resecciones mis o menos amplias de maxilares o de mandi-
bula. Este autor publicd sus trabajos en 1.889 (19) (20)
(para ver mis detalles ver capitulo de cirugia oral y ma-
xilofacial). Como intervenciones neuroquirirgicas, se
puede citar a Abbe (21) el cual en 1.897 publicd un arti-
culo sobre la implantacidén subdural de fragmentos de goma
y a Senn (22) quien hacia 1.903 colocaba pequefios tubos de

goma para derivar el liquido cefalorraquideo en casos de



hidrocefalia. En cirugia ortopédica también se realiza-
ron ensayos con implantes de caucho mis o menos duro:

en 1.900 Chlumsky, Hoffa y HBscher (15) lo utilizaron
como material de interposicidn, entre ambas superficies
articuléres, en la articulacién coxo-femoral y Delbert

y Robineau, respecﬁivamente, en 1.919 y 1.926, lo emplea-
ron de forma andldga en la articulacién de la rodilla
(23) (24).

Como se puede apreciar el caucho supuso en su épo-

. ca ya una pequefia revolucidn en el mundo quirlrgico.

Hoy ya no se emplea como material implantable ya que ha
sido ampliamente superado por los mis modernos,pero to-
davia se construyen con caucho tubos, catéteres, etc. que

alin prestan grandes servicios en la clinica.

1.2.5.-_Celofan.

Es el hidrato de celulosa. El invento se debe a los
inglieses Cros y Beran (1892) pero su perfeccionamiento y
pluesta a punto industrial la realizd el suizo J.E. Bran-
denberger entre 1.910 y 1.912. La primera produccidn 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, TRANSPARIT,
ULTRAPHAN, CELLGLAS, etc. (10) (25) (26) (27).

El nombre celofin se ha generalizado desde el francés

como denominacidn genérica para designar esta sustancia.

Se ha utilizado mucho en Medicina y Cirugia en la

elaboracién de vendajes y compresas.

Como material implantable se han realizado algunos
intentos con diferente fortuna. En 1.943 Mckeeber utili-

z6 celofin como material de interposicidn en rodilla tras

.
¢
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sinovectomias (2¢) y en 1.949 Soabe y Sabaihp‘para el
mismo fin junto con fibrina (29).

®1.2.6.~ Celuloide.

El celuloide es una mezcla de nitrocelulosa y al-
canfor. La nitrocelulosa, como dinitrato de celuldsa
(también llamado piroxilina), a su vez; se obtiene al
tratar la celulosa con una mezcla de &cido nitrico y

de 4cido sulfrico diluidos.

La celulosa es un polimero de las hexosas cuya fér-

mula oscila entre

(C6 H10 05)

2000 Y (Cg Hyg 05 4000

Por lo que respecta al alcanfor, son tres las varie-
dades del mismo que puéden utilizarse en la fabricacibn
del celuloide: el alcanfor de Borneo, el alcanfor ordina-
rio y sucedéneos del alcanfor (como la acetanilida). El
-alaanfor, desde el punto de vista quimico, es un deriva-
do polimetilénico, de la familia del pineno o terebenteno,
es decir, un terpeno. El alcanfor natural u ordinario se
obtiene de un irbol de la familia de las Laurineas que se
encuentra en China y en Japbn, llamado "Laurus Canphora"
("Laura Canphora" en otros textos). Su férmula empirica
es C10 HlB 0. El1 alcanfor ordinario, por hidrogenacidn,
conduce al alcanfor de Borneo. Este se obtiene de un ar-
bol presente en Sumatra, Java y Borneo 1llamado "Drijoba-
lonopo Camphora". El alcanfor de Borneo también puede ob-
tenerse por hidratacidén del canfeno, otro terpene. Si la
celulosa se mezcla con 4cidos concentrados, y en frio, se
obtienen nitrocelulosas con cardcter explosivo, mientras
qQue si los 4cidos, especialmente el nitrico, son diluidos,

la nitrocelulosa obtenida no es explosiva.

El celuloide es un material termoplistico, es decir,



puede ser moldeado a partir de 70¢ u 802 C; alcanza su
méxima plasticidad entre los 1150 C y los 1250 C.. (30)
(31) (32).

Como ya se dijo en el apartado dedicado a los plés-
ticos en general, el celuloide fue descubierto por Par-
kes en 1.865. Alguncs atribuyen el descubrimiento a unos
tipbgrafos de MNew 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 confeccidn de
bolas de billar. En realidad el mérito de los hermanos
Hyatt consiste en haber sidc los primeros en preparar el
procédimiento.de obtencidén industrial del celuloide. La
nitrocelulosa habia sidc descubierta por Braconnat en
1.833 utilizindola como explosive; en 1.865 Parkes tuvo
la 1dea de ablandarla, para moldearla, utilizando acetc-
na 8 una mezcla de mezcla de-alcohol y éter. En 1.875
Spill disolvid el nitrato de celulosa en alcanfor calien-
te, obteniendo asi el celuloide cocmo tal. (30) (31) (32)
(33).

- Las primeras aplicaciones médicas del celuloicde fue-
ron también en el campo de la odontoestomatologia. La pri-
mera prdtesis dental de celuloide fué realizada y coloca-
da por Preterre en New York en el afio 1.868 (30). Estas
primeras prétesis se deterioraban en pocos meses. La cau-
sa de ello estribaba en el hecho de que durante el proce-
so de fabricecidn del celuloice interviene el alcanfor;
pero ccmo para elaborar las prétesis era necesario calen-
tar el material y para ello se recurria a un aceite & a
la glicerine no se tenia en cuenta que ambas sustancias
eran disolventies del alcanfcr. De ello resultaba que la
prdtesis quedaba prdctiicamente constituida por uno solo
de sus compecnentec, le celulcsa, la cual era f&cilmente
atacable, come es de supcner, por la flora bucal. Poste-
riormente este inconveniente se suprimid al sustituir el
aceite o la glicerina por un elemento tan inerte y senci-

llo como es el agua.
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Probablemente los primeros implantes en el hcmbre
cen materiales plésticeos se realizaron en neurocirugia,
. P 2 .
para recubrir pérdicdas Oseas craneales, mediante celu-
loide, a finales del siglo XIX. Los resultados eran muy
dispares, habiendo cascs, ccrmo el de Schloffer (3), que
16 afios después el implarte se conservaba en perfectas

condiciones, mientras que €l caso de Funk, al cabo cde

12 afios, el material se habfa descompuesto totalmente (4).

En el afo 1.900, Chlumsky y otros varios autores (5)
utilizaron el celuloide en cirugia, como un implante, al
interponerlo entre las dos superficies articulares de la
articulacién de la cadera. Pcco después, en 1.923, Smith
Petersen introduce su cfipula acetalular para la erticula-
cibn de 1a cadera, elaborada en vidrio y al comprobar que
se fractura ecste material con mucha frecuencia, una vez
implantado, realiza una serie de pruebas con diferentes
materiales entre los que se encuentra el celuloide, la
baduelita y el vidrio PYREX. (34) (35) (3€).

Pcsteriorrente Ney, en 1.939, ensayd el celuloide

en neurocirugia para reparar las cubiertas craneales pe-
ro fté ripidamente sustituidc por metales (vitallium y
Tantalio) y por les acrilicos.

1.2.7.- Cianoacrilatos.

Constituyen una serie de polimeros que quimicamen-
te recilken el nombre de polialquil -2- cianocacrilatos.
Varia la natureleza del radical alquilico y, asi, pueden
existir: polimetil-2-ciarcacrilatos, polietil-?-ciancacri-
latos, polipropil-Z?-cianocerilatos, polibutil-2-ciancacri-
latcs, etc.

Su estructura quimica es la siguiente:

cn cn e
-CHy = C - CH, - C - CH, - C - Cil|-
cC =o¢ C =0 c=0
] ]
0 -R 0 - R 0o-r /N
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R = radical alquilico (metil, etil, propil, butil, pen-

til, hexil, etc.)

El primero que se sintetizd fué el metil-2-cianoacri-
lato en el afio 1.942 (38).

Se utilizan como adhesivos para tejidos y su intro-
duccibn 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-?-cianoacrilato. Polimeriza en unos 10 segun-
dos y se le puede afiadir un colorante (generalmente azul)
que se desintegra facilmente y no deja tatuajes, con el fin
de controlar lo mis exactamente posible, visualmente, su
dosificacién. El producto reacciona con los componentes
proteicos. orgdnicos. Debido a ello no debe utilizarse so-
bre'tejidos especialmente delicados como el nervioso 6 el
vascular.

De una relacidn bibliogrifica, publicada por la fir-
ma Braum sobre adhesivos tisulares, que recoge lul traba-
“jog editados, los primeros articulos que aparecen hacien-
do referencia a los cianoacrilatos son en 1.959 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 generalizacidén hacia 1.967-1.968 (41) (42)
(43) (uy).

1.2.8.- Colodidn.

Se obtiene por disolucidn alcohblico-etérea de la mo-
nonitrocelulosa y dinitrocelulosa. Al someter este produc-
to a evaporacidn queda una fina ldmina que se ha utilizado

como hemostdtico y para recubrir heridas.

El colodidn fué obtenido por primera vez en 1l.847 por
Schénbein al disolver nitrato de celulosa en una mezcla de
éter y alcohol. (45).
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En 1.95% Pinto y cols (46) han publicadg un proce-
dimiento para prevenir la formacidn de neuromas doloro-
sos, después de amputaciones de los miembros, mediante
el recubrimiento con colodién de los extremos de los ner-

vios seccionados.

©1.2.9.- Fenol-formaldehido.

Es conocido también como resina fenol-formaldehido
y quimicamente como la oxibencil-metileno-glicolanhidri-~
do (BAQUELITA). -

Es el resultado de la copolimeracidn entre el fenol
y el formaldehido. )

En 1.872, Baeyer realizd esta mezcla, sin més, posi-
blemente de forma accidental, investigando algo en otro
campo.‘Baeyer obtuvo una masa pastosa que no lograba cris-
talizar ni solidificar. Fué el belga Baekeland, ya en este
éiglo, 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 patentd el procedimiento.
(Patentes U.S.A.: 942. 699, 942, 700, 942. 808 y 942.809
del 7 de Diciembre de 1.809) (1) (47). En el afio 1.910 se
cred la Bakelite Co. que fusionada posteriormente con otras
dos grandes empresas americanas did nacimiento a la Bakeli-
ta Corp. Esta compafiia, a su vez, fud precursora de la ac-
tual Unién Carbide Co que es una de las mds importﬁ%tes in-

dustrias quimicas de los Estados Unidos (1).

Hoy, la Baquelita ya no se utiliza en cirugia como ma-
terial implantable pero en alguna ocasidn se ha ensayado

con ella:

Smith-Petersen después de la introduccién en 1.923
de su ciipula cotiloidea realizada en vidrio para la arti-
culacidn coxo-femoral, dada la fragilidad de este material
probd la baquelita, aunque tampoco la adoptd como defini-

tiva, hasta que ensayd en el campo de los metales con el



VITALLIUM (34)-(35) (36).

©1.2.10.- Poliacetal.

Es un polimero del formaldehido.

También conocido como poliformaldehido o polivxime-
tileno; es, como se ve, ‘'un homopolimero. Sin embargo al-
gunas de sus propiedades mecinicas pueden mejorarse si la
molécula esti constituida por la copolimerizacidn entre
etileno y formaldehido:

Su puesta a pﬁnto parece haberse realizado hacia 1.953
y el comienzo de su expansidn hacia 1.961 (10).

Se utiliza, como material implantable, en alguna de
las prdtesis metacarpofaldngicas e interfaldngicas proxi-
males de los dedos de la mano (ver prdtesis RM-Isoelastic)

6 en prbétesis valvulares cardiacas.

Su nombre comercial conocido es el de DELRIN.

©1.2.11.- Poliamidas (NYLON).

Constituyen uno de los mds importantes grupos de plés-~

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

poliamidas siguientes:

- La policaprolactama, o Nylon 6 (ENKALON), se ob-
tiene por polimerizacién de la caprolactama:
- CH, - CH? - CH, - CH, - ?HZ -
|
co NH

n .

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

- La polihexametilen-adipamida o Nylon 66 (BRINYLON),
~es; también, como la anterior, un copolimero obtenido al
combinar el &cido adipico & hexanodioico con la hexametilen-
diamina:
(— NH - (CHQ)G_ NH - CO00- (CH2)4 - Coo ;)n
d
Como ambas sustancias tienen 6 Atomos de carbono cada

una, de ahi la cifra 66.

Otra sustancia afin al Nylon en muchas de sus propie-
dades es la IGAMIDA B, mas conocida como PERLON L. Se ob-

tiene por polimerizacidn de la épsilon-caprolactama:

CH2NH - (CHZ)u - ?O

Todos estos produgtos son ficilmente obtenibles 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



(Kalle). Desde el punto de vista histdrico su origen
hay que buscarlo en 1.930 con los trabajos de Carothers
de la Dupont '~ de Nemours and Co", su produccidn y'
comercializacién amplia a partir de 1.938 (1) (48) (u49)
(50) (51).

En cirugia la gran importancia de estos materiales
comenzb a partir de estos afios en el campo de las sutu-
ras, dada su facilidad de obtenerlas como filamentos,
sustituyendo ripidamente al lino, al algoddén e incluso
a la éeda, aunque.esta (iltima mantiene todavia plena

vigencia.

©1.2.12.- Poli-Hema.

El polihidroxietilmetacrilato o Poli-HEMA, es uno
de los 1llamados geleé hidrofilicos y su interés como
implante se centra, no en sus propiedades mecdnicas,
que son pobres, sino en su capacidad de embeber agua
6 ciertos electrolitos en el organismo. Su nombre co-
mercial es HYDRON (52). Fué desarrollado en 1.960 por
Wichterle y cols (53) y se ha probado, como material im-
plantable para muy diferentes usos. Asi, en 1.968, Kli-
ment y cols. (54) lo han utilizado en cirugfia plastica
de la mama mientras que Simpson , en 1.969, lo ha ensa-

yvado en defectos estéticos 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 contacto con la

sangre es una de las que menos favorece la tromboformacién.

©1.2.13.- Poliésteres.

Se denominan con este nombre un conjunto de sustan-
cias que derivan de un pnliéster lineal, obtenido por

combinacién entre el polietilenglicol y el dcido teref-
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tdlico, llamado polietileno-tereftalato.

Los poliésteres fueron descubiertos en Inglaterra
en la "Iﬁperial Chemical Industries [td." hacia el afio
1.930. E1 primer producto obtenido fué llamado TERILENE
(denominacidn inspirada en las voces tereftilico y En-
gland). E1 poliéster desarrollado mis tarde en E.E.U.U.
por la firma -DUPONT se denomina DACRON y es el mis
conocido de-este grupo en el campo quirlrgico. En Fran-
cia fueron conocidos con el nombre de TERGAL (de Galia,
gal), denominacidn que se adoptd también en Espafia, tras
el de TERIBER, por la compafiia "SAFA". La firma "La Se-
da", de Barcelona, utiliza la denominacién TERLENKA. Los
poliésteres también han sido elaborados en forma de 14-
minas; los nombres mis conocidos son MELINEX , MYLAR,
RHODERGON, etec. (57) (58).

2

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

- E1 DACRON elaborado en forma de "Knitted" se uti-
liza preferentemente para reemplazar segmentos arteriales
de aorta & arterias periféricas en la enfermedad oclusi-
va arterial. Este tipo de implante es el que también se
utiliza en forma de parches para reparar defectos del septum
interauricular 6 para cierres arteriales después de endar-
teriectomias. Son muy porosos y permiten una buena adhe-
rencia del neoendotelio gracias al crecimiento del tejido

fibrinoso después de colocado el implante (59).

- DACRON "Woven", por ser muy poroso, estid indicado
en aquellos procedimientos de cirugia vascular en que la
hemorragia es la preocupacidn primordial tales como resec-

cidn de aneurismas & procesos en los que se precisa el uso



de anticoagulantes (59).

- Los implantes de DACRON "velour" son muy porosos
y van entretejidos de forma que quedan pequefias asas
de filamentos dentro de la propia superficie de la luz
vascular, lo que permite una mejor adherencia del teji-

do fibrinoso. Van mejor en vasos periféricos (59).

Los poliésteres son utilizados hoy dia ademds de
en el campo cardiovascular en cirugia pléstica y repa-
radora, junto con las siliconas, para la restauracién
de tejidos blandos, etc. Las siliconas son un excelen-
te material para ser implantados en el organismo pero
no se adhieren a los tejidos vivos. A veces, esto cons-
tituye un problema porque el implante emigra una vez co-
locado. Para fijarlo suele recurrirse a su unidn con
fragmentos de malla o red de poliéster (6 fieltro de
poliéster) mediante el uso de adhesivos especiales. De
esta manera el implante queda unido al poliéster y éste,
a su vez, es invadido por el tejido de granulacidn, (ver
capitulo dedicado a cirugia plistica y reparadora).

Otra aplicacidn es la de reforzar laminas de sili-
cona. Como las l&minas de silicona pueden desgarrarse
si estdn sujetas por suturas a tensidn (p. ej.: repara-
cidén de eventraciones), existen presentaciones de 1l&mi-
nas de silicona que, a modo de "sandwich", llevan en su
interior una malla de poliéster que las hace extraordina-
riamente resistentes.

el.2.14. Polietileno

También conocido con los nombres de politeno y polie-
teno, es el mds simple de todos los polimeros orgdnicos

ya que su unidad, & mondémero, es el etileno:



CH, = CH, (— CH, - CH, - CH, - CH, -) -
Etileno ' Polietileno )

La estructura de la molécula de polietileno no es

lineal sino en zigzag, ocupando cada vértice un grupo Ch, .

El descubrimiento del polietileno, unc de los mate-
riales que mids ha contribuido a la revolucidn actual
del mundo de los plésticos, fué casuval y-estuvo a punto
de provocar un importante accidente. Parece ser que duran-
te cierta prueba experimental, la presidén con la que se
{rabajaba se elevd inopinadamente a cifras enormes para
équella época. Posteriormente Fawcett y Perrin recogie-
ron y ordenaron todos los datos de aéuel famoso experi-
mento y se procedié a la sintesis ya a escala industrial
dellpolietileno 1). »

El primer polietileno fqé comercializado en el afio
1.939 por la compaﬁié "Imperial Chemical Industries Ltd."
(ICI) y fué denomirado ALKATHENE. Después surgieron otrcs
polietilenos, de los cuales los nombres mis conocidos son
POLYTHENE, CARLONA, MARLEX, ALATHON, etc. (58). Todos -
ellcs se diferencian en su diferente grado. La denomina-
cidén 6 acepcibn gradc se refiere a su consistencia & den-
sidad. En 1ineas generales puede héblarse de dos tipos de
polietilenos unos de baja densidad y otros de alta densidad.
Estos Gltimos son los que se utilizan, como después se ve-
ri, en las prdtesis articulares (cadera, rodilla, etc.).

La puesta a puﬁto de dichos polietilenos de alta densidad
se produjc en 1.954 por Karl Zieglar, del Instituto Max
Plank, que describid un procedimiento, a base de nuevos
catalizadores, para polimerizar el etileno,Acqn la venta-
ja; ademas, de que pedia realizarse a temperatura ambiente.
Karl Ziegler compartié posteriormente, en 1.963, el Premio

Nobel de Quimica con el italiano ©. Natta (60).
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El empleo del polietileno en cirugia comc material
- implantable ec grende. Fricticamente todas las especia-
lidades quirirgicas lc utilizan por lo que remitimos a
los capitulos respectivos. Unicamente destacar ahora uno
de los trabajos que mds se han difundido y que han con-
tribuido m&s al uso del polietileno en cirugia orteopédi-
ca: entre 1.958 y 1.9539 John Charnley (61) (62) descu-
brid que el menor coeficiente de friccidén de materiales
diferentés se presentabs entre las aleaciones de cromo-
-cobalto y los polietilencs de alta densidad. Surgieron
asi lac prbtesis "low friction" para la articulacién de
la cadera cuyo componente endofemoral es de crome-cobal-
to y la porcién cotiloidea es una clpula.de polietileno

de altc peso molecular.

Recientemente, han comenzadc a aparecer publicacio-
nes que hablan de alto riesgo carcinogenético de este
material para las personas que trabajan en la industria
de su produccidn, habiéndcse liegado a afirmar que tal
riesgo puede ser extensivo a los pacientes portadores de
prétesis elaboradas ccn dicha sustancia. Tcdavia es pre-
maturo hacer conclusiones, pero esto podria marcar una
época de declive en el polietileno, 6 incluso su desapa-
ricidn del campo protésico, en el cual estid muy extendi-
do.

©1.2.15. Polipropileno
Es muy afin con el polietileno. Su férmula es:
- CH2 - CH - C]i2 - CH - CH2 - CH - CH2 .
| | [
CH3 CH3 CH3
Este material fué desarrollacdo a partir ce 1.957,
(después de los polietilenos de alta densidad) por las

{firmas Hercules Powder (USA) y Hoechst (Alemania Occiden-
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tal) (1) (10).

De algunas de sus propiedades fisicas, tales como
elastlicidad, recistencia a la tensidn y a la flexidn,
etc., se infieren algunas ventajas sokre el pclietile-
no de alta densidad por lo que el propileno se utiliza,
al igual que lcs elastdmeros de siliccnas, en la elabe-
racién de prétesis flexibles, para las articulaciones
metacarpofaléngicas e interfaldngicas de los dedos de
la manc, (ver en este capitulo prdtesis de Calnan y
Reis y prdétesis de Calnan-Nicolle). También se ha uti-
lizado como material de sutura y en la compcsicidn de

valvulas cardiacas (€2).

®]1.2.16. Politetrafluoretileno

Es el mds simple de los llamades fluorocarbonos;

también se le llsna algaflén (64):

) F F F F
L | (.

- C-C -C -C -
| LI
F F F F

Es la resina ariificial mds resistente al calor

(hasta 3000C) y a los agentes quimicos (6u).

Se obtiere a partir del clorcdiflucrometanc:
2 (CHC1F,) — CF, = CF, =} 2CiH

~(CF2 - CF,)_ -
Comercialmente se le conoce con ioe nombres de
TEFLON y TLUOHN (58).

Desde que se comenzd a conocer un pcco.sobre la

vimica de lcs plisticos, se suponie que s6lc podian
b
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polimerizarse aquellos mondmeros que contenian carbono

e hidrdégeno. Sin embargo, en 1.934, en la "I.G. Farbe-
nindustrie A. G." se descubrid la capacidad de polime-
rizacién de un cuerpo que contenia sélamente &tomos de
carbono y haldgenos, el trifluorcloroetileno. Un poco

mis adelante en 1.943, la compafiia DUPONT descubrid la
capacidad de polimerizacién, entre si, de moléculas de
tetrafluoretileno para producir el politetrafluoretileno
(TEFLON). (10) (26) (27).

Es un plastico que ha alcanzado un amplio uso, como
implante, en muchos campos de la cirugia. Hoy por hoy,
quizds sea el politetrafluoretileno uno de los materiales

P . . .
mas inertes conocidos para ser introducido en el cuerpo
humano, junto con las siliconas, sin embargo no esti do-

tado de grandes propiledades mecinincas (65).

Entre las primeras y mds principales referencias que
pueden citarse sobre este material merecen destacarse los
estudios de Lee Veen y Barberio en 1.949 (66), asi como

~los de Harrison, Swanson y Lincoln en 1.957 (67) y los
de Calnan (68) y Brown (69) ambos en 1.963.

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 combinacidn de
TEFLON con fibras de carbono glasificadas. M3s adelante
se trata de este material en detalle.

®1.2.17. Poliuretanos

Quimicamente estdn producidos por la reaccidn entre
un isocianato y un alcohol. Sin embargo también se conocen
como poliuretanos muchos polimeros producidos por la reac-
cidén entre un poliisocianato y otras varias sustancias que
tienen grupos aminicos & 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 fisicas y mecdnicas: consistencia rigida 6 flexible,
esponjosos, elastdémeros, ete. (70) (71). Los primeros
'poliurefanos fueron puestos a punto por la I.G. Farben
(Bayer)Ade Alemania en 1.941 (10).

En 1.959 Mandarino y Salvatore (72) utilizaron
poliuretanos, con el nombre de OSTAMER, 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 algin
tiempo, se degradaba, se ablandaba y daba problemas in-
flamatorios. Después se han utilizado varios otros poli-

meros mas estables a la hidrdlisis.

Otro poliuretano experimentado ha . sido el
ETHERON : . 'y con diferente resultado, por Wal-
ter y Chiaramonte en el afio 1.965 (75).

Ultimamente, en 1.971, los trabajos de Boretos, Det-
mer y Donachy (76), parecen mis prometedores con estas
sustancias. Algunos poliuretanos se han utilizado en ci-
rugia pléstica, 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 d=
pértes blandas en cirugia plidstica y una prétesis muy
interesante es la que se describe en la.seccidn dedica-
da a implantes mamarios dentro del capitulo de cirugia
plistica. Se trata de la prdtesis de Ashley, la cual, di-
sefiada ea 1.970, es.de silicona pero va recublerta
de una capa de poliuretano de 1 mm. de espesor, dé po-
rosidad muy fina, lo que permite su adherencia a los te-
jidos vecinos (79).

®]1.2.18. Polivinilo

Para hablar con mis exactitud, este material se



- 91

conoce con el nombre de cloruro de polivinilo o PVC

(polyvinychloride). Su férmula es muy simple:
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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 nimero de aplicaciones en el campo quirfirgico

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. También tiene una férmula sencilla:
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Es mis conocido por el nombre de IVALON y se le

puede considerar como un precursor de la esponja de
polihidromietilmetacrilato (Citado m3s atras)

En clinica quirQirgica fué utilizado hacia 1.948 en
la Clinica Mayo por Grindlay y Clagett (80) en cirugia
tordcica después de neumonectomias. Ha sido utilizado
adems en muchas aplicaciones como implante subcuténéo,

preferentemente en cirugia plastica (81), sin embargo



bajo algunas circunstancias pueden aparecer fendmenos
de calcificacibén éh diferentes puntos de losg intersti-
cios de la estructurd esponjosa de este material (Du-
kes y cols. - 1.962) (82). ‘

€1.2.20. PROPLAST

Al hablar del politetrafluoretileno ya se mencio-
ndé un nuevo producto, apabecido hacia 1.966, denomina-
do PROPLAST, constituido por una mezcla de politetra-
fluoretileno y fibras de carbono glasificadas. Es alta-
mente ﬁoroso y muy apto como material implantable. El
tamafio de sus poros oscila entre 100 y 500 micras. E1
volumen de los poros en relacidén con el del-material
representa 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-quimico) y J.W. King
(cirujano ortopédico de la Universidad de Baylor-Texas).
El primer paciente que recibidé este material fué un jo-
ven de 19 afos, 6perado en 1.970 con éxito, que« era por-
tador de una anquilosis temporomandibular bilateral.
Seglin 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 meta-
licos. Es decir, seria un elemento de interposicidn entre
los tejidos vivos y las superficies metdlicas, duras, de
ciertas prdtesis metélicas'articulares, por ejemplo ca-
dera; ATM,'étc. y serviria de "inductor" del crecimiento
del tejido sano circundante. La gran ventaja estriba en
que se conseguiria una perfecta adaptacidn entre las su-
perficies articulares neoformadas. También se ha utili-
zado en otolégia para la reposicidén 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 resinas termo-
estables dotadas de una gran versatilidad en cuanto a sus
propiedades y aplicaciones. Quimicamente el grupo epoxi co-
rrespond2 a un cuerpo en el que un oxigeno estd unido a
dos &tomos de carbono de una misma cadena segiin el esquema
siguiente:

CH-

A su vez dicha cadena puede ser un &cido orgéanico,
una amina, poliamidas, resinas fendlicas, etc. Un ejem-
plo de la obtencidn de una de estas resinas epoxi es ha-
ciendo reaccionar metacrilato de glicidilo con un bis-
fenol A (BIS-GMA). Este es el compuesto desarrollado ha-
cia el final de la década de los cincuenta por Bowen y

que ha alcanzado gran difusidn en estomgtolegia.

~ . Las resinas epoxi tienen como principal caracteris-
tica la de la adhesividad de aqui que, en los Gltimos
afios, hayan surgido gran cantidad de adhesivos industria-
les basados en estas resinas. Otra caracteristica muy im-
portante, y motivo de su inclusidn en este trabajo, es
también la de poseer unas excelentes cualidades aislan-
tes razbn por la cual las resinas epoxi se han utilizado
mucho para el recubrimiento y aislamiento de marcapasos
cardiacos. Para mds detalles ver capitulo dedicado a ci-
rugia cardiovascular (92) (93).



®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 orgénico
y la estabilidad de un elemento inorgénico como es el
silicio. En la composicidn de las siliconas, entran a
formar parte el silicio, el oxigeno y diferentes radica-
les orginicos, segiin los casos (metilicos, etflicos, feni-
licos, etc.). »

El silicio, como se sabe, elemento situado junto con
el carbono en el grupo IV A de la Tabla Peribdica 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
ms externa, tener la misma facilidad de "desprenderse"
de los U4 electrones o "adquirir" 4 de otro u otros elemen-
tos. A esta razbn se atribuye la importancia de la "qui-
mica del carbono" (la quimica orgénica) y por idéntico
motivo la "quimica del silicio" lleva camino de ser tan

importante como aquella.

Las siliconas son polimeros del dimetil-siloxano

cuya férmula es:

CH

es decir, una silicona seria un dimetil-polisiloxano. Es-
tos polimeros, debido a sus interesantes y casi constan-
tes propiedades elésticas, han sido bautizados con el

nombre de elastdmeros & "“goma" de silicona, segin las



‘ 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 "reticulacién" de las cadenas, de forma pa-

recida a como en el caucho se producen puentes de azu-
fre mediante el proceso de la vulcanizacidn. Este meca-
nismo de reticulacibn se produce en las siliconas, pe-
ro sin intervencidén del azufre, gracias a la adicidn de
ciertos catalizadores. A este procedimiento se le ha
seguido denominando, aunque impropiamente, vulcaniza-
cibén. Del nlmero y disposicidn de estos puentes y entre-
cruzamientos depende el estado fisico final de la sili-
cona:

~ S6lido.
Pastoso.

Liquido.

Es indudable que hoy por hoy las siliconas repre-
sentan el paso adelante mids importante en el campo de
l;s.materiales aloplééticos ya que gracias a ellas como
se veri después, ha sido posible introducir en el campo
de la implantologia, técnicas y sistemas verdaderamente

AP . .
inéditos y revolucionarios.

La primera persona que histdricamente 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 los aspectos
ﬁuramente quimicps de las mismas. Desde 1.899 hasta 1.9uu
el nimero de los trabajos publicados por Kipping, sobre
las siliconas (denominadas también siliconas al carbono)

era de 54, cantidad realmente importante en esa &poca (88).

Y puesto que el silicio es el elemento que se puede

considerar"bisico" en la estructura de las siliconas



" justo es dedicarle también un pequefic recuerdo histérico.
Ya ?1inio, a comienzos de la Era Cristiana, emitid 1la
mds antigua hipdtesis que se recuerda sobre el silicio
en el sentido de que podia ser considerado como "una
forma de hielo resultante de una excesiva y prolongada
congelacidn” (89). Es Johan Berzelius, en 1.823, quien
lo aisla, separindolo del oxigeno (en la naturalgza se
encuentra de manera abundantisima en forma de anhidrido
siliciéo, Si O?) y describe sus caracteristicas princi-
pales (90). Cuarenta afios después, 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 compuestos del carbono (88).

En 1.930, un grupo de técnicos 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, qué tenian
ciertos parecidos con algunas resinas y con los tauchos;
fueron denominadas siliconas. En 1.943, en plena Segun-
da Guerra Mundial, la firma Corning Glass WOPRS y la
firma Dow Corning Company fundan la Dow Corning a fin
de desarrollar y producir siliconas con aplicaciones en
los campos militar~y aeronafitico con lo que nace en
Midland (USA) uno de los centros mis importantes del mun-
do en la investigacidén de siliconas. En 1.945 la Dow
Corning y la General Electric Company hacen pliblico el
descubrimiento de una goma de silicona que soportaba sa-

tisfactoriamente temperaturas mucho mis altas que otros

95 -,
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compuestos organicos. Por esta misma época se observd tam-

bién el caricter hidrb6fobo de las siliconas y se las em-
pezd a utilizar para el siliconado de superficies de vi-

drio por ejemplo,en los frascos de antibidticos para per-



mitir su completo vaciamiento. Un hecho de importancia
capital para el campo quirfirgico, en general, fué la
comprobacidn de que el tiempo de coagulacibén de la san-
gre se alargaba, de forma significativa, cuando ésta es-
taba en contacto con suferficies siliconadas (de aqui

se han obtenido valiosisimas conclusiones pricticas para
la manipulacidén de la sangre en los sistemas y aparatos
de circulacidn extracorpdrea). Por {iltimo, durante el
final de los afios cuarenta y comienzos de los cincuenta,
se comprobd 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 ascendente con el nombre de SILSTIC.
(89). Otras firmas que estdn también en el campo de las
siliconas implantables son la Rhéne-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 consistencias en que se pueden
fabricar y porque también, muchas de ellas, pueden ser
vulcanizadas a temperatura ambiente ("room temperature vul

canizing" & eldstomeros RTV) y se pueden esculpir &
modelar en la forma que se precise en el momento. Tal
vez una de las aportaciones mis interesantes que haya
producido la llegada de las siliconas al mundo implan-
toldgico sea la proporcionada por el cirujano ortopeda
Alfred B. Swanson. Este autor comenzd a trabajar con las
siliconas en 1.953, en Michigan, y ha introducido en el
campo aloartropldstico el concepto, en cierto modo "re-
volucionario”, de los llamados "Flexible Implants". Como
Su nombre indica las prétesis disefiadas por Swanson (de
las que se habla en el capitulo de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia) se basan en las excelentes propiedades

elisticas de algunas siliconas asi como de su resistencia



a la fatiga meclnica pudiendo sufrir muchos millones
de flexiones repetidas sin que aparezcan roturas ni
deformidades (91).
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®1.3. VARIOS

Ura vez vistos los campos correspondientes & meta-
les y a plédsticos, queda por recorrer otro, menos am-
plic, que se ha bautizado en este estudio bajo el epi-
grafe ce "varios" y que encuadra una serie de materia-
les que no scn ni plisticos ni metdlicos pero que tam-
bién se han utilizado & utilizan en cirugia implanto-
1légica. Varios ce ellos tienen todavia actualidad y vi-
gencia en clinica quirGrgica pero otros pertenecen ya
a lo arecdético & inclusc a lo pintoresco. Se exponen

a continuacién, también por orden alfabético:
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®1.3.1.- Catgut

Es indudable que si cualquier hilo de sutura puede
constituir, en un momento dado, un implanfé temporal &
permanente, es genuinamente el catgut el éue realmente
debe figurar como prototibo de los materiéles de sutu-
ra que pueden ser incluidos entre los implantes con ple-

no derecho.

El catgut (de "cat" gato y "gut" tripa) es un hilo
elaborado a partir de la tlnica muscular del intestino
de diferentes animales entre los que se encuentran el
carnero, el gato, el cerdo, etc. Estos hilos desde el
punto de vista quimico son de naturaleza proteica y por
lo tanto susceptibles de sufrir la accidn desintegradora
de los fermentoé proteoliticos cuando han sido introdu-
cidos en el organismo humano para suturar & ligar teji-

dos profundos.

Parece ser que ya en la antigilia India y en el Mundo

~ Arabe era conocido el empleo del catgut (1l). No parece

existir tampoco mucha diferencia entre este material de

sutura y las cuerdas utilizadas durante muchas generacio-

nes de misicos en diferentes instrumentos, tales como

violines, guitarras, etc. No obstante la persona a la

que se debe el uso del catgut con un criterio actual es

a Lister (1.868), el cual realizd experimentos con cuer-

das de guitarra que estan reflejados en este trabajo en

el capitulo dedicado a suturas y ligaduras (?).

®1.3.2.- Cera de Horsley

Se conoce con este nombre a una mezcla de cera,
aceite y &dcido fénico que se utiliza mucho en neurociru-
gia como agente hemostitico para cohibir hemorragias

bseas y peribdsticas. Su nombre ha quedado perpetuado en
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honor de su creador, un gran neurocirujano americano
que vivid entre 1.870 y 1.946 y cuyo nombre completo era
John Shelton Horsley (3).

1.3.3.- Ceramica y porcelana

Aunque empleados indistintamente son dos términos
que indican conceptos diferentes, si bien directamente
relacionados. Ceramica y porcelana tendrian entre si,
como alguien ha dicho, una relacidén semejante a la exis-
tente . entre agricultura y jardineria. En los textos mé-
dico-quiriirgicos es ficil ver una u otra denominacidn;

debe entenderse que se refieren a la porcelana.

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

temperaturas.

Es bien conocido que chinos, egipcios, etruscos,
drabes y otros pueblos de la antigiiedad conocieron y tra-
bajaron con esmero la porcelana. Sus descubridores &
inventores fueron los chinos los cugles alcanzaron su
apogeo en la elaboracidn de porcelanas hacia los siglos
X-XIV, durante el periodo de las dinastias Yuan y Song.
Hacia el siglo XV la porcelana pasd a Europa, posiblemen-
te por influencia &rabe o de las Cruzadas, pero la pri-
mera fibrica de porcelana no funciond en Europa hasta el
siglo XVIII en Sajonia.(Meissen).

En medicina las primeras aplicaciones de este mate-
rial se encaminaron hacia la construccidn de dientes ar-
tificiales y se deben a Duchdteau, boticario de una pe-

quefia ciudad vecina a Paris, Saint-Germain-en-Laye, el
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cual se asocid con un cirujano dentista parisino lla-
mado Dubois-Chémant, que conocia algo de la elaboracidn
de la porcelana a través de algunas amistades que tenia
en la fébrica de S&vres. Posteriormente, por problemas
surgidos con otros compafieros de profesién, Chémant se
trasladd a Londres donde, junto con Claudio Ash, elabo-
rd dientes de porcelana. La fecha exacta de estos hechos
es dificil de establecer pero hubo de ser posterior a
1.756, aifio de la fundacidn de la fibrica de Sévres, y
anterior a 1.808 afio en que aparece en Paris un italia-
no, Fonzi, como el creador 6 introductor de unos dientes
de porcelana a los que habia afiadido unos pequefios per-
nos & prolongaciones de platino para su retencidn en las
dentaduras (4).

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

~tes. Existen variws escuelas én el mundo hoy trabajando
con este material; los trabajos se han encaminado en una
nueva direccidn, sobre todo en el campo de la cirugia or-
topédica, buscando materiales con superficies porosas &
rugosas, con el fin de crear nuevos horizontes a lo que
ahora se hace en el campo de la interaccidn fisica entre
hueso y superficie del material. Esto podria suponer una
pequefia revolucidén por lo gque respecta al cementado de

algunas prdétesis como la de la cadera 6 rodilla. E1 futu-

ro tendri que decir la Gltima palabra.

®1.3.4.- Espuma de gelatina:

Es un material introducido después de la ?a Guerra

Mundial, que se utiliza hoy, en todos los campos de la

cirugia, como agente hemostdtico. Es pués, desde el punto

BIBLIOTECA
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de vista de este trabajo, un implante temporal con la
caracterfstica de reabsorbible. Al igual que luego se
comentari para el caso del marfil, no se trata de un
verdadero material alopldstico, ya que procede del rei-
no animal, por lo que deberia ser considerado "sensu

estrictu" como un heteroimplante & heteroplastia.

Se obtiene por desecacidn de una solucibén de gela-
tina purificada, mediante ebullicidn de ciertos teji-
dos bovinos muy ricos en coldgeno. 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 accidn hemostitica, en el
tratamiento de hemorragias capilares, venosas y paren-
Quiﬁatosas e, incluso, hoy dia, algunos autores llegan
a cohibir hemorragias muy importantes producidas a par-

tir de grandes vasos.

La gelatina fué introducida como agente hemost&ti-
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 preparacibén de espuma de gelatina conocida como
preparacién 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 prdtesis cardiacas y vasculares que tiene la
propiedad de ser resistente a la formacidn de trombos.

Su utilizacidn principal se centra en el recubrimiento

de las diferentes partes integrantes de las vélvulas
cardiacas. Estd constituido por la combinacién 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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Seglin este descubrimiento, el grafito coloidal
puede unirse firmemente a muéhos polimeros y metales al
mismo tiempo quévpuede absorber benzalconio, el cual se
combina con anticoagulantes como la heparina. Su meca-
nismo de accidén no es bien conocido aunque parece estar
relacionado con la alta carga electronegativa de la he-
parina m&s bien que con una posible liberagién 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-
truccidén de lapiceros, lubricantes, pilas nucleares,

etc., siendo su conocimiento muy antiguo.

El benzalconio es un amonio cuaternario. Como se
sabe su empleo es también antiguo en medicina utilizan-

dosele por sus propiedades antisépticas.

49 1.3.6.- Godiva

Es una sustancia de naturaleza compleja ya que
entran en su composicién diferentes elementos. Consis-
te en una mezcla variable (segiin las diferentes firmas
productoras) de gutapercha, cera, alguna resina, 6xido
de zinc, silice, mica, etc. A una temperatura aproxima-
da entre 450 C y 550 C se ablanda (hacia los 702 C se

deteriora) y puede moldearse a voluntad.

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

dentistas".

Su interés como material aloplistico se centra en
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que puede ser utilizada como un implante temporal,
dindole previamente la forma deseada, en cirugia plés-
tica. Una intervencidn caracteristica del empleo de

la godiva es la formacidn & émpiiacién del vestibulo
bucal (vestibulotomia).como intervencidn pre&ia a la
colocacidén de dentaduras artificiales en aquellos

casos en que el proceso alveolar estid muy atrofiado.

Este procedimiento fué concebido por Esser en

1.917 (14) y lleva su nombre. (ver cap. Cirugia Maxilof.)

También se utiliza como implante temporal después
del vaciamiento del globo ocular para preformar la nueva
drbita que ha de recibir una prdtesis especifica de glo-

bo ocular.

La introduccidn de la godiva como material no pue-
de precisafse con exactitud en el tiempo berovparece
ser que se produjo hacia 1.915 segiin se desprende de la
lectura de los trabajos cientificos de la época. No ha
quedado nada sobre el nombre de la & las personas que
intervinieron en su descubrimiento.

01.3.7.- Gutapercha

Es un producto de origen vegetal que se obtiene por
la coagulacidn éél jugo de aspecto‘lechoso obtenido me-
diante incisiones en los troncos de ciertas piantas de
la familia de las sapotaceas. Los géneros principales de
donde se obtiene son el Isonandra’y el Pelagium’y el
4drbol més conocido para su extraccidén es el Isonandra
Gutta, el cual se encuentra pﬁincipalmente en Borneo,

Java y Sumatra.

Su composic¢idn quimica es parecida a la del caucho;
su férmula bruta es ClO HlB' Puede ser vulcanizada, al

igual que el caucho, con azufre, recibiendo entonces el
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nombre de carnalita pero es muy frigil y quebradiza..

Parece ser, _seglin Foster Flagg, que este material
comenzd a utilizarse en odontologia hacia el afio 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 intervencidn conocida con el nombre de desvi-
talizacidén & endodoncia. (Para mis detalle ver capitulo

dedicado a odontoestomatologia).

*1.3.8.~ Laminaria

Los tipicos tallos de laminaria ampliamente utili-
zados en época pasadas para la dilatacidn del cuello
uterino, tienen cabida en este estudio sobre materiales
implantables no por sus aplicaciones gineco-obstétricas
(ya que no constituyen auténticos implantes) sino por

14 utilizacidn que de ellos se hace en oftalmologia.

Las laminaridceas son un grupo de algas feoficeas,
de gran tamafio, que tlenen raices, hojas y tallos. El
principal génerc 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 tamafio cuando absorben la humedad de
los liquidos circundantes (p. ej.: cuello del {tero, tra-

yectos fistulosos, etc.) (16).

Basindose en este principio el oftalmblogo Murube,
de las Palmas de Gran Canaria, ha desarrollado, hacia
1.969, una técnica de reduccidn de las fracturas del ca-
nal lacrimonasal mediante la introduccidn de finos ta-
llos de laminaria en dicho conducto. Dichos tallos, al
hincharse, reducen la fractura y reconstruyen el canal

determinando asi su repermeabilizacidén (17).
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®1.3,.9.- Lino

Es una planta herbicea, oriunda de Asia Central,
perteneciente a la familia de las liniceas. Existen
dos variedades de la misma: el lino de fibra y el li-
no de semilla. Del primero se obtiene, desde la mis
remota antigiliedad, una fibra textil muy apreciada
comercialﬁente, junto con el élgodén, mientras que
del lino de semilla se obtliene el aceite de linaza,
una grasa vegetal con ampiias aplicaciones en la indus-
tria (pinturas; barnices, tintas para imprenta, etc.)
y en medicina (linimentos;} etc.). En 14 actualidad
practicamente la totaliéad della produccidén 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 bacterioldgi-
co. E1 procedimienfo quimico se utiliza muy pdco. Para

~ el bacteriano se introducen los tallos en agua. En este
medio, las bacterias pfésentes, como flora habitual 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 segin
el uso a que van a ser destinadas (damasco, lienzo, dril,

tapices, suturas, papei; bramante, lona, etc.) (18).

.

Esta planta parece que comenzd a cultivarse hace
unos 5.000 afios. Su empleo como material de sutura es,
igualmente, antiquisimo. Un dia del afio 1.862, en Luxor,
el norteamericano Edwin Smith, un aficionado a la egip-
tologia, comprd un largo papiro, que completd poco des-
pués con la adquisicidn de otros ocho fragmentos del
mismo. El1 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 caracteres hierdticos, 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 antigiiedad se remontaria a la
época de consfrucgién de las piramides (hacia el 3.000
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 téxto qui-

rirgico mis antiguo hoy conocido (19) (20).

®1.3.10.- Madera

Sin entrar en otros detalles y puesto que al rea-
lizar ‘el présente trébajo se ha seguido la costumbre
de decir unas palabras sobre la constitucidn de cada
material, puede, en dos palabras, concretarse que la
madera es la parte lefiosa, rigida y dura'que se encuentra
internamente, coﬁ respecto a la corteza, de tallos y tron-
cos de los &rboles. La médera, desde un punto de vista
bioquimico, estid constituida por celulosa, aunque también
es posible encontrar en.ella, 6 junto a ella, otras sus-

tancias como azlicares, alcanfor, resinas, etc.

Resulta insélito, e incluso. pintoresco, incluir la ma-
dera entre una serie de materiales implantables pero

el hecho es que el dato histérico estd ahi y como refe-
rencia se puede citar a Carnochan (21) quien.en 1.840
introdujo un fragmento de madera en una articulacidn co-
xofemoral, como material de interposicibén. la interven-

cidn, segin parece, resultd un completo fracaso.

Hacia 1.864, un odontdlogo, Suersen, introducia pe-
quefios conos & puntas de madera de nogal en los conductos
radiculares de las piezas dentarias como obturacidn en-

dodéncica (22).

®1.3.11.~ Marfil

No se trata, para hablar con propiedad, de un mate-
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rial aloplistico ya que, como es bien sabido, el marfil
es el nombre que también se da a la dentina. El1 marfil,
6 dentina, es pues, desde el punto de vista implantold-

¢ Bico, un heteroinjerto & heteroimplante.

Es una sustancia que se ha usado mucho como mate-
rial implantable, alcanzando gran difusidén, durante bastan-

te tiempo aunque hoy ya no se emplea.

En 1.810 Gluck (23) publicd tres casos de tuberculo-
sis de rodilla en que utilizd una prdtesis total dise-
flada por €1 mismo y elaborada con marfil. Los resultados

no parece que fueron buenos.

En 1.902, Kenig, en Alemania, utilizd clavijas he-
chas con marfil para el tratamiento cruento de ciertas
fracturas (24). Este autor hacia mucho incapié& en la ne-
cesidad de una rigida fijacidén de los extremos dseos
fracturados con el fin de permitir la movilizacidn pre-

coz del miembro lesionado.

En Inglaterra, Hey-Groves en el afio 1.926 revisd
todo 1o que habia sobre el uso de enclavijados para cue-
llo de fémur e introdujo otra clavija de marfil que des-
pués se transformd en un tornillo mis & menos largo, el
cual alcanzd gran difusidn durante bastante tiempo. Su
indicacidn principal eran ciertas fracturas del cuello del
fémur (3).

El mismo autor, y también hacia el mismo afio, rea-
1izé algunas sustituciocnes de cabeza femoral con una pré-

tesis jgualmente de marfil (25).

®©1.3.12.- Parafina

La parafina, & m&s propiamente hablando las parafi-
nas, pertenecen al vasto mundo de las ceras. lLas ceras
estin presentes 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, etec.), del reino vegetal (de carnauba, de candeli-
1la, de palma, etc.), del reino mineral (de lignito,

del petrolec, eté.) y de origen artificial (ésteres de

alccholes polihidricos, etc.).

Las parafinas son las ceras que estdn presentes en
diferentes fracciones de la destilacidn del pctroico, son
pues cefas de origen mineral. Héy dos clases de parafines
las 1llamadas normales y las microcristalinas. In ambos ca-
sos se trata de mezclas de alccholes, &cidcs, ésteres y
otros hidrocarturos saturados. Las parafinas normales
suelen ser de puntc de fusidn mis bajo que las microcris-

talinas y de menor viscosidad.

La parafina fué utilizada por primera vez, en ciru-
gia pléstica, por el cirujano vierds Gersuny, en 1.897
(26). Parcce ser que, segln Crmeby (27), la inyecté en
el escrotc, para sustituir la ausencia de testiculos,
de un hombre que habiz de pasar el reconcciniento médi-

co previo a su ingreso en el servicio militar.

En el afio 1.513 Baer de Munich (28) comenzd a utilizar
la parafina comc material de relleno, para introducir-
la en la cavidad torlcica de pacientes sometidos a tora-
coplastias y resecciones pulmcnares con el fin de evi-
tar espsciocs vacios & como métode sustitutivo de la co-
1apsoterap5n gaseoca, cuando ésta ro podia realizarse.
Posteriormente la parafina se utilizd bastante en ciru-
gia.pléstica para remodelar superficies & contornos co-
mé, por-éjemplo, en la cara, para aumentc mamario, etc.
La Ley de alimentics, medicamentos y cosméticos publica-
da en 1.929 en USA, establecid el ccncepto de parafine
desde el punto de visté farmacéuticc.

El término parafina (“paraffirum") fué introducido
en la XV edicién de la Unitec States Pharmaccpeia: "La

parafina es una mezcla de hidrocarburos obtenida del
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petroleo... Es una masa incolora 6 blanca, mis & me-
nos transllicida con estructura cristalina. No tiene
olor ni sabor, es ligeramente grasienta al tacto.....

Su punto de fusidn oscila entre 47 y 650C."

El hecho de aparccer esta definicidén en una obra
como la U.S.P. confirmd a la parafina, asi como a las
especificaciones aparecidas en la misma, una validez
oficial, e incluso legal indiscutible, alin a pesar
de que una definicidn como ésta no es (til ni repre-
senta nada espccifigo frente a la gran cantidad y va-
riedad de parafinas que existian en el mercado. Actual-
mente la parafina ya no se utiliza como material im-
plaﬁtable por los problemas que producia sobre todo

emigraciones y tamhién, en ocasiones, "parafinomas".

1.3.13.- Vidrio

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

posicibén entra el borosilicato sédico.

Com& puede verse en el capitulo dedicado a las
aloartroplastias de cadera, en el presente trabajo, ca-
be a Smith-Petersen el mérito de ser el creador de las
llamadas artroplastias por interposicién. Hacia el afio
1.923 comenzd una serie de estudios (publicados en 1.939)
(29) (30) basados en una observacidn casual, que le 1lle-
varon a construir unas clipulas acetabulares que interpo-
nia entre la cavidad cotiloidea del hueso iliaco yila ca-
beza femoral. Toda la idea partid despuds de la extrac-

cidn de un pequeifio fragmento de vidrio, de la espalda de
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un paciente, que habia permanecido alojado accidental-
mente en el cuerpo_del enfermo durante cerca de un afio.
En dicho periodo se habia formado una pscudo-cipsula
'sinovial alrededor del cuerpo extrafio que contenia en

su interior una pequeila cantidad de liquido amarillen-
to. Aipartir de esta observacidn Smith-Petersen comen-

26 a utilizar el vidrio para sus cfipulas acetabulares
pero la indefectible aparicidén 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 célebre cirujano de Paris Chassaignac (1..804-
1.875) tuvo la idea de extraer liquidos patoldgicos y
colecciones purulentas de la cavidad abdominal mediante
tabos que unas veces fueron de caucho y otras de vidrio.
Con estos procederes y mediante estos materiales puede

considerirsele el iniciador de los drenajes (31).

— 000 —
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1.4. SINOPSIS DE LA PRIMERA PARTE

1.550 (aproximadamente): procedimiento de Ambrosio
Paré denominado de 1a "Puntura de Oro", de origen
ibérico, para la ligadura de la base del saco de

hernias abdominales.

1.746: Pierre Tlauchard, odontblogo francés, publica en la
segunda edicidn 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 fendmenos de corrosibén galvénica
en los tejidos vivos, después de utilizar pequefios

"pins" metdlicos para el cierre-de heridas.

1.829: Levert publica sus estudios realizados con plata,
oro, plomo y platino llegando a la conclusidn de

que el platino es el menos irritante.

i

.839: Charles Goodyear, en Woburn (Massachussetis), des-
cubre accidentalmente la vulcanizacion del caucho
al caérsele uﬁ fragmento de este material, en es-
tado natural, que previamente habia impregnado
con. azufre, sobre la placa 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 presidn nece-
sarias para optimizar los resultados de la vulcani-
zacidn, Charles Goodyear patenta su procedimiento
(Patente britinica ne 10027-1.8u4).

-1.847: Sch&nbein obtiene el colodién.

1.849: Sims, norteamericano, utiliza casualmente, y con
éxito, hilo de plata para cerrar una fistula va-

ginal.
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Parkes descubre el celuloide en Inglaterra.
Algunos autores atribuyen este descubrimiento
a los tipbgrafos norteamericanos hermanos
Hyatt entre 1.869 y 1.870.

Preterre coloca en New York la primera prbtesis

dental elaborada con celuloide.

1.872-1.886: Los hermanos Lambotte, en Bélgica, y Hans-

1.892:

1.894:

1.897:

1.899:

1.900:

man, en Berlin, comienzan a ensayar, res-
pectivamente, placas metdlicas para la re-
duccibén 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, utilizd places de ace-

ro y de niquel.

Los ingleses Cros y Beran descubren el celof?n
pero su puesta a punto industrial no se realiza

hasta 1.910-1.912 por el suizo Branderberger.

Lane comienza a utilizar un sistema de material
de osteosintesis a base de acero. Publica sus tra-

bajos en 1.91h.

Abbe publica un articulo sobre la implantacidn

subdural de fragmentos de goma.

El cirujano vienés Gersuny inyecta parafina en

el escroto de un hombre que habia de pasar el
examgen. médico previo a su ingreso en el servicio
militar.

Chlumsky, Hoffa y Hibscher utilizan laminas de
caucho, celuloide, magnesio, estafio, plata y cinc
como materiales de interposicidn entre las dos
superficies articulares de la articulacidn coxo-

~femoral.
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Kénig, en Alemania, utiliza clavijas de marfil
para el tratamiento cruento de ciertas fractu-

ras.

Seen coloca tubos de goma para derivar el ex-
ceso de liquido cefalorraquideo en casos de

hidrocefalias.

Elsberg utiliza el aluminio para reparar defec-

tos bseos del créneo.

Baekeland, en Bé&lgica, consigue la copoliﬁeriza-
cidén entre el fenol y el formaldehido; ha naci-

do la baquelita.

1.909-1.912: Straus y Maurer comprueban, para la firma

1.911:

1.912:

Krupp (Essen-Alemania), que la estabilidad
quimica del niquel aumentaba si se le afia-
dia cromo. Surgen los aceros al cromo y

al cromo-niquel, patentados como V1A y V2A.

Cushing crea unos "clips" de plata para la he-

mostasia de los vasos profundos en necurocirugia.

Sherman (U.S.A.) modifica el sistema de Lane vy,
asesorado por ingenieros y metallrgicos, comien-

za a utilizar aceros al cromo y aceros al vanadio.

1.914-1.918: Primera Guerra Mundial.

1.917:

1.923:

1.924:

Esser recurre a la godiva, como implante tempo-
ral en cirugia oral, para ampliar el vestibulo

bucal en cirugia preprotésica.

Smith-Petersen comienza a construir cflipulas de
vidrio (despuds de Pyrex) para la articulacidn
coxo-femoral. Posteriormente prueba a implantar
la baquelita y el celuloide, para la misma indi-

cacidn, pero sin el resultado apetecido.

Zielrod llama la atencidn sobre la aparicién

de ciertas coloraciones histicas atribuidas al
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uso de algdnos 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 alumindo.

1.925: Desde 1.900 hasta este afio Stellite, en Ingla-
terra, estudia diferentes tipos de aleaciones
QUe contien;n 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.

1.928: 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.

.

1.929: La depresién econdmica llega a su punto culminante.

1.928: La firma Austenal; de New York, comienza la fabri-
cacidn de aleaciones de cobalto-cromo-molibdeno

que patenta con el nombre de VITALLIUMR.

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 compafila con la Dow Che-
mical Company y se crea la Dow-Corning en Midland
(U.S.A.) para la investigacidn de las aplicacio-
nes de las siliconas (SILASTIC)R.

1.930: Carothers, de la DUPONT de Nemours (U.S.A), des-
cubre las poliamidas cuyo representante mds cono-
cido es el NYLON .

1.930: Se descubren los poliésteres en la firma Imperial
Chemical Industries Ltd. (ICI) en el Reino Unido.
El primero obtenido se conocid con el nombre de
TERYLENER. Mis tarde la firma DUPONT en U.S.A.
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desarrolld otro poliéster que es el que resulta

méds conocido en el &mbito quirirgico: DACXONR.

1.934: La firma I.G. Farbenindustrie A.G. (Alemania)
descubre la capacidad de polimerizacidén entre si
de cuerpos que contienen dtomos de carbono y ha-
légenos; un poco después la firma DUPONT (U.S.A.)
descubre, basindose en este principio, el poli-
tetrafluoretileno, mis conocido por su nombre re-

gistrado TEFLONY.

1.936: Se pone a punto el cloruro de polivinilo (PVC)

por la compafiia American Viscose (U.S.A.).

1.936: En el mes de septiembre (acontecimiento rcalmen-
te histdrico), Venable y Stuck realizan la prime-
ra implantacidén de VITALLIUM mediante la coloca-
cibén de unos tornillos de este metal en una frac-

tura de fémur.

1.938: Burch y Carney estudian el tantalio como ifaterial

implantatle.

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 realidad tienen més importancia
en implantologia.

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 espura de gelati-

na como material hemostitico.

1.945: Finaliza la Segunda Guerra Mundial el 14 de Agosto.
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1.958:

1.958:

1.959:

1.968:
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En I'rancia, los hermanos Robert y Jean Judet
ensayan sus primeras endoprdtesis en acrilico
para la porcidn cefdlica de la articulacién

coxo-femoral.

Swanson (Michigan-U.S.A.) comienza a trabajar
con las siliconas y crea una larga lista de
endoprbtesis para cirugia ortopédica. Es tam-
bién el creador e introductor de la idea de los
"flexible implants":

Es puesto a punto el polipropileno por las fir-
mas Hercules Powder (U.5.A) y Hoechst (Alema-

nia Occidental).

Charnley, en el Reino Unido, comienza a utilizar
acrilico como clemento de fijacidn & cemento

de las prdtesis de cadera.

El mismo Charnley descubre que el polietileno
de alto peso molecular es el que presenta el
coeficiente de friccidén mds bajo frente a las
aleaciones de cromo-cobalto e inicia la era de

las prétesis de baja friccidn metal-plistico.

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 1.945
pero su uso clinico no se empieza a generali-

zar hasta bien entrados los aflos sesenta.

Lerowitz y colaboradores descubren la aptitud

del poli-HEMA (polihidroxietilmetacrilato) como
material implantable en cirugia cardiovascular
ya que su superficle apenas favorece la forma-

cién de trombos.

Vicent L.Gott y colaboradores, del John Hopkins

ponen a punto el G.B.H. (grafito-benzalconio-



~heparina) una nueva s.stancia resistente

a la formacién de trombos que sirve para
recubrir diferentes prdtesis que han de es-
tar en contacto con la sangre (vilvulas
cardiacas, etc.).
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2.1. TECHICAS QUTIRURGICAS GENERALES COM MATLRTALES IM~
PLANTAL

Antes de comenzar el estudio de cada especialidad
quirirgica, por separado, desde el punto de vista de la
historia de los materiales aloplésticos, parece necesa-
rio realizar une panor@mica sobre una serie de técnicas
que pueden tener cabida dentro de lo que clisicamente
se considera como cirugia general y que son comunes,

a muchas especiclidades. Qué duda cabe que cuando el
cirujano ortopeda, por ejemplo, estid colocando una pré-
tesis de cadera realiza algo propio de una alta especia-
lizacidn quirlrgica, pero tampoco es menos cierto que,
en el mismo acto operatorio, necesita realizar una se-
rie de maniobras, como -hacer hemostasia, colocar un dre-
naje, realizar suturas en diferentes planos, cementar

la prdtesis, etc., todas ellas propias de la cirugia
general. Ocurre aqui, por lo tanto, lo que sucede con
tantas y tantas manifestaciones del saber & de las cien-
cias aplicadas: sobre toda especializacidn existe siem-
pre una base comin, y previa, sobre la que, con el trans-

curso del tiempo, van credndose las distintas ramas.
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7.1.1.- Suturas y ligaduras.

Desda luego, y casl sin temor a dudas, puede afir-
marse que las suturas y las ligaduras han constituido
las maniobras mds antiguas mediantelas cuales se han intro-

ducido materiales aloplésticos en el organicmo humano.

Kurt Pollak (1) sostiene que "... los quirirgicos
de la raza Cro-Magnon (40.000-30.000 a. J.C.) empleaban
ya unos diminutos cuchillos de piedra (microlitos) y
agujas de hueso, con su correspondiente ojete. Es muy
probable que cosienén las heridas mediante esos instrumen-
tos". 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 caso de las civilizaciones
precolombinas (2), que el primer material mis a mano pu-
do haber sido el cabello. |

\
] Como primeras referencias histdricas de las suturas,
es decir, las aparecidas en un documento escrito, pueden
considerarse los sels casos en que se aconseja su uso
en el "Papiro de Smith". Un dia del afio 1.862, en Luxor,
el norteamericand Ldwin Smith, un aficionado a la egip-
tologia, comprd un largo papiro, que completd poco des-
pués con la adquisicidén de otros ocho frapmentos del mis-
mo. L1 "Papiro de Smith", con 4.68 m de longitud por 35
cm. de ancho, 377 lineas en el anverso y 92 en el rever-
so, escrito en cdracteres hieriticos, se afirma por al-
gunos que es la copia realizada hacia el 1.600 a. J.C.
de otro texto cuya antigiliedad se remontaria a la época
de la construccidén de las piradmides (hacia el 3.000 a.
J.C.). El "Papiro de Smith" es sin duda el primer texto
quirfirgico 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 afio 600
a. J.C. aparece Susruta (3) como el creador de su-
turas cuyos materiales eran la crin de caballo y cier-

tos tendones de algunos animales.

No parece tampoco, que la sutura fuera una pric-
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 empleando 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 metal).El cirujano arabe
Rhazes (850 a 932 d. de J.C.) parece que fué el pri-
mero en utilizar catgut para el cierre de heridas ab-
dominales (3) (4). Otra alusidn a las ligaduras, aun-
que ésta de caracter insblito, aparece hacia el siglo
XI con Abulcasis (2), otro de los pocos médicos ara-
bes que se ocupd, en sus escritos, de problemas quirdr-
gicos. Este autor menciona un singular y pintoresco
procedimiento de sintesis quirlirgica mediante la utili-
zacibén de hormigas gigantes, las cuales con su apara-
to masticador realizarian esta misién. Por muy espec-
tacular e inslito que pueda parecer este método, no
obstante, parece ser que llegd a alcanzar una cierta
difusidén extramuros del mundo &rabe, en muchos puntos
de Africa y en el Brasil, pudiendo ser considerado dicho
método como otro precursor de los actuales "clips" &
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 cefidlica de la hormiga la cual, con sus man-

dibulas, se adheria firmemente y cocaptaba ambos bordes.



A continuacidn se separaba el cuerpo del animal, por
torsidén, 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
méltodo y pese a las muchas sonrisas de benevolente su-~
perioridad que pueda despertar hoy hacia miembros de
civilizaciones 6 culturas anteriores, es oportuno re-
cordar, sin embargo, que en pleno siglo XX, y dentro
del ya sofisticado mundo accidental de los primcros
afios de la centuria presente, todavia podian verse en
las estantcrias de algunasvboticas, frascos con sangui-

juelas, aunque para otros fines.

Haciendo omisidén de este paréntesis, que mis bien
deberia estar incluido dentro de un capitulo dedicado
a la medicina pintoresca, volviendo a la nocidén de que
suturas y ligaduras son procedimientos remotos en el
tiempo, tanto unas como otras parecen haberse utiliza-
do ya con cierta profusiéh entre los siglos XV y XVI,
y_se puede atribuir al cirujano de cémara de Francisco I
de Francia, el célebre Ambrosio Paré (1.509-1.590), la
utilizacidn de las suturas con un criterio plenamente
actual (3). Si se tiene en cuenta que duranie muchos
siglos la cauterizacidbén fué remedio universalmente uti-
lizado, de forma indiscriminada, para tratar de resol-
ver muy diferentes problemas y si se tiene en cuenta,
ademds, que con este procedimiento se buscaba, la ma-
yoria de las veces, la formacién 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 sistemi-
ticamente a la tortura de la cauterizacidn por el hie-
rro al rojo &, 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 sobresalid por su inu-
sitado criterio éientifico, para la época, y su gran
humanidad, aplicé 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 reactualizacidn de
la ligadura para cohibir las hemorragias, para lo
cual utilizaba el bramante. Es de resaltar, no obstan-
te, qué el procedimiento de la "puntura de oro" no
era invencidn de Paré sino la adopcidén de una. técnica
de origen espafiol, de la que se volveri a tratar un
poco mis adelante, cuyos antecedentes permanecen per-
didos en el tiempo (5) (6).

Antes de seguir adelante parece interesante con-
templar, por un momento, la panoramica de los -hilos
para sutura, segin la situacidn actual, con la siguien-

te sipnosis:

catgut
absortibles -
colageno

dcido poliglicdlico

.
seda

/%aturales lino
hilos de

sutura

algoddn

nylon (poliamida)
no sintéticos poliéster

bsorbibles algodédn-poliéster

polipropileno

plata

metalicos
acero

cromo-cobalto



Los antecedentes del catgut habria que ir a bus-
carlos en la India y en el mundo &rabe, donde parece
que ya, en la antigliedad, se utilizaron fragmentos de
intestino de diferentes animales, sometidos previa-
mente a procesos de desecacidn y de torsidén mis & me-

nos rudimentarios (vease mas atras) (2) (3).

La aparicidn del catgut con un criterio actual, *
como material de sutura, se debe a Lord Joseph Lister,
hecho poco conocido de la biografia de este gran inves-
tigador solitario, ya que su nombre aparece siempre,
mis bien, ligado a la introduccidn 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.

Jirgen Thorwald en su libro'"El Siglo de los Cirujanos"
describe cbdmo Lister realizd sus primeras experiencias
con el catgut mis primitivo que podia disponer entonces:
cuerdas de guitarra (7). Parece ser que, acompafiado de
su mujer Inés, pasd las Navidades del afioc 1.868 en la
localidad de Upton, de donde eran originarios sus padres
y alli, ayudado por su sobrino Rickman John, ligd varios
vasos de una ternera con cuerdas de guitarra que, pre-

viamente, habia sumergido durante cuatro horas en una
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solucidén 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 infeccidén en los espacios que quedaban entre las
fibrillas, por lo que intuyd que las fibras & tiras ob-
tenidas de intestinos de animales, que son lisas, con-
venientemente esterilizadas, podrian ofrecer considera-
bles ventajas. Y en efecto, asi ocurrid ya que a las
cuatro semanas, una vez sacrificada la ternera, pudo
observar que las ligaduras que habia practicado no sb-
lo estaban libres de supuraciones sino que el material
utilizado habia sido reabsorbido. llo cbstante, después

se vid quc el catgut podia trasmitir el tétanos.
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El interés de los diferentes hilos de sutura
como materiales implantables, no sdlo reside én su
empleo exclusivo ¢como elemento de sintesisen cual-
quier tejido u dcgano. 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 6 al

2

tejido celular subcutineo del cuello & del créanco (8).

Suturas metflicas.- Como se indica en la parte de este

trabajo dedicada al estudio de los metales, este tipo

de suturas comenzd 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 fundamentos cientificos del empleo de los
metales en cirugia, precisamente en cl campo de las su-
turas, al estudiar ciertos fendmenos de corrosidn gal -
vénica, en tejidos bioldgicos, después de la utilizacibn
de pequeiios fragmentos metalicos, que los anglosajones

denominan "pins", para el cierre de heridas.

Aparte del episodio de la "Puntura de oro" actua-
lizado por Paré en el siglo XVI, ya comentado anterior-
mente, la primera sutura metdlica parece haberla efectua-
do, segln Jiirgen Thorwald (10), de forma casual, un gi-
necdlogo norteamericano, llamado Marion Sims en el ano
1.849. Al parecer Sims se vid obligado circunstancialmen-
te a utilizar hilo de plata en un caso de fistula va-
ginal, situacidén en la que habia fracasado anteriormente
con otros materiales de sutura.

Posteriormente Meyer (11), generalizd el hilo de
plata para las hernias; Robb en 1.907 comenzd a sutu-
rar fascia lata con este mismo material y, por fin,

Cushing, en 1.911, cred sus clips de plata para la he-



mostasia de los vasos profundos en neurocirugia (12)
(13).

los siguientes hilos metédlicos para suturas uti-
lizados han sido el acero inoxidable y, recientemente,
el alambre de cromo-cobalto, generalmente para osteo-

sintesis.

2.1.2.~ Adhesivos quimicos para la unién de tejidos

y para la fijacién de implantes

Aungque en un principio parece que con los distin-
tos tipos de suturas, el problema de la aproximacidn
de los bordes de cualquier tejido seccionado deberia
estar resuelto, la prictica ha demostrado que no es
asi en todos los casos. Asi, por ejemplo, la eversidn
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 unidn que puede
producirse entre los dos extremos de un vaso secciona-
do con la consiguiente pérdida de sangre. Debido a la
aparicidén de estos inconvenientes han surgido Gltima-
mente ciertos tipos de adhesivos histicos, que en oca-
siones, pueden sustituir muy bien a las clasicas sutu-
ras. En este sentido se han desarrollado varios grupos:
cianoacrilétos, resinas 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 poliﬁutil - ?2 - cilanoacri-
lato. Son sustancias qué polimerizaﬁ rdpidamente (unos
10.segundos) d las que se les suele afadir un coloran-
te para,su fdcil identificacidn sin producir tatuajes.
Han sido introducidos en cirugia, entre los afios 1.959

y 1.962. (ver ciandacrilatos).
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Otro concepto que puede tenerse en cuenta también
‘aqui es el de los nuevos cementos para la fijacidn al
hueso de ciertas prdtesis como la de la cadera, rodilla,
etc. Elvprotofipo de ellos lo constituyen los cementos
acrilicos, de los que se habla con mis detalle en el
capitulo dedicado a la cirugia ortopédica y traumato-
logié, habiendo sido su introductor Charnley en 1.958-
-59,

También se han elaborado otros tipos de adhesivos

a base de siliconas. Unos no son implantables y se uti-

lizan, por ejemplo, para fijar ciertos dispositivos a

la piel tales como bolsas colectoras en colostomfﬁs, 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 implantacién con objeto de conteguir

mas estabilidad de la prdétesis, si el tejido receptor

es muy laxo, uniéndose a un material esponjoso como el

fieltro de DACRON, etc. Estos adhesivos se han introdu-
B ‘cido simultdneamente con las siliconas, esto es, hacia

1.953.

©2.1.3.- Cateterismos, canulaciones y sondajes.

Indudablemente en este terreno existen muchas
dificultades seminticas ¢son & no son conceptos sind-
nimos? El diccionario terminoldgico de ciencias mddi-
cas de Cardenal dd las siguientes definiciones (7a Edi-
cidn, Salvat, 1.960). '

- Cateter: "Instrumento tubular quirfrgico para el
desague de liquidos de una cavidad del
cuerpo & para distender un paso 6 conduc-
to".

- Canula: "Tubo de calibre, forma y material varia-
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bles, abierto por ambos extremos, que

se introduce en una abertura natural &
accidental del cuerpo, generalmente con
un trécar en su interior en el acto de

la introduccidén".

-Sonda: "término general para distintos instrumen-
tos largos y delgados por lo comiln, que se
introducen en un conducto & cavidad con fi-
nes de exploracidn y evacuacibn especialmen-

te.

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

estilete.

Aqui, siguiendo la definicidn de implantes dada
al comienzo del trabajo, sblo se tratarid de aquellas
introducciones, aunque temporales, en que el material

aloplédstico entre en contacto con el medio interno.

s . .
En este sentido, el cateterismo mas clisico es el
del aparato cardiovascular, bien con fines diagndsticos
(la mayoria de las veees) bien con finalidad terapeti-

ca {ver capitulo dedicado a cirugia cardiovascular).

Benjamin I'ranklin (1.706-1.790), universalmente co-
nocido por sus estudios sobre electricidad atmosférica

.

, e inventor del pararayos, politico y periodista, amén
de fisico de gran renombre, debe de figurar aqui como
inventor de cierto catéter flexible (14). (otras apor-
taciones de Iranklin al campo médico, pero fuera del

; ﬁundo de los implantes, son algunas observaciones sobre

la hemeralopia y el saturnismo, el invento de las len-

tes bifocales y la aplicacidn de la electroterapia en

el campo de las pardlisis).



Otra figura de renombre en la historia de la
anatomia y de la cirugla es el parisino Chassaignac
(1.804-1.875) (muy conocido por el famoso tubérculo
que lleva su nombre en la rama anterior de la apbfi-
sis transversa de la sexta vértebra cervical y que
sirve como punto anatdmico de referencia para loca-
lizar la cardtida primitiva), debe ser aqui consig-
nado como "inventor" de los drenajes mediante tubos
de vidrio 6 de caucho, con los que evacﬁabn coleccio-

nes y exudados del abdomen (15).

Por @ltimo, puede citarse también a Forssmann (16)
un urdlogo alemdn que en 1.928 se cateterizd a si mis-
mo el corazdn derecho pudiendo considerirsele como pio-
nero de los cateterismos cardiacos (para mis detalles

ver capitulo dedicado a cirugia cardiovascular).

2.1.4.- Hemostasia

La hemostasia es una maniobra quirlrgica tan an-
tigua como la propia cirugia; sin embargo, recientemen-
te, se han introducido ciertas técnicas hemostéticas
que entran précticamente de lleno en el campo de los
implantes ya que, mediante ellas, se introducen sustan-
cias extrafias en el organismo. Se trata de la espuma &
esponja‘de gelatina, mids conocida, con sus nombres co-
merciales (Espongostan, Zimospuma, etc.) Es un invento
de origen escandinavo introducido por Correl y cols. y
Jenkins y cols. en el afio 1.945 (ver capitule "varios":
espuma de gelatina). En sentido estricto no se trata de
un auténtico material alopllstico ya que procede del
reino animal por coccidn, desecacidn y purificacibn de
ciertos tejidos bovinos muy ricos en fibras coldgenas.
Desde los primeros momentos de su introduccidén el ma-
terial a base de gelatina alcanzd una gran difusidn ya
que se utiliza localmente para cohibir una gran varie-

dad de tipos de hemorragias.

1u?



e?2.1.5.- Implantes para radiumterapia

El descubrimiento de la radioactividad se debe
a H. Becquerel en 1.895, trabajando con el uranio,
quien notd que las peliculas fotograficas podian ser
impresionadas si estaban cerca de dicho elemento. Po-
co después, en 1.898, los esposos Curie descubrieron
el radio, el polonio y el torio como elementos radioac-
tivos naturales. Seguidamente entre Becquerel, Ruther-
ford y Paul Villard (hasta 1.900) describen los tres
tipos de radiaciones conocidas con los nombres de al-
fa, beta y gamma. Independientemente, Roentgen en
1.895 descubre, asi mismo, los rayos por &1 denomina-
dos X, a partir de sus estudios con el llamado tubo de

Crookes.

Sin embargo lo gque da cabida al .tema de la radio-
actividad en este trabajo es la posibilidad de intro-
ducir material radiactivo en el organismo humano, bien

con finalidades exploratorias, bien con fines terapei-

ticos, etc. Esta posibilidad vid considerablemente aumen-—

tadas sus perspectivas en el afio 1.934 cuando el francés

Fréderic Joliot-Curie junto con su esposa Irene, obtuvie-

ron un cierto niimero de isdtopos radiactivos no existen-

tes en la naturaleza hasta ese momento, llamados isbto-

pos artificiales. A partir de aqui se abre un importante

capitulo de la radiobiologia pues ello permitid, y per-
mite, disponer con mayor facilidad y versatilidad, de
una serie de elementos especificos para diferentes fi-
nes (17) (18) (19). )

E1l primer isbtopo radiactivo descrito para fines

médicos fué el cobalto (BOCo) por Meyers en el afio 1.948

(20).

Con el radium la aplicacidn principal se' centraba,
como se sabe, en el tratamiento de los tumores. Hoy

dia, este elemento ya no se utiliza para este fin ha-
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biendo sido superado por las fuentes ionirzantes arti-
ficiales mds modernas y perfeccionadas pero en los
primeros tiempcs se utilizd bien como placas & tubos
superficiales bien como agujas implantadas. Estas téc-
nicas alcanzaron gran difusidn hacia las décadas de
los afios 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 ORTOPLDICA Y TRAUMATOLOGIA.

Esta especialidad es, sin duda, la que mis se ha bene-
ficiado y enriquecido con el advenimiento de los materiales
implantables, no s6lo por la diversidad de ellos que se
han utilizado y utilizan también sino por la exhuberante

variedad de endoprdtesis que continuamente se crean.

Este tema se expondrd, a continuacibén, dividido en 1la

siguiente forma:

2.2.1.- Operaciones sobre huesos.

+ A. Osteosintesis.
B. Sustituciones &seas.

C. Muiiones de amputacidn.

2.2.2.- Operaciones sobre articulaciones.

A. Hombro.

B. Codo.

C. Mufeca y mano.
D. Cadeéa.

E. Rodilla.

F. Pie.

2.2.3.- Operaciones sobre tendones y ligamentos.
2.2.4.- Sustituciones musculares.
?.2.5.- Tijaciones de la columna vertebral.

\

®?2.2.1.- Operaciones sobre huesos.

A. OSTLOSINTESIS.

.E1 tipo de intervencibén que mis se ha generaliza-

do y extendido es. cl de la reduccidn cruenta de las frac-
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turas mediante dispositivos mecdnicos tales como*placas,
tornillos, clavos, etc. Estas técnicas constituyen lo que

se conoce con el nombre de Osteosintesis.

Aunque, como se verd a continuacidn, la generaliza-
cibn de los procedimientos de reduccibn cruenta de las
fracturas se inicia en el periodo comprendido entre 1.870
y 1.890, Celoria (1) recoge en su libro un antecedente

sobre dichas intervencipnes: ... "Como ejemvlo puede ci-

tarse el hecho publicado por una revista francesa de ciru-

gia, en 1.775, 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 comiin para fijarle una

fractura y éste al defenderse manifiesta qua ha visto a

emincntes cirujanos usarlo con éxito y que anteriormente

al deccso, otros médicos 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-
«ticé écrclajes de rdtula y olécranon con alambre (2). Es
idea bastante generalizada que los creadores de la osteo-
sintesis fueron los hermanos Lambotte (Albin y Ldie), de
Bruselas, ya que ¢l primero de ellos describid en 1.890,
en la Presse Medicale Belga (3), el procedimiento que
utilizaba para el tratamiento de las fracturas diafisa-
rias oblicuas mediante alambres & tornillos. Los.;rabajos
de Lambotte se encuentran recogidos en un libro de Masson
y Cie. publicado en Paris en 1.913 titulado: "Chirurgie
Operatoire des Fractures". Sin embargo hay autores (3)

(4) que atribuyen a Hansman (5) de Berlin, en 1.886, la
colocacidén de la primera placa 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 empled, al principio, aluminio, plata, magnesio,
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cobre y bronce, posteriormente usd acero (6). Hansman,
por su parte, se valid de unas ldminas de acero y de
niquel y tornillos de niquel. Es digno de tener en cuen-
ta el meritorio esfuerzo de este Gltimo en cuanto al di-
sefio de su malerial. Hansman era consciente del hecho de
que no disponia de materiales iddneos, en cuanto a su
tolerabilidad por los tejidos. Debidq a ello, sus pla-
cas y tornillos p?dian ser extraidos ficilmente, después
de un tiempo de permanencia implantados, porque un extre-
mo de la placa y las cabezas de los tornillos sobresalian

a través de la piel.
: L4
Otro de los grandes pioneros en este campo fué La-

ne (7) el cual, en 1.893, empled hilos de plata para la

~fijacién de las fracturas y, posteriormente, tornillos

.de acero. En 1.914% el mismo Lane (8) publicd un siste-

H

ma de placas de osteosintesis, elaboradas en acero, que
habia comenzado a utilizar en 1.894, alcanzando gran di-
fusidén. Una de las principales aportaciones de las ideas
de. Lane fué la de dJisefiar sus tornillos y placas para
que existiera el menor contacto posible entre el hueso

y los metales (9).

En 1.902 Kénig, en Alemania, utilizd clavijas de
marfil para el tratamiento cruento de ciertas fracturas (3).
En 1.912 surgid otra figura importante, Sherman (10) en
E.L.U.U., cuyo principal mérito consistid en las modifi-
caciones que introdujo en las placas de Lane para subsa-
nar sus deficiencias. Previamente asesorado por ingenie-
ros y por especialistas en metalurgia, cambié de material
comenzando a utilizar aceros al cromo y al vanadio y mo-
dificd ligeramente el disefio con el fin de disminuir la
concentracién de fuerzas alrededor de los orificios de
los tornillos. Este disefio fué recomendado, en su época,
en la "United States Bureau of Standards" y por "The Ame-

rican College of Surgeons".
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Esquema de una pla-

ca de Lambotte.

Esquema de una pla;

ca de Lane.

Esquema de una pla- ) )

ca de Sherman.
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La introduccién de los 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-
cién (acero 18-8-Mo) y, por fin, la introduccidn por
Venable, Stuck y Beach en 1.935 de las aleaciones de
cobalto-cromo (Vitallium) configuraron el presente de
la implantologia en el campo de la cirugla ortopédica.
Los trabajos de Venable y Stuck fueron publicados entre
1.938,.1.947 y 1.948 (11) (12) (13).

Otros nombreé;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 recordar los
trabajos de Murphy y Preston (16) (17) para la fijacidn
de las fracturas del cuello femoral mediante enclavija-
_mientos y tornillos metdlicos.

Souttar en 1.913 fué el primero que sugirid el uso
de laminas finas de acero, dobladas en L, para la inmu-
vilizacidn y reduccidn de fracturas transversas de los

huesos largos (18).

Otra notable contribucidn que merece citarse en cual-
quier sinopsis histérica de cirugia ortopédica es la apor-
tacidén de Kuntscher (19), en 1.940, al presentar en el Con-
greso Alemidn 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
propuesto por Kuntscher. Existen muchas modificaciones de

este clavo, sobre todo, por lo que respecta a su seccidn.

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 cred el método de oste051nte51s por compresidn.

Los fundamentos de esta tecnlca quedan claramente expli-
cados en un bonito traba]o publicado por Eggers en 1.9u9

y realizado en animales (21). Este autor provocaba ex-
perlmentalmente fracturas de crédneo a los animales y ejer-
cia una tra001on lateral eldstica sobre uno de los frag-
mentos con lo‘que lograba presidén sobre una zona de la
linea de fractura. Pudo comprobar que la presidén favo-
recia la osificacién y 1la consolidacién de la fractura,

en menos tiempo, afin en presencia de infeccidn.

También Key en Australia entre 1.932 y 1.937 (22)
(23) y Charnley en Inglaterra entre 1.948 y 1.951 (2u)
(25) se ocuparon del papel que puede desempefiar la com-
presién en cirugia ortopédica como factor estimulador
de la osteogénesis; aunque estos autores lo han enfoca-
do principalmente hacfa la éirugia articular (compresién-

-artrodesis).

En Gltimo y mds reciente lugar hay que destacar en
el campo de la compresidn a los componentes de la A0 In-
terna01ona1 (Asociacidn para el estudio de la Oste031nte-
Sls) quienes en los ultlmos afios han marcado modernas dl—
rectrices. Sus miximos representantes son Miiller, Allgo-
wey, Willenegger y Perren (26) (27) (28).

Un nuevo horizonte parece haberse abierto, en los
ﬁltlmos afios, en el campo de la osteosintesis, con la apa-
ricién de un tlpo de tornlllos reabsorbibles aunque toda-
via en fase experlmental "Los estudios han comenzado en
la Universidad de‘Friburgo y fueron presentados en el Dé-
cimo Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Experimen-
tal. E1 material utilizado en la elaboracidn de estos
tornillos es la fibrina (29).

B. SUSTITUCIONES OSEAS.

Hoy por hoy no puede hablarse de sustituciones



totales de huesos largog si, en cambio, en_el caso de hue-
SOS pequeiios y para zonas particulares (ver carpo). A
parte de algunos énsayos, en fragmentos de huesos largos,
con sustancias acrilicas, son de destacar los trabajos de
Seddan y Scales en 1.949 que utilizaron fragmentos de po-
lietileno para los dos tercios superiores.de la diéfisis
femoral (1) y los de Kraft y Levinthal en 1.95% para reem-
plazar con acrilico el extremo distal del fémur como con-

secuencia de un tumor gigantocelular (2).

Para otros detalles ver capitulo dedicado a Cirugia

Oral y maxilofacial.

C. MUNONES DE AMPUTACION.

Cuando se realiza la amputacidn de un miembro,
a nivel de un hueso largo, quedan éiempre pendientes una
serie de problemas casi todos ellos girando: en torno a
la piel y partes blandas que recubren el muhon Sseo. La
incégnita es siempre mayor, légicamente, en el miembro
inferior cuando se plantea la utilizacidn de un aparato
ortopédico externo con el fin de permitir la deambulacidn
del paciente. Son bien conocidas las molestias y quebra-
deros de cabeza para enfermo y cirujano ocasionados por
ulceraciones, decGbitos, etc. debido al extremo 6seo sec-
cionado que lesiona y comprime las partes blandas que re-
ciben la carga. El problema es mds agudo si el paciente

es joven y su hueso tiene todavia capacidad osteogénica.

En 1.966, Swanson (1) (2) ha creado un implante de
silicona, fungiforme, cuya prolongacidn o véstago se co-
loca en el interior del canal diafisario seccionado. La
cabeza de la prblesis "remodela" el extremo Oseo cortado
y, lo que es mésbimportante, amortigua el contacto entre

bordes éseos y partes blandas.

Swanson ha creado de esta manera, un dispositivo sen-
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cillo y facil de colocar, que resuelve muchos problemas

en este campo.

®?2.2.2.- Operaciones sobre articulaciones.

En el cuadro adjunto puede verse la evolucidn que
han seguido las intervenciones sobre articulaciones des-

de un punto de vista global.

. . ¢ .
Hay muchas situaciones patologicas en las que una ar-

ticulacidén puede verse intensamehte afectada, invalidando

o AT OO T

Pacado, presente y futuro de las prdtesis articulares.
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al paciente, con fuertes dolores, incapacidad funcional,
anquilosis, etc. Cuando no se disponia de elementos sus-
titutivos, la ciruéfa trataba de suprimir aquello que mis
molestaba al paciente, generalmente el dolor, pasando a

un segundo plano el factor funcidn: la artrodesis en bue-
na posicidn era (y sigue siendo en ocasiones) la solucidn
mis 1légica. Las modernas prdtesis aloplisticas devuelven
al paciente un grado muy aceptable de funcién a la par que

suprimenel 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 artrosis secundarias
a los trastornos especificos que, lbégicamente, son las que
mas invalidan al enfermo. En este "pasado" de la cirugia
articular habria que incluir también las intervenciones
que introducian en la articulacién materiales bioldgicos
de interposicidn (autoinjertos, homoinjertos &, incluso,

hetero-injertos).

- . El1 presente estid constituido por el auténticc "boom"
que representan las modernas prétésis aloartroplésticas,
dominando, con mucho, las diferentes técnicas y modelos
para la articulacibén de la cadera, realizadas ecn varios
metales (cromo-cobalto, titanio, acero inoxidable) y plas-
tico (polietileno, silicona, polipropileno, etc.). Parece
due comienza a apuntar un inmediato futuro para dichas alo-

artroplastias con la porcelana.

Dado que todo el mundo es consciente de que dichos ma-
teriales no son, a pesar de todo, los mids iddnecos, el fu-
turo parece encaminarse a la sustitucidn total de las ar-
ticulaciones con materiales biolbgicos, es decir, hacia los

auténticos transplantes de articulaciones.

A. HOMERO.

Son de reciente introduccidén debido a que esta



articulacidén ha merecido-poca atencidn. Posiblemente la
razén del relativo poco'interés por ella, sobre todo si
se la compara con la cadera & incluso con la rodilla, es-
triba en la propia patologia de la zona, afortunadamente
no frecuente en alteraciones y lesiones que requieran un

P
reemplazo protésico.

Las primeras endoprdtesis para esta articulacidn fue-
ron realizadas por Neer en 1.955 (1) y tenian como fina-
lidad sustituir la cabeza del hiimero en casos de intensas
artrosis & necrosis avasculares. El material utilizado fué
una aleacién de cobalto-cromo. Los trabajos de Neer se
publicaron en 1.963.

Hacia 1.968 Swanson (2) disefid una prétesis 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 siliicona.

B. CODO.
a. Prdétesis humero-cubitales.-

Las primeras intervenciones aloatropldsticas
en el codo hay que buscarlas en el afio 1.947 con Meller
y Phalen (1) que sustituyeron la epifisis distal del
hiimero mediante una prbtesis de material acrilico y, pos-
teriormente, en 1.954 con Mac Ausland que utilizd para

el mismo fin una prétesis elaborada en Nylon (7).

El siguiente intento con un nuevo material se produ-
jo en 1.965 por Barr y Eaton (3) quienes utilizaron Vita-
1lium para elaborar una epifisis distal del himero, mo-

delada anatdmicamente.

De esta manera se llega a 1.971 y 1.972 al concepto de
la prdtesis de Dee para codo (4) (5) en el sentido de la

prétesis total, basada en el principio de la charnela &



Esquema de 1la colocacidn de la
prdtesis de Swanson para la ex
{4remidad superior del radio. il
material con que estd elaborada
es un elastdmero de silicona.




bisagra. Realizacidn semcjante es la de Mc Kee; en ambos
casos las dos prdtesis son metdlicas,tienen dos tallos,
uno endohumeral y otro endocubital y se fijan mediante

PR
cemento acrilico.

En esta regidén existen muchos problemas biomecdni-
cos y de dindmica articular que son dificiles de superar.
Estas prdtesis, parece que debido a dichas razcnes, no
han alcanzado gran difusidn. Resumientlo brevemente sus
limitaciones cabe recordar que sdlo devuelven el movimien-
to de flexo-extensidn (charnela) pero no el de prono-su-
pinacibn. ‘

. otra prdtesis que ha aparecido es la citada por
Swanson en su libro que responde al conceptode las "fle-
xible implants". Fué creada por este autor en 1.966 y es
de silicona (6).

b: Profesis para la cabeza del radio.

Hacia final de la década de los afios sesenta
Bwanson (U.S.A.) ha disefiado una prdtesis, de silicona,
para la sustitucidn de la cabeza del radio (epifisis pro-
ximal del radio) en los casos en que ésta debe ser reseca-
ca por artrosis, fracturas & graves insuficiencias de la
articulacién radiocubital proximal. Dicha prdtesis reprodu-
ce antémicamente la extremidad superior del radio y va pro-
vista de una prolongacién & tallo para su insercidn en el

interior de la diafisis radial (6).

C. MUNECA Y MANO.

Por razoncs obvias, esta regidn tiene una 'impor-
tancia social y laboral extraordinaria. Muy posiblemente,
debido a ello, a pesar de la reconocida complejidad, di-

ferenciacidn especializacidn de los movimientos en esta
P
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regién, los csfuerzos dc muchos investigadores hayan

. PR
sido mayores en este campo, y, paraddjicamente, hayan
sido resueltas, antes que en otras zonas, varias situa-
ciones cuya finica posibilidad se centra en la aloartro-
plasia. Una cosa es cierta: los hallazgos son todos muy
recientes, lo cual habla también en favor del hecho de
que no ha sido posible el planteamiento de estas nuevas
prdtesis, hasta no haber dispuesto de materiales mds mo-
dernos coiro las siliconas, el polipropileno, el polieti-

leno y las modernas aleacliones.

For razones de claridad se van a exponer, a conti-
. - . . . N
nuacion, las diferentes protesis para muneca y mano, cla-

sificédndolas en la siguicnte forma:

escafoides
Prétesis {inicas (para{semilunar
un sclo hueso) trapecio

Mufieccaf{ Prétesis simulténeas

Protesis para ﬁ (para 2 huesos) weem escafosemilu

las articula- . N
e < Prétesis totales de muiieca.

ciones de mu- . . . . .
= Frotesis para la extremidad infera
del ciibito.

\

Metacarpofaldngicas (MF){:

fileca y mano

para pulgar.
Interfaléngicas (IF)

a. Prdtesis para sustituir un solo hueso.

En la préctica, y por la propia patologia de la
na, los huesos que mis frecuentemente se afectan en el ca

son el escafoides, el semilunar y el trapccio.

Prétesis de cscafoides: Los primeros intentos ha

157
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or

para dedos largos
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que buscarlos en Waugh y Revling (1.945) (1),
Legge (1.951) (2), Metcalfe (1.954) (3) y L6-
pez Barrios (1.968) (4) que han vutilizado pré-
tesis esféricas fabricadas en cromo-cchalto y

en la escuela francesa con Picaud (1.953) (5),
Renard y cols. (1.3970) (6) (7) (8) y Fouchér

y cols. (1.972) (9) que han utilizado prétesis
acrilicas reproduciendo la forma anatémica del
escafcides. Puede decirse que la solucidén defi-
‘nitiva al problema la da Swanson (10) (11) (12)
(13) (1) en 1.967 con la introduccidn de su
prétesis elaborada en silicona. Esta prétesis
tiene forma anatdmica y va provista de una pe-
quefia prolongacidn que actia como elemento esta-
bilizador y que se introduce en un pequefio tunel

labrado en el trapecio.

Hay casos en que por seudcartrosis del es-
cafoides, con un pequefio fragmento proximal ne-
crosado, puede estar indicada la pequefia prdte-
sis de Michon y Pillet (1.972) (15), también de
silicona, en forma esférica y de 10-12 'mm. de
didmetro. :

Prétesis de semilunar: Para no alargar innecesa-

riamente esta relacidn el siguiente cuadro resu-

me el desarrollo histdrico de las prdtesis para

semilunar:
Ao Autcres No de casos materiales
realizadcs
1.949 Lippman y McDermott (16) 1 cobalto-cromo
1.951 Danis (17) 1 acrilico

1.953 Foucher y col. (18) y acrilico



(continuacidn)

Ano Autores No de casos Materiales

V realizados
1.957 Renard y col (19) 2 acrilico
1.958 Soave (20) 3 cobalto-cremo
1.963 Agerholm y Goodfellow (21) 15 acrilico
1.967 Mikyska y col. (22) 7 cobalto-crome
1.967 Swanscn (23) (24) muchos silicona

Hasta el momento.de aparicidn de las prdétesis para
semilunar, este hueso ha sido y continua siendo, en
ocasiones, cxtirpado por los prclklemas que produ-
ce. Clésicamente se ha admitido que la lunarecto-
mia produce pocos trastornos funcionales; pero en
realidad lo que ocurre es que el escafoides, el
hueso grande y el piramidal, emigren para ocupar
el espacio del hueso semilunar extirpado. Esto con-
duce a un trastcrno dindmico global con desequili-
brio de todas las articulacicnes del carpo y pro-
pensidén a la aparicidn de fenémencs artrdsicos. Es
- indiscutilkle que la correcta sustitucibén protésica
de este hueso mejora el sindrcme del paciente, so-
bre todo por lo que respecta a la sintcmatologia

dolorosa.

A la vista del cuadro antericr se aprscié
que los intentes con prétesis acrilicasy de co-
balto-crome ne han sido satisfactorios; basta
observar las exigillas casuisticas de los diferentes
autorez. No merece la pena comentar ni caracteris-

ticas ni forma de dichas prdétecis.

Al iguval que en el caso del escafoides, es
Swanson en 1.967 (23) (24) guien crea una préte-

sis de ccncepcidn anatdmica, en silicona, cuya
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témero de silicona.
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introduccidn ha sido definitiva para resolver

el problema ya que hoy, practicamente, es la

que mas se utiliza. Desde el punto de vista de
su disefio, aunque conserva la forma anatdmica,
es de destacar el hecho de que es ligeramente
mis céncava que el hueso natural, lo que permi-
te una mejor adaptacidén al hueso grande y, por
lo tanto, una mayor estabilidad. Posce, al iguel
que la prétesis para el escafoides, una pegueiia
prolongacidén & tallo que en el presente caso
sirve para ser fijada en un pequefio tlnel labra-

do en el piramidal.

Prbtesis de trapecio: En primer lugar hay que

destacar, para este hueso, su importancia para

la fisiologia del pulgar. En realidad seria mis

propio hablar de prdtesis para la articulacién

trapecio-metacarpiena (TM) como se verd a conti-

nuacidn. Las diferentes prdtesis para la articu-
. lacidén trapecio-metacarpiana pueden clasificar-

se en dos grandes grupos:

- prdtesis que sustituyen una de las superficies
dafiadas & prdtesis parciales TM.

- prdtesis que sustituyen ambas superficies arti-
culares (prdtesis totales TM).

El siguiente cuadro resune log diferentes
modclos de prétesis para esta articulacidn, con
el nombre de su autor respectivo y el afio de afpa-

. e
ricion:

‘

Prétesis
Parciales Kessler y Axer (1.971)
o . (
i"Ctesis paray - Swanson (1.968)
la articula- Protesic Mosselli (1.968)
cidn TM. Toteles  J Kepandji (1.972)
J.Y. de la Caffiniere y Duparc (1.972)

\
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La prdtesis de Kessler y Axer (1.971),

de silicona, sustituye sblamente la base,

6 epifisis proximal, del primer metacar-
piano. Esti indicada en aquellos casos en
que no es necesaria la extirpacidn del tra-
pecio. Es fungiforme y ligeramente excéntri-
ca por lo que respecta al vastago endomedu-
lar (25).

La prdétesis 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 modificd, poco después,
la prbétesis haciéndola cilindrica y con la
base ligeramente clncava que es como actual-
mente sz emplea (26) (27) (78).

La prétesis de Mosselli no ha llegado
a pasar de la fase experimental. Es de poli -
etileno y corresponde al principio de la ar-
ticulacidn entre una esfera maciza y otra

hueca. Es necesaria la extirpacidén del trape

1

cio, al igual que la de Swanson, previa a su

Golocxeidn (29).

L.a prétesis de Kapandji, igualmente de
silicona, recuerda mucho, como ya se ha vis-
to, @ la metacarpofalingica de Swanson, pero
tiene dos zonas de articulacibén-flexidn, por
lo que ha sido asemejada a una unién del ti-
po Cardan (30) (31) (32).

Por Gltimo, la prétesis de J.Y de la
Caffinicre y Duparc, se basa en los mismos prin-
cipios de la prdtesis de cadera. Ls del tipo
metal-pléstico, la clipula de polictileno va

cementada en el trapecio y la esfera de co-
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balto-cromo tiene una prolongacidn que
se inserta en el canal intramedular del
I metacarpiano (33) (3u4) (35). .

b. Protesis simultlnea escafo-semilunar.

Se denominan asi aquellas prdtesis formadas por
la unidén de escafoides y semilunar. Como antecedentes
hay que citar los trabajos de Censi, en 1.963, en los
que este autor sustitufa simultineamente escafoides y
semilunar con prdétesis metilicas, esféricas, de Fett
(36). Posteriormeﬁte Swanson, en 1.967, comenzd a ensa-
yar un tipo de prdtesis para ambos huesos a la vez, pe-
ro todavia no ha superado la fase experimental (37). 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 difusién y empleo es
limitado. (38).

c. Prétesis totales de mufieca.
Su desarrollo es completamente actual:

- Prbétesis de Swanson, creada en 1.967, es de si-
licona, de forma semejante a la utilizada para las arti-
culaciones metacarpofaldngicas pero de dimensiones mayo-
res. La extremidad superior de la prdtesis se aloja en
la di&fisis radial y la distal en el canal medular del

tercer metacarpiano. Estd reforzada con DACRON (37).

- Prétesis de Gschewend y Scheir, aparecida en
1.973, 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; seria, por lo tanto, una prdte-
sis metal-metal. Consta de tres piezas metllicas y un
tornillo permitiendo movilidad tanto en sentido frontal

como lateral (39).

- Prétesis de Meuli, ideada en 1.973, recuerda
mucho, por su concepcidn, a las prdtesis de cadera. Es

de las del tipo metal-pléstico, con tres componentes,
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dos metdlicos, en cromo-cobalto, y uno esférico, inter-
medio, de poliéster. Los componentes metdlicos se fijan
al hueso copn cemento acrilico. Las dos prolongaciones de
la porcidn distal pueden ir alojadas en el canal medular

del 2?2 y 30 metacarpianos & 290 y 4o respectivamente (40).
d. Prdtesis para la extremidad inferior del cfibito.

Es un pequefio cilindro, con el extremo distal se-
miesférico, y una prolongacidén intramedular para la dii-
fisis del clibito. Es de silicona y su disefiador fué Swan-
son en 1.966 (41). Recientemente, en 1.975, este autor
ha modificado el. disefio, ligeramente, y ha introducido
la novedad de ser sujetada la prdtesis al hueso (a veces

. . . .
se producian extrusiones) mediante un hilo de poliester.

e. Prbtesis metacarpofallngicas (MF) para los dedos

largos.

Muchas de &stas son utilizadas, también, para las
articulaciones interfaldngicas (IF) proximales, por lo
que puede hacerse su estudio conjuntamente dejando para
un poco mis adelante el recuerdo de las metacarpofaléngi-

cas para el pulgar.

Dentro de este grupo habria que destacar, a su
vez, las prbtesis parciales y las prdtesis totales. Como
prétesis parciales es preciso recordar a Burman (42) que,
en 1.940, utilizd una clpula de cromo-cobalto para recu-
brir la epifisis distal del metacarpiano y a Bateman (43)
(1.955) con su prdtesis para la misma indicacidn, también
de cromo-cobalto, pero con un tallo intramedular. En el
terreno de las totales MF e IF puede hacerse la siguiente

clasificacidn-resumen:




A.-Esquema de la prdtesis de Swonoon
pera la articulascidn metacarpofa-
ldpgica. Tstd elaborada en elastd
mero de silicona y es flexible.

B.-Representacidn esquerdtica de su

colocacidn,

Prétesis para
la articulacidn
metncrrnofaldn-
mica del pulpar
conocida como
B.L.U.C.-1P, (cro

~mo—cobnlio).
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.
ARTICULACIONLS TOTALES MEF E IF PROXIMALES
Brunelli (u4) 1.955
Brammon y Klein (45) 1.958 Primero acero inox.
después titanio.
Flatt (46) (u7) (u48)
METALICAS (49) (50) (51)
(52) (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 (52 diseiqo)
Niebauer(62) (63) (61)1.968 Silicona-dacron
PLASTICO Calnan y Reis (65) (66)
(67) (68) 1.968 Polipropileno
Calnan y Nicolle (69) 1.972 Polipropileno-Sili-
cona.
i Moselli (28) 1.968 Polietileno (experi-
ment.).
RM-Isoelastic (70) Poliacetal-poliester-
METAL~- -metal.
PLIASTICO  gteffee (71) 1.974 Ortocromo-polietile-

no.

Las metdlicas se basan todas en el principio de 1la

charnela 6 bisagra difercnciindose, Gnicamente, en la
forma y manera de realizarse la retencidn de los tallos
proximal y distal en los respectivos canales diafisarios.
Como antecedgntes de ellas cabria citar el experimentio
de Brunelli, realizado en 1.955 y publicado en 1.97u4,

. . PR c e .
con una prétesis metalica, que utilizd en un caso. Las



prétesis de plastico aprovechan las excelentes propieda-
des elisticas de los materiales plasticos utilizados (si-
licona, propileno, etc.) asi como su resistencia a la "fa-
tiga" frente a las flexiones repetidas. Existen aparatos
éspeciales que miden experimentalmente dicha resistencia
a la fatiga; los resultados que se obtienen son los siguien-
tes de forma comparativa: la prdtesis de Swanson Tesiste

124 millones de mcvimientos de flexo-extensién, la de Nie-
bauer 36 millones, la de Calnan y Reiss 23 millones y la de
Calnan y Nicolle 20 millones (72). o

En 1.975, Swanson ha modificado nuevamente su préte-
sis, cambiando ligeramente el disefio de la misma, aunque
en lineas generales conserva los mismos principios de las
anteriores basadas en el principio de los "flexible im-
plants". Lo importante de la nueva prdtesis reside en el
material utilizado, un nuevo elastdmero de silicona, de-
nominado H.P. (Hig Performance) que permite obtééér més
de 250 millones de flexiones hasta la posicidén de 90¢ sin
Qque se aprecien signos de fatiga del material ni eviden-

cias de fracturas.

Por lo que respecta a las protesis metal-pléstico,
la prétesis "RM-Isoelastic' de origen suizo, tiene una
porcidn proximal en poliacetal mientras que la distal es
de poliester; la articulacidn se realiza en*tre ambas (plls-
tico-pléstico) mientras que el metal forma el "esqueleto"
de las piezas de tal forma que puede correr a lo largo
de los tallos & prolongaciones de la prbtesis para deter-
minar el bloqueo 5 fijacidén de la misma en el interior de
los canales 6seos respectivos (metacarpiano y primera fa-
lange 6 primera falange y segunda falange). La prdtesis
de Steffce es de las del tipo metal-plastico en el senti-
do funcional de tal denominacién; la porcidn distal arti-
cular y amhbos vastagos endomedulares son metilicos mien-
tras que la porcidn proximal articular es de polietileno.

Esta prdtesis debz ser cemcntada.
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f. Prbétesis metacarpofaldngicas para el pulgar.

Aunque para esta articulacidn pueden utilizarse
muchas de las descritas (Flatt, Calnan-Reiss, Swanson,
Calnan-Nicolle, etc.), existe una prdtesis especifica
denominada B.L.U.C.-MP, de reciente introduccidédn (1.973-
—1.97"3. Es de cromo-cobalto, debe ser cementada y ha
sido puesta a punto en los laboratorios de biomecénica
de la Universidad de Cincinnatti (73).

g. Prdotesis interfaldngicas.

Ya se ha mencionado anteriormente que para estas
sustituciones se utilizan las mismas prdtesis descritas en

el apartado de prdtesis metacarpofallngicas.

D. CADERA.

Los primeros ensayos para tratar de introducir nate-
rial alopléstico en la articulacibén de la cadera fueron
_como consecuencia de los continuos y miltiples fracasos
obtenidos tras el intento de colocar materiales organicos
tanto homdlogos como heterdlogos (paredes de quiste de
ovario, huero descalcificado, vejiga de cerdeo, piel, te-
jido celular subcutineo, fascia, miisculo, etc.), como plas-

tias por interposicidn.

También fueron utilizados, y hasta fecha reciente,
los tejidos autdlogos con mejores resultados que le ante-

rior.

Pero es en 1.840 cuando Pean realizd una artroplastia
de cadera fijando la articulacidn con una placa metdlica
(1) & ., Posteriormentie, en 1.900 Chlumsky comenzé a utili-
zar, como materiales de interposicidn, el magnesio, el
estaiio, el cinc, la plata, el celuloide y el caucho, se-

cundado posteriormente por Hoffa, Hiibscher y algunos mas (3).

T fqui bhay una confusidn, pues tambien en 1.840 aparece otro
cirujano ~Carnoch.in- como introductor de un material aloplds-
tico en la cadera, sec trataba de madera; perc en otro texto
Hemos visto la misma alusidn pero refiriéndosc a la articula-
cidn temporo-mondibular (2).
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En 1.902 Robert Jones (Inglaterra 1.859-1.933) pu-
blicd un caso en el que como material de interposicién
habia utilizado ldminas de oro. El caso fué muy brillan-
te porque 21 afios después de la intervencidn los resul-
tados eran satisfactorios. (14).

Pupovac utilizd una placa de magnesio:(5) en el mis-
mo afio. En 1.912 Taylor utilizd una mezcla de cera y la-

nolina para realizar las artroplastias (6).

Hasta aqui queda resumido lo que puede decirse so-

bre aloartroplastias por interposicidn cuando se trataba

de sustituir o imitar, de alguna manera, las superficies
articulares dafiadas. Sin embargo, debido a todos los in-
convenientes que los diferentes métodos de interposicidn
presentaban, asi como los pobres resultados que se obte-
nian globalmente, hicieron pensar en un tipo de artroplas-

tias diferente: la artroplastia por sustitucidn ("replace-

meni arthroplasty"). Ln este campo los estudios han sido,
y continuan siendo, vastos e interesantes. Para su mejor
conocimicnto es preciso subdividir la historia de las alo-~
arfroplastias de cadera por sustitucidn en tres temas con-
dicionados por la particular anatomia de la zona: a) Cavi-
dad cotiloideca, b) cabeza femoral, y c) la articulacibn

totalmente considerada.

a) Cavidad cotiloidea.

Intre 1.917 y 1.923 Smith-Petersen (7) (8) (9) cred
una cﬁpula‘que dencmind "Mould Arthroplasty" fabricada en
cristal y, posteriormente, en pirex, celuloide y, por Glti-
mo en baquelita. Dicha clpula 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 intevmedio
entre una artroplastia por interposicidn y una artroplastia
por sustitucidn. La mayoria de los autores parecen inclinar-

se a catalogarla dentro de las artroplastias por interposicidn;
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si la considerdramos como artroplastia de sustitucidn
habria que preguntarse, en realidad; qué es lo que sus-
tituye ¢la cabeza femordl 4 la cavidad cotiloide?. Por

su forma no nos parece descabellado incluirla como un
precursor de las actuales clipulas cotiloideas de las prd-~
tesis totales que se verin mis adelante. En 1.938 Smith-
-Petersen cambié de material comenzando a utilizar el
VITALLIUM (aleacidn de cromo-cobalto con la que habian
comenzado a experimentar en 1.936 Venable y Stuck como im-
plante quirirgico) (ver aleaciones cromo-cobalto). Segiln
parece la idea de utilizar cromo-cobalto por Smith-Peter-
sen en 1.938 fué sugerida por su dentista John Cooke (10).
La prdtesis de Smith-Petersen asi concebida conserva,
actualmente, plena vigencia siempre que, como es ldgico,
se limite su empleo a sus indicaciones precisas. M. Lange
en 1.951 y Adams en 1.953 modificaron ligéramente la téc-
nica, consiguiendo un firme anclaje de la cfipula sobre el
mufidn 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) realizd algunas experiencias cli-
nicas con cfipulas de acrilicos que también fd{ron interesan-
tes, aunque como después se verad este material alcanzd su
maxima preponderancia en la cadera, como prdtesis cefili-
cas, un poco después en las manos de los hermanos Judet,
en Francia. (Harmon también utilizd en sus experiencias

el celofén).

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 técnica de la sustitucidn de la cabeza del fe-
mur con material aloplastico, existen algunos intentos an-
teriores que vale la pena recordar: asi Groves-Hey (1.923)
(12), que no utilizd sustancias aloplasticas sino material

heterdlogo (marfil) pero la forma y tamafio que Gid a su



Esquema de la
prdétesis de loore
para la cabeza de
fédmar. s metdlice
(cromo-cobalto) y
no necasita ir ce-
mentads (ver les
fenestraciones del
t2llo).

Representacidn de uno de
los primitivos nodelos de
la prdtosis de Judet psara
la cabeza femoral.

el material utilizado en
su congtrucecidn era un

acrilico.

Esquema de la
prétesis de
Thompson para
la cabeza del
fémur. Tombien
es8 metdlica per
en este caso el
tallo es liso
(va cementada).
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protesis parece que fueron la idea de partida en la que
se inspiraron, mds tarde, los hermanos Judet para sus
trabajos. En 1.940 Moore y Bohlmann (13) utilizan, por
primera vez para este fin, una aleacibén 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
proétesis exclusivamente cefilicas, realizadas en acrili-
co. Para colocar esta protesis era necesario resecar pre-
viamente la cabeza femoral (lo que presuponia, por tanto,
una afectacidén previa intensa por un proceso patoldgico).
Son varios los tipos de prdtesis de Judet que han apare-
cido, con diversas modificaciones sobre todo en el vasta-
go cervical & cérvico-diafisario, con el fin de conseguir

una mayor "retencidn".

Posteriormente, en 1.950, Moore (16) (17), y csta
vez en colaboracibén con Reyman, crea una prdtesis cefa-
lica, de VITALLIUM, con una larga prolongacidn que va
destinada a alojarse en la diafisis femoral.

- En 1.952 Thompson (18) disefia en modelo que, en 1li-
neas generales, es scmejante al de Moore con la diferencia
de que el tallo diafisario del modelo Thompson es liso,
mientras que el del modelo Moore presenta varios orificios
o fenestraciones con el objeto de quc sean invadidas por
el hueso y conseguir asi su fijacidén. Mas adedante, al
hablar del problema de la fijacién de las prodtesis totales,

se volverd a insisitir sobre esto.

A partir de aqui puede decirse que surge un auténtico

"Hhoom" en este campo especifico:

1.951- Dana Strecet, De Palma.

1.952- Timmermans (Prdtesis semejante a la de Judet pero
con un tallo corto, realizado en poliuretano).

1.953- Marino-Zuco, Movin, Zanoli, Anderson, Townley,

Valls, Eicher.
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1.951- Merle D'Aubignd, Retting, Lange, Gosset. '
1.957- Lippman. '

1.962~ Reiley (Minneapolis), nuevo modelo Judet.
1.963~ Matchett.

etc.

c) Prdtesis totales.

Constituidas por dos componentes, uno cefdlico también
llamado cervicodiafisario y otro cotiloideo (tipo Smith-Pe-

tersen), han alcanzado el maximo desarrollo.

.E1 primero en realizar una prdtesis total de cadera
fué el inglés Wiles en 1.938 (19) seguido de Mckee (1.951) .

(20). Las prdtesis de Wiles eran de acero inoxidable.

No obstante fué Charnley entre 1.958 y 1.959 el que
aportd conceptos e ideas nuevas, y en cierto modo revolu-
cionarias, realizando una contribucién de gran importancia
(21) (22) (23). Las prdtesis de Mckee eran, en sus dos com-
ponentes (cefilico y cotiloideo) totalmente metllicas, y,
en las primeras utilizadas, Mckee fijaba el componente cotiloi-
deo por medio de un tornillo. E1l hecho de que ambas éuperfi~
cies articulares sean metdlicas, condiciona una gran super-
ficie de frieccidn por lo que, a pesar de que &sas prdlesis.
van bien durante largos periodos de tiempo, muchas veces
aparecen signos de intolerancia porque en las zonas de fric-
cidén se produce un desgaste con produccibén de pequefiisimas
particulas metdlicas que, al quedar libres en el interior de

la articulacidn, producen fendémenos de "cuerpo extrafio".

El gran mérito de Charnley consistidé en probar el grado
de friccidén de diferentes materiales entre si, encontrando
que el coeficiente de friccidn mds bajo aparecia cuando una
de las superficies era una aleacidn de cromo-cobalto y la
otra un polietileno de alta densidad. De esta forma <isefd
sus prdtesis denominadas "low friction" (baja fricecidn) en

las que también y como Jdiferencia fundamental con la prétesis



Esquema de la prdtesis
de Chornley para la ar
ticulacidn total de la
caders. A: porcidn ace
tabular, de nolietile-
no de a2lto neso molecu
lar. B: porcidn endofe
moral, -de cromo-cobal-~
to.
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Esquems de 1o porcidn
acetobulor de la prdé-
tesis de Ring.

Esquema de la cd-
pula acetabular
de la prdtesis de
Urist.
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de Mckee, redujo sensiblemente el dilmetro de la cabeza

‘ Je la porcibén endofemoral. la otra gran aportacidn de
Charnley al mundo de las prdtesis fué la introduccién
del cementado tanto de la procidn cefilica como de la
cotiloidea (23). Con este procedimiento se soluciond
un gran problema porque, como se recordard cuando se ha-
bl6 de las prdtesis de cabeza femoral exclusivamante,
la forma de los tallos intradiafisarios ha sido muy varia-
da, siempre tratando que fuera "retentiva". Algunas pré-
tesis, com la de Moore, tienen un tallo fenestrado para
permitir que el huzsso, después de la intervencidn, pene-
tre en los orificions y fije asi la prdtesis. Otros opinan
que es mejor evitar esa excesiva fijacidn porque de esta
manera, en un momento dado, si aparecen complicaciones,

e extraerse a rétesis con un minimo trauma..
ued t 1

El problema d= la fijacidén de las prdtesis ha sido,
y es en la actualidad, motivo de miltiples controversias
ya que alin en plena era del cementado existen muchos de-
tractores del mismo. Antes de los cementos, para fijar las
-cipulas acetabulares -que son las que, en principio, pre-
sentan mis inconvenientes para su fijacidén- se recurria
& warias técnicas (algunas de ellas continuan utilizéndose
ahora):
- Procedimientos de Urist, Sbarbaro, etc.: las clpulas
acetabulares llevan unas espiculas o clavillos, que

se clavan en el hueso iliaco.

- Procedimiento de Ring: de la parte superior y exter-
na de la porcidn cotiloidea emerge un largo tornillo

que se introduce en el espesor del hueso iliaco (24).

Charnley utilizé como material de cementacidn el meta-
crilato de metilo que es el que actualmente se utiliza; es
decir utilizd una resina acrilica, completamente semejante
a la que se utiliza en odontoestomatologia para la confec-

cidn de algunas prdtesis dentales o para la elaboracidn .de
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dientes artificiales.

Es indudable el interés de los trabajos de Charnley
ya que no s5dio han supuesto pasos importantes en la ciru-
gla protésica de la cadera, sino que han abierto el cami-
no a otras técnicas como, por ejemplo, las prdtesis de
rodilla. Por sus ideas, que muy bien pueden calificarse
de geniales, el profesor John Charnley -de la Universi-
dad de Manchester- ha sido galardonado en 1.975 con el
premio Albert Lasker de investigacidén médico-clinica
(25).

oy el campd de las prdtesis totales de cadera es
muy vasto. Los tipos y variedades de modelos es érande pe-
ro todos ellos son modificaciones mids 6 menos sustancia-
les de los primitivos descritos por Mckee y por Charnley.
Como excepcidn pucden citarse los nuevos modelos de Judel,
uno denominadce "monobloc" y otro denominado "poro-metal"
y la prbtesis de Huggler-Weber. El modeclo "monobloc” de
la protesis de Judet -nombre por demis evocador- consti-
tuye un tipo de prdtesis inluxable, por el que también
se han mostrado partidarios otros autores franceses al

hacer sus'diseifios, como Lagrange-Letournel.

La prbdtesis denominada"poro-metal"responde a un tipo
nuevo de concepcidén por lo que respecta a la forma de es-
tablecer la retencidn entre la porcidén metdlica y el hueso.
Esta prbélesis cs toda ella de superficie irregular -a ex-
cepeidbn, como el 1lb6gico, de las superficies articulares-;
con ello el autor suprime la utilizacidn del cemento ya
que el tejido dseo invadiria los "poros" y pequefias anfrac-
tuosidades de la superficie metdlica rugosa. Dicho modelo
csld siendo moltivo de m{iltiples polémicas, pero tiene par-

tidarios.

La prétesis de Huggler-Weber, de origen suizo (26)
fué diseilada rcspondiendo a diversas inquictudes. Con ella

se han logrado introducir algunas modificaciones de interés

- r—————
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en la porcidn femoral. Mientras que en todas las prbtesis
anteriormente mencionadas la porcidn 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 dicha esfera cefdlica presenta una cavidad en

la que se aloja un vastago que emerge del tallo diafisa-
rio. Esto tiene una ventaja prdctica indudable ya que si
por cualquier circunstancia es necesario reintervenir, por
aparecer fendmenos de exceso de friccidn entre cabeza y
clpula cotiloidea, la cabeza puede ser recambiada fdcilmen-
te. En esta prdtesis la procidn acctabular es metilica,

la cabeza es de plastico y la procibén cérvio-diafisaria

es también metdlica. En 1.974 se ha introducido una modifi-
cacidn en que el acetibulo es de pldstico y la cabeza, con
una pequeiia prolongacidén cilindrica hueca, es metdlica y
encaja en el tallo. Vistas las cosas desde un punto de vis-
ta funcional, la prdtesis de Huggler-Weber, a diferencia

de las demls, realiza dos movimientos: uno al deslizarse

la cabeza de la poreidn femoral en el interior de la ciipu~
la y otro al deslizarse la misma cabeza sobre el vastago
que sobresale del tallo diafisario (en los demas tipos sb6-
lo se verifica un movimiento de deslizamiento entre cabeza

y ciipula).

.
Como resumen pueden clasificarse los diferentes mode-~
los de prétesis de cadera dividiéndolos en dos grupos, las

prétesis metal-metal y las prdtesis metal-plistico:

PROTESIS 'TOTALES

Metal-Hetal Metal-plastico
McKee Charnley
McKee-Watson-Farrar Charnley-Miiller
Minnecapolis Stanmore
Urist-Moore Lagrange-Letournel
Austin-Moore Huggler-Weber

Ring McKee-Farrar-Arden
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PROTCSIS TOTALES (continuacién)

Hetal -Metal - Metal-pldstico
Sbarbaro etc.
Judet Monoblec

Pcro-Metal .
etc.

Por lo que respecta a los materiales ulilizados, puecde
decirse que en las prdtesis metal-metal los dos componentes

pueden ser:

- aleaciones cobalto-cromo-molibdeno
- acero inoxidable
- titanio
con una clara tendencia a universalizar el empleo de las

aleaciones de cobalto-cromo-molibdeno.

En las prétesis metal-pldstico, para las porciones meté-
licds los mismos elementos que en el caso anterior (también
con una clara tendencia hacia las aleaciones cobalto-cromo-
-molibdeno) y en las porciones de pléstico, polietilenc de
alto peso molecular, muy duros, que, como se ha dicho, pre-
sentan el mis bajo coeficiente de friccidn frente a loc me-

tales.

Como futuro de las prdtesis totales de cadera parece
que se tiende a la adopcidn de un nuevo material en esle cam-
po: la cerlmica, pero todavia es prematuro aventurar nada
en este sentido; con dicho material ya se estd trabajando en

algunos centros.

E. RODILLA.

Aunque aparentemente la articulacidn de la rodilla es
menos compleja que la de la cadera, la sustitucidn protési-

ca de’ la primera ha sido mucho mds posterior que la segunda
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debido a diversas dificultades biomecdnicas. Muchas de
las etapas histdricas de las artroplastias de rodilla son
semejantes a las de la cadera (hetero u homoinjertos, etc.)

por lo que no se va a insistir aqui mis sobre ello.

Como se sabe, la epffisis distal del fémur esta cons-
tituida por los dos cdndilos femorales. De ellos uno, el
interno, es mds voluminoso que el otro. El eje longitudi-
nal del fémur, ademds, no coéincide con el eje longitudi-
nal de la tibia ya que aquel presenta un cierto grado de

valguismo fisiolbgico.

Todo ello determina que el mis principal de los movi-
mientos de esta articulacidn, el de flexo-extensidn, no
se realice en un Qnico plano del espacio. Es bien sabido
que cuando una persona-flexiona ambas rodillas éstas se
dirigen hacia adelante y afuera simultdneamente. Para los
distintos investigadores que se han ocupado en disefar
prdtesis para la articulacidn de la rodilla, son éstas,
en lincas generales, las principales caracteristicas ana-
tomofuncionales que han tenido que superar para la cons-
Rruccidn de las prdtesis. Después se verd la gran cantidad
de modelos que han visto la luz y sus diferencias princi-
pales. De su nlmero se deduce ficilmente, como en el caso
de la cadera, que el problema no estd definitivamente re-
suelto y que no existe una prdtesis idealmente, al menos,

perfecta.

Muchos de los conceptos y principilos biomecinicos
gque han supuesto pasos importantes en el desarrollo de
estas protesis han sido aplicados también a partir de los
hallazgos obtenides para la articulacidn de la cadera;
entre ellos, tal vez los mis importantes, como en aquel
caso, estdn: a) la aplicacidn de los cementos de metil-
-metacrilatc pdra la fijacibén de las prdtesis y b) las
protesis de baja fricecidn ("low friction'" de Charnley) en
las que uno de las compenentes es metdlico (aleacidn de

cromo-cubalto-molitdeno) y el otro un plastico, el policti-
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leno de alta densidad (ver cadera).

El punto de partida de las aloartroplastias de ro-
dilla hay que busca%lo en 1.894 con Doisy (1) quien utili-
26 1l&minas muy finas de aluminio, como material de inter-
posicidn, y Pitarka (?), seguidamente, que utilizd el ni-
quel, en el mismo afio. A continuacidn se repiten muchos

de los nombres que investigarcn sobre la cadera y que tam-
' bién hicieron patentes sus inquietudes y esfuerzos por la
sustitucidn protésica de la rodilla: Chlumsky en el aiio
1.900 trabajd con estafio, zinc, plata, magnesio, celuloide,
goma y colodidn (3); Hiibscher en 1.901 con magnesio (u4);
Jones en 1.908 con orc (5); Delbet en 1.919 (6) con eboni-
ta; Smith-Petersen en 1.923 con cristal, en 1.925 con pirex,
en 1.933 con celulcide y en 1.937 con baquelita (7); Robi-
neau en 1.926 con cbonita otra vez (8); Rehn en 1.934 con
acero (9); Venable y Stuck (10) en 1.937 con aleacidn cro=
mo-cobalto-niquel-molibdeno; McKeeber en 1.943 con celofan
(11); Giuntini en 1.946 con gelatina (12); Soabe y Sabaino

en 1.949 con celulcsa y fibrina (13), etc,

Las protesis de rodilla, ya comoc prbtesis de sustitu-

cidén, pueden dividirse de la siguiente manera:

FEMORALES
TIBIALLES
Protesis de ROTULIANAS

Parciales

DE CHARNELA
Totales DE DESLIZAMIENTO
' DE LA "TERCERA GENERACION"

Rodilla

A) Prétesis parciales:

Por lo que respecia a las protesis parcialés poco

: : . . [
vamos a decir puesto que no hah dado grandes resultados.

Comprenden tres tipos:
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les: E1 primero en utilizar una de estas
protesis fué Camplbell en 1.940 (14); empled una aleacidn
de creomo-cobelto para elaborar una clpula de recubrimien-
to total para la extremidad inferior del fémur que se fi-
jaba al hueso mediante un tornillo. Smith-Petersen (1.942),
basindose eh los mismos principios que le animaron en la
creacidn de su "mould arthroplasty" para la cabeza femo-
ral, cred une prdtesis para la epifisis distal femoral que
no necesitaba ningln tipo de fijacidén (15). En 1.945 Deli-
talia (16) (17) (18), en un caso de sarcoma, utilizd una
prétesis para el tercic inferior del fémur elaborada en
acero inoxidable gue se articulaba con la tibia mediante
una placa modelada. Cince afhos después, en-otro caso de
sarcoma, Cabitza sustituyd el tercio inferior del fémur
con una prdtesis mctﬁﬁca arnatomicamente modelada (19). En
1.952 Rocher utilizé dcs prétésis acrilicas de cadera (mo-
delo Judet) con el fin de sustituir ambes cbéndilos femora-
les en un caso de anquilosis postraumatica (20). En 1.953
Tran-Ngoc-Ninh aplicé a un caso de artropatia tabltica de
rodilla una prétesis de acrilico para sustituir el céndilo
externo (21), prcduciéndose al afio siguiente tres nuevos
intentos de prétesis parcial sustitutiva: unc de Kraft y
Levinthal (acrilico) (22), otro de Mayr (metal) (23), y

un Qltimo de De Palma (24) (25) que recubrid con nylon
ambes cbndilos femorales y suslituyd la epifisis tibial
con cremo-cobalte. En 1.955 Platt (26) realizd una prdte-
sis en acero inoxidable que constaba de dos céndilos femo-

rales unidos entre si por un puente también metélico.

CLn 1.964 cemienzan, con Sbarbaro (27) (28) (29), las
que pcdrian considerarse "actuales" dentro de las prdtesis
parciales de fémur. La prdtesis de Sharbaro es de cromo-
-cobaltc y sc¢ realiza en dos modelos uno monoccndileo vy
otro bicondileco; su caracteristica principal es su poco
cspescr  lo que supone una winima rescccidn dsea. Muy se-

mejante a la de Shariawro ¢s la de Moore y Lunccfeord (1.9€5)



Prétesis de Seehan
para rodilla; un ejem-
plo de las llamadas
protesis totales de

deslizamiento.

11) §v.
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(30) con cinco pequeiios pernos internos de fijacidén. Por

Gltimo puede citarse la llamada M.G.H. (Massachussetts Ge-
neral Hospital, de Boston) que fué& disefiada por Aufranc y

cols. en 1.96S y es, en realidad, una reactualizacidn de

la antigua de Swmith-Petersen pero con tallo intramedular (31).

b) Tibiales: En 1.930 nace una de las prétesis de
este grupo que mids se ha difundido, la de Mac Keever (33),
en cromo-cobalto. En 1.9u4 Burmann (32) efectud un impléente |
de platillo tibial con una placa de cromo-cobalto que fija-
ba con tornillos. A continuacién hay, en 1.953, dos modes- ¢
tos intentos, uno de Kiaer (34) (acrilico) y otro de Larson
(35) (cromo-cotalto) para seguir en 1.961 con otra de las
prétesis que se ha difundido relativamente bien, la de Sbar-
barc (27) (28) (29). Otra de las mis conocidas es la de Mac
Intosh (36) (37) (38), aparecida hacia 1.965 asi como la de
Townley en 1.964 (39), la de Mac Connel en 1.968 (40) (ul)d
(42), y la de Marmor en 1.969 (43) (44), todas en crcmo-co-
balto.

" Unc de los Gltimos intertos, que no parece haber supera-
do todavia la fase experimental, es la Swanson(#5). Este
investigador utiliza, como sustitucidn de los platillos ti-
kiales, unos discos de silicona provistos, por su parte in-

ferior, de una aleta veriical como elemento de fijacidn.

c) Rétula: iLa primera prbtesis es debida a Mac Keever
(1.955) (46) realizada en cromo-cobalto. Posteriormente
Hanslik (47) (48) ha utilizado una semejante a aquella pe-
ro elaborada en polietileno. Groeneveld (49) utiliza plas-
tico para recubrir la cara posterior de la rbtula; dicho

material lo fija al huesc mediante pequefias irregularidédes.

B) Prdtesis totales:

El nérito de la colocacidn de la primera prdtesis

total artificial de rocilla, en humanos, debe ser para

.



Gluck qguien, en 1.810, publicd tres casos de fuberculosis
de rodilla en ilos que utilizd una prdtesis diceflada por
é1 y construida en marfil de colmillo de elefante; los re-

sultados no fueron bhuenos (50).

Hasta 1.947 no vuelve a realizarsc el intento deé sus-
titucidn total de 1la rcdilla. Son cotra vez los hermaros
Robert y Jean Judet (51) (ver cadera) que dirigen sus es-
fuerzos hacia la rodilla creando una prdtesis total de char-
nela,en acrilico; tampoco fueron Luenos los resultados, por
lag necrcsis producidas, posiblemente, consecutivas @ into-
lerancia tisular del material. Tres afics mi&s tarde (1.950)
Majnoni d'Intignrano (5?) cclocd una prdétesis de acrilico a
siete pacientes pero tampoco se obtuvo buen rcsultado. Un
afio después Ameline y Huguier (53), implantarcr en dos pa-
cientes un cilindro acrilicc en la articulacién, colocado
en sentido transversal, los resultados fueron muy positivos.
Y es a partir de este mcmentc cuandc, en 1.851, aparecen
las prétesis totales de ¢harnela de la mano del sueco Wal-

dius (54) (55).

a) Prétesis de charnela.- Como su nombre indica ce ba-

san en el principio de lJa charneia & bisagra. Aunque hay al-
gunas excepciones a ellc, como después se verd, constan ge-
neralmente de dos elementos, uno femoral y otro tibial, am-
bos metdlices (cromc-cobaltc), uridcs entre si por una pieza

cilindrica que actua a mcdo de buldn.

Seguidamente se relacionan los principales modelcs de
prétesis de charnela aparecidos, denomirados con el ncmbre
por el qué son cenccidas junto con el pais de origen (en
algunos casos tambifén la ciudad) y el afio (tcmadas de Jane-
11i) (50).

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

- Stanmore (Inglaterre, los autores: Scalez y Trichey)
(1.952).



- Merle d'Aubignie (Francia) (1.953).

- Moeys (Polanda) (1.954).

- Shiers (Inglaterra) (1.95u).

- Mac Ausiand (E.E.U.U.) (1.957).

- Mac Kee (E.E.U.U.) (1.9€5).

- Young (E.E. U.U.) (1.963).

- Lagrange-Letournel (Francia) (1.969).

- G.U.E.P.A.R. (Francia -son iniciales de: “"Groupe pcur
1'utilisaticn et 1'Etude des Protheéses Articulaires")
(1.869).

- Herbert (1.971).

- Trillat (Francia) (1.972).

- Blauth (Alerania-Kiel).

- St. Georg (Llemania-lamburgo).

- Blictz (Alcemania-Frema).

- Otrac: Jackscen y Elson, esferocéntricas de Mattheus
(Michigan), Devas, Wetts, Katayama y Maczaevia, Zanasi,

von lellens, Rakler & tamlLién llamada GSB (Zurich), etc.

La prdtesis de Lagrange-lLetournel (56) es de las del
tipc metal-pléastico. La ée Herkert, aunque se la incluye
dentro de las c¢el grupc de charrnela cu rovimiento se rea-
liza entre dos esicras, vna macize y ctra hueca; la esfera

. . . . . .
cOncave, que es ia femoral, esté revestida, por su superfi-
cie interna, con una capa de polietileno, por lo que puecde

congiderdrsela metal-pléstico.

lLa prétesis de St. Georg recibe tambiérn el nombre de
intracondilea porque la porcidn femoral va alojada profun-
damente en una cavidad labrada previamente por ostectoria
intercondilea, por lo que resuite que la reseccidn Osea a
realizar ¢s rencr gue la nececaria para otres medelces de
prdtesis ce charncle. La prétesis de Blietz (57) vuelve

a ser de lac que la erticulacidn se restablece mediante

Gos esferas; una huece, le femoral y otra macize, la tibkiel.

b) Prétesis de desiizamiento.- En estas prélesis se
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han aplicado cr enlerc, los principios de la “low
P > P ’ I T
fricticn" de Charnley. Censtan, en lincas gencrales, de
dos elementos met&liccs femorales unices & no entlre si
. .
gue, a modo de esqules, se deslizan sobre unos sopertces
de pcolietilenc alcjades en los plalilles tibiales. lLes
principzles tipos de prdtesis de deslizamienlo se rela-
. . ca . . .
cicnan a contiruacidn junto con el pais de origen y el

afio (&£0).

- Policéntrica (Canadi- Avtcr: Gunston) (1.965).

-~ St. Ceorg (flemania-Hamburge) (1.9€9).

- Marmer (E.E.U.U.) (1.S€9).

-~ Freeman-Swanscn (Inglaterra) (3.970).

- Geocéntrica (E.E.U.U. - autcres: Coventry, Riley,
Turner y Upshaw) (1.971).

- Duec-Cendilea & duo-condilar (E.E.U.U. -auter: Wel-
ker) (1.971).

- U.C.I. (E.E.U.U. -autcr: Waugh; las siglas corrcspon-
den a las iniciales de Universidad Irvina de Califcr-
nia) (1.971).

-~ I.0.R. 6 prétesis ce Paltrinieri (Italia-Boloniaj las
siglas corresponden a lac iniciales del Instituto Or-
topédice Rizzoli) (1.971-72).

~ Sheeham (Irlande) (1.975).

- Otras: Seeclom (Universidad ce Leeds), Leane (Univer-
sidad de Oniord), Wright y Cavendish (Universidad de

Liverpcel), Newton (Manchester), etc.

Para segulr el crden de exposicidn reflejade en el cua-

dro de clacificacién inscertado ai principio de este capitulo,

ccrrespenderia el turno a lass prdtesis denominadas
"tercera generacién", pero antes de entrar en £u es-

es nucesaric hacer alguras consideracicres cckre las

indicacicnee, ventajes e incenvenicernlec de lags enteriormen-

te descritas,

En principio, las rodilles afecladas per un proccso
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patcldgico (generalrente artrosis, ertritis reumatoide

& ciertas complicaciones postraumdticas) tributarias de
reerplazamiento protésicc, podrian quedar clasificadas,
de forma simplista, de acverdo con el grado de afectacién
del sistema clpsulo-ligamentoso (especialmentie los liga-

rentos cruzades) en:

- rodiilas estatles

rodillas inestables.

Segln esto, las prétesis de charrela, por su concep-
cién, ofrecen un grede de sclidez entre el ccmpcnente fe-
rmoral y €l comperente tibial, lo cual las hace cer Ao 3n-
dicacién absoluta en lce cosos de rodillas inestables. Pcr
€l contrarios lac prétesis ce deslizamientc, de ccncepcién
més "fisiclégica", estin indicadas en las rodilles estables.
A pesar de toco esto, las prdtesis de charnela ticrien otro
incenvenicnte: cCro nunca puecde preveerse cuento tiempo va
a poder estar implantaca une prétesis, i llcge la coyuntu-
ra de su extraccién va a producirse un acortamientc impor-
lente de la exiremidad corresporndiente. En rauzén a las ex-
tences ostecterias que es rnecesario realizar con esle tipe

-~

de pritesis (excepcidn es la intracendilea de Sr. Ceorg),

siempre exlcte dicha incdngnita a la hora de colccar estas
prétesis.

Per ello, ha surgido con Atemborougt, recientenmente
(Inglaterra) (1.975%) (58) el concepto ce las dercminadas:

c) Prdtecis ¢e tercera peneracién.- Esta prdtesis pa-

rece constituir, si no la correspondiente a la postura
ecléctica entre las de charnela y las.de deslizamiento, si
un tipo de prétesis total de rodilla donde se han conserva-
do las preferencias "fisiolbgicas" de las de deslizamiento
y la estabilidad gracias a un ingenioso sistema que impide

los desplazamientos en los planos anteroposterior & lateral.
*



Dicha prétesis consta de una porcidn femoral en cromo-
-cobalto constituida-por los dos "patines" tipicos uni-

dos entre si y una porcidn tibial de polietileno. De la
parte inferior de la porcidn femoral, emerge un pequefio
tallo cilindrico cuyo extremo proximal termina en una bo-
la (que le sirve de elemento retentivo); su porcidn distal
es libre y se aloja en un pequefio tiinel labrado en el es-
pesor del polietileno del componente tibial. Todo el siste-
ma posee ademls un sencillo mecsznigmo autolubrificante

y constituye un eficaz elemento de estabilidad.

Como futuro de las prdtesis totales de rodilla pare-
ce prematuro indicar nada. Al igual que con otras articu-
laciones han comenzado experiencias con ceramica y, lo
que es mas atrevido pero a la vez mds ideal, ya hay inten-
tos de sustitucidn total, en animales, con elementos hete-

ropléisticos.

F. PIE.

Para el pie Swanson en 1.966 (1) ha creado un im-
plante encaminado a suprimir los acortamientos, rigidez
e inestabilidad que se suelen producir en el primer dedo
del pie, después de ciertas intervenciones artroplisticas
como en la de la correccidn del "hallux valgus". La prd-
tesis, de silicona, va provista de una prolongacidn desti-
nada a ser alojada en el canal medular de la diéfisis de

la primera falange del primer dedo del pie.

Por Gltimo, recientemente, ha aparccido una prbtesis
para la articulacidn tibioastragalina. Ls 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 tendoines.- La problemdtica quirlrgica de la
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reconstruccidén & sutura de un tenddn seccionado viecne
dada por su particular anatomofisiologia. Cuando se pro-
duce la seccidn de ud tendén simultaneamente se produce
tambLién la de la vaina tendinosa que lo envuelve. El1 tra-
tamiento de esta situacién consistiria en la simple sutura
de los extremos tendinoscs seccionados. Sin embargo, en
la prctica, las dosas no son tad sencillas ya que el te-
jido conjuntivo de cicatrizacidn que se produciri en la
vaina tendinosa acabard englobando la zona suturada del
tenddn con la aparicién consiguiente de adherencias que
imposibilitaradn & dificultarin la funcién de deslizamien-

to del tenddn a través de su vaina.

Teniendo en cuenta estas premisas, las intervenciones
que se pueden hacer en este terreno, siguiendo a Hunter

(1), se pueden claszificar de la siguiente manera:

a/ Operaciones que introducen sustancias aloplisticas que

tienen finalidad de barrera para el tejido de cicatriz. Se

han hecho muchos ensayos en este sentido y con muy diferen-~
tes -materiales. En 1.910 Henze utilizd seda (2), en 1.939
Wheeldon celofén (3), Nichols en 1.949 esponja de gelatina
(4), GonzAlez también en el mismo afio tubos de polietileno

y 9 afos més tarde TEFLON (5) (6), Ashley en 1.959 tubos

de celulosa (7), en 1.960 Hochstrasser y Broadbent otro plas-
tico el IVALON (8), en 1.96?7 Ashley con silicona (9), etc.

b/ Operaciones encaminadas a crear una seudovaina: aqui ha-
)L

bria que destacar a Thatcher que, en 1.939, utilizd tiras

de acero inoxidablé (10) al igual que ya lo habia hecho an-
tes, en 1.936, Leo Mayer con celoidina (11). El paso siguien-
te se da por Carrcll en 1.963 cuando empicza a utilizar va-
rillas de silicona (1?). Estas intervenciones dejan durante
un tiempo (aproximadamenle un mes) el material aloplastico
hasta que se crea un tunel adecuado para introducir el ten-

ddn seccionado.
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c/ Colocacidn 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 alargd el tenddn del cuadriceps de una persona

con seda trenzada (13). Después otros autores han realiza-
do trabajos experimentales con diferente resultado emplean-
do materiales diversos: 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 regeneracidn de la
vaina tendinosa mediante un material artificial (general-
mente una varilla cilindrica de silicona) para, una vez ci-
catrizada ésta, procedef.a la sutura tendinosa, segiin el
esquema ya mencionado anteriormente por Carrcll (1?) y por
Hunter (1).

B) Sobre ligamentos.- Aparte las simples suturas que

pueden realizarse con diferentes materiales y que no repre-
sentan "per se" un interés histérico particular merece la
pena citarse una curiosa prdtesis para los ligamenos cruza-
dos de la rodilla puesta recientemente a disposicidn de 1los
traumatblogos por la firma Richards Manufacturing Co. Inc.
Consta de dos tubos de acero inoxidable con estrias anulares
exteriores para ser introducidos en sendos tlineles labrados,
previamente, en la epifisis distal del fémur y en la epfifi-
sis proximal de la tibia. En el interior de ambos tubos,

y uniéndolos, va alojada una varilla de polietileno, flexi-
ble, que es en realidad el elemento sustitutivo del ligamen-
to cruzado correspondiente. Los tubos met&licos han de ir

cementados con polimetilmetacrilato (17).

2.2.4.-Sustituciones musculares.

Algunos autores se han ocupado también, en el transcur-
so de los afios, del problema de la sustitucidén de la funcidn

muscular en los casos en que ésta se encuentra gravemente
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afectada por poliomielitis, mielodisplasias, etc.

En el afio 1.934 Voclcker (1) publicd unos trabajos
mediante los cuales habia implantado diferentes dispositi-
vos eldsticos como sustitutivos de grupos musculares para-
lizados. Al principio utilizd simples tiras de goma elds-
tica pero no tuvo éxito y, a continuacidén, empled muelles
de acero inoxidable en cinco pacientes con pardlisis de
los miisculos peroneos como secuela de poliomielitis. Estos
implantes iban colocados entre el tercio medic 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 funcidn muscular debilitada en

alpunos casos de deformidades espinales.

+ - Por (iltimo, cabe citar también a Strach que en 1.972
(3) ha implantado, con éxito, nuelles para reemplazar la
funcidn muscular en nifios afectados por diferentes formas

de mielodisplasias.

A pesar de lo dicho en este campo, quedan sin resol-
ver, todavia, muchos problemas derivados, principalmente,
de los fallos mecédnicos de los implantes y de la tolerancia

tisular.

®2.2.5.- Fijaciones de la columna vertebral. -

Son muchos los problemas que se plantcan ante un enfer-
mo con una deformidad espinal, por ello son milliples los
procedimientos propuestos en lo que se refiere a la coloca-

cidén de sustancias alopldsticas.

In 1.955 Allan (1) disefid un resorte de expansidn que
aplicaba fuerzas conocidas con el nombre de "distraccidn".
Este dispositivo sufrid, posteriormente, varias modifica-

ciones, como la del ruso Kazmin, hasta llegar al aparato



disefiddo por Harrington en 1.962 (2) que consiste en dos
génchos opuestos, pero unidos por una pieza corredera in-
termedia. Estos ganchos se fijan en los procesos articula-
res de las vértebras que limitan la zona sobre la que se
quiere actuar. El grado de distraccidén deseado puede ser

graduado actuando en la pieza intermedia.

Roaf (3) (4) en 1.969 propuso un sistema diferente
al pensar que podia ser mis efectivo un tipo de placa con

muchos puntos de fijacién y asi disefid su placa espinal.

187
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*TOVAGSCULAR.
IR, R

Este capitulo es, junto con el de la Neurocirugia,

uno de los que mis expectacidn ha despertado durante los
Gltimos afios dentro del mundo de los implantes por su
espectacularidad. Son indudables las insospechadas cotas
alcanzadas hoy, en este terreno, .sobre todo, contemplan-
do el problema desde la perspectiva de las primeras déca-
das del siglo XX. En aquellos afios ya no eran los implan-
tes puras teorias en otras especialidades, la cirugia
ortopédica por ejemplo, pero si que, desde luego, no po-
dia soilarse siquicra con reponer valvulas cardiacas, sus-
tituir segmentos vasculares 6,incluso, implantar un cora-
7&n artificial completo, cosa, esta Giltima, ya nada leja-

na.

Para ¢l estudio del presente tema, como siempre den-
tro del aspecto histdrico de los implantcs, se tendran

en cuenta los siguientes apartados:

.- Prbétesis valvularec.

3.1

.3.2.- Marcapasos.

3.3.~- Catcterismos cardiovasculares.
m

.~ Sustiituclcnes vasculares. .

2.3.1.- Prétesis valvulares.- La cirugia valvular, en ge-

‘neral, arranca del afic 1.925 gracias al conocido método

de 3outtar, consistente en la dilatacidén digital de la
estenosis mitral (1). También es necesario sefialar que to-
dcs los recientes progresos en cirugia cardiaca se han vis-
to ayudadcs por los importantes avances en la puesta a pun-
to de eparatos & dispositivos (en ocasiones auténticas mé&-
QUinas), capaces de realizar la circulacién extracorpdrea
(corazdn-pulmdin artificial, oxigenadores, ete.) (Melrose
1.955, Lillchei y de Wall en 1.958, etec.) (2) (3).
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A pesar de todo, el genial y a la vez simple método
"de Souttar no era vdlido para el tratamiento de las val-
vulas insuficientes & destruidas por la terrible endo-
carditis. debido aello surglid la necesidad de crear pro-
tesis valvulares que sustituyeran las patologicamente
destruidas. Dadas las peculiaridades patoldgicas de las
vilvulas cardiacas los diferentes modelos de prdtesis
sustitutivas de las mismas, que se han ideado, y en gran
cantidad, sdlo se centran en la valvula mitral y en la
valvula adértica, principalmente, esto es, aquellas v&l-
vulas que mds frecuentemente se afectan por procesos pa-
toldgicos. La primera prdtesis valvular (mitral) que,
en experimentacidén animal, resultd con éxito se debe a
Denton en 1.951 (4) y la primera usada en clinica humana
fué colocada por Hufnagel de Georgetown, en 1.954, en

un caso de insuficiencia adrtica (5).

Esta prdtesis consistid en una valvula de bola (cons-
truida en polimetilmetacrilato), incluida en un tubo »i-
gido que se insertd en la aorta descendente. Los henefi-
cios para el paciente parece que fueron muy limitados
aunque es de des:acar el hecho de que, en este caéo, to-

davia no se utilizd circulacibn extracorpdrea.

En 1.957, Glover y Davila (6) emplearon un nuevo mé-
todo para la correccidn de la insuficiencia mitral consis-
tente en realizar una sutura circunferencial alrededor
del anillo mitral, con el fin de reducir su didmctro.

Esta puede considerarse la primera sutura cardiaca utili-
zada en el hombre en cirugia valvular pero quizis conven-
ga recordar aquil que la primera sutura del corazén -sutu-
ra de una herida de miocardio- la realizd en Francfort,
en el afio 1.898, con éxito, el cirujano Luwig 'Rehn (ver

capitulo dedicado a marcapasos) (7).

Siguiendo en el campo de las prétesis valvulares, el
equipo de Kerman, en 1.957 (8), colocd una vilvula de dis-

co en la mitral v en 1.958 Ldwards y Smith (9) describie-
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ron una valvula adrtica de bola. En este mismo aiio Roe
y Moore (10) disefaron una vilvula flexible que did ma-
los resultados por fatiga del material debida al peque-
fio espesor de la lamina. En 1.960 Starr (11) y en 1.962
Cartwright (12) describieron, respectivamente, sendas

valvulas de bola.

La primera vilvula de bola, no suturada, fué ati-
lizada en 1.963 por Magovern, Kent y Cromie (13). En
1.964 Melrose (1l4%) describe un nuevo tipo de vilvula
de disco y, por Gltimo, Pierce, Behrendt y Morrow, en
1.968 (15) ponen a punté las llamadas "pivoting" & val-

vulas de disco que basculan sobre un eje lateral.

De todos estos inodelos, que pueden considerarse
los pioneros, han derivado y proceden todos los tipos

después conocidos que pueden resumirse en cinco: tipos:

-~ de bola

- de disco, lenticulares & "low profile"

- de disco que se abre lateralmente & "flap"

- flexibles & "leaflet" (laminares)

- de disco que se abre lateralmente por medio de pi-

votes "pivoting".

El problema princ¢ipal, y alin no resuelto, con todo
este tipo de implantes son las complicaciones derivadas
de la trombogénesis producida al enirar en contacto la
sangre con materiales artificiales. De todos ellos la
silicona es uno de los que mejor se comporta en este sen-
tido. Pero debido a.todos estos problemas de orden coa-
gulatorio, los esfuerzos de casi todos los investigadores
se han encaminado en los Gltimos ti=mpos hacia la blsque-
da de procedimientos para hacer mids resistenteca la coa-

gulacidén la superficie de los materiales.

En este sentido Vincent L. Gott y cols., del Johns
Hopkins, en 1.968 (16), -han desarrollado y pucsto a

punto un "revestiimiento" duradero y resistente a la for-

RO —
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maciédn de trombos llamado G.B.H. Este material estd cons-
tituido por la mezcla grafito-benzalconio-heparina. Su
mecanismo de accidn no es bien conocido pero mias bien
parece estar en relaciim con la alta carga electronega-
tiva de la heparina quc no a una lenta y gradual libera-
cibén del anticoagulante. El G.B.H. sirve para recubrir
muchos plésticos y metales haciéndolos resistentes a la
aparicidn de trombos en su superficie. Otro ejemplo de
las investigaciones que se orientan recientemente en es-
te campo es el procedimicnto desarrollado en 1.969 por
Grode y cols. (17) los cuales utilizan cloruro de tri-
dodecilmetileamonio para embeber el polimero durante el
procecso de elaboracién. Salyer y cols. (18), en 1.971,
incorpovan dircctamente la heparina en la masa de cier-
tos polimercs termoestables como las resinas epoxi y
algunos poliuretanos, ctc. Por Gltimo pueden citarse
aqui las aportaciones mis recientes que incluyen el car-
bén pirolitico por Bokros y cols. en 1.969 (19); la si-
licona fluorizada por Musolf y cols. en 1.969 (19); el
llydron por Levowitz y cols. en 1.968 (21) y ciertos
derivados del poliurelano por Boretos y Pierce en 1.967
(22). Todas estlas superficies son bastantes resistentes

a la formacidn de trombos.

Por lo que respecta a los materiales utilizados
las valvulas artificiales cardiacas, de forma muy gene-
ral, constan de tres partes: a) Un elemento mbévil u
ocluser, que puede ser una bola, un disco plano, un
disco lenticular, etc., que abre 6 cierra el flujo de
la sangre segin esté adaptado & no contra el anillo.
Para la confeccidn de este elemcnto se han utilizado y
utilizan muy diferentes materiales. Al principio ya se
vid que Hufnagel utilizd metilmetacrilato (5); moder-
namente las bolas pueden ser de clastdmero de silicona

(por ejemplo la Starr-Ldwards 6.120/3M; la Smeloff/Cu-

tter M7, a2tc.) & de metal, genraluente cromo-cobalto &
titanio (zomo la Starr-Edwards 6.300/2M; 6.300/3M y
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6.300/4M; la Lusterlite tamafno 3; la Magovern-Cromie;
etc.). Los discos pueden ser de silicona (como la

Cooley-Bloodwell-Cutter 31, etc.); de polipropileno

2

(como la Portex-Hammersdmith 1, etc.) & de metal (como
la Starr-Edwards 6.500/3M, etc.). Algunas de las lla-
madas lenticulares utilizan silicona como la UCT, M 23,
etc. (23) (724). Otros materiales que se utilizan para

la elaboracidn del disco pueden ser el DELRIN (un polia-

cctal) & cl carbono pirolitico (ambos tipos se pueden

encontrar entre los diferentes modelos de la vilvula
de Bjdrk-Shiley, etc.) (25).

b) Ei anillo es la parte, en forma de aro, sobre
la que se aplica el oclusor para abrir & cerrar el lu-
men de la vdlvula. Completa, pues, junto con el elemen-
to anteriormente descrito, la vilvula propiamcnile dicha.
Todas las vilvulas van dotadas de algln sistema & ele-
mento especifico que sirve de "retencidn" al oclusor
para evitar que este escape al torrente circulatorio.
Unas veces seran unos pequeiios resaltes § pivotes gra-
cias a los cuales el oclusor se abrird y cerrarid late-
rélmonte, otras veces serd una auténtica "jaula" median-
te la cual el oclusor, en forma de bola, disco, etc. se
desplazar& hacia arriba & abajo en sentido axial para
acercarse { separarse del anillo. Generalmente los pivo-
tes, las "jaulas", etc. salen del propio anillo y suelen
ser de) mismo material que él, por ejemplo un metal co-

mo el titanio (prbtesis de Wada-Cutter) (26) 6 el acero

leno (TEI'LON) como en una reciente alternativa de modi-
ficacidn de la mencionada prétesis de Starr-Edwards en
que, inversamente, el baldn es de acero inoxidable y

la "jaula" va recubierta de TLFLON, etc. (27).

c¢) E1l borde es otro anillo, generalmente concéniri-
co y exterior al anterior, que tiene por finalidad per-

mitir la sutura, aungue hay algiin tipo de valivula que
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no se sutura (ya se vid algln modelo de la de Magovern-

Cromic). Puede scr dicho borde de politetrafluoretile-

no como la vilvula de Starr-Edwards & la Wada-Cutter,
& de Poli

nuous-suture", etc.). (27).

ter (Magovern-Cromie "vertical-cuff, conti-

2.3.2.- Marcapasos (Pacemakers).- Como premisa es nece-
sario destacar que desde el punto de vista histédrico,

se puede hablar de dos tipos principales de marcapasos:
externos, esto es que actuan por estimulacidén Llranscuta-
nea (6 transtordcica) e internos, implantables, que son
los que realmente constituyen el principal motivo de in-
cluir estos dispositivos en el presente trabajo. Adenis,
no se debe olvidar, para los externos, todo el conjunto
de conductores y eleetrodos los cuales también son ma-

terial implantable por excclencia.

[l hecho de aparecer conjuntamente, en cl mismo
capitulo, dos técnicas aparentemente tan dispares como
son de un lado los marcapasos y de otro 1los cateteris-
mos, queda justificado mas adelante porque, como se ve-
ré, desde el punto de vista histdrico, el concepto de
estimulacidén endocdrdica se desarrolld gracias a la intro-
duccién de electrodos, con la ayuda de catéteres, a tra-
vés de los vasos durante estudios de fisiologia encami-
nados a aclarar el funcionamiento de las valvulas cardia-
cas. No obstante despuls hay un epigrafe dedicado exclu-

sivamente al cateterismo cardiovascular.
Los marcapasos pueden definirse como unos disposi-
tivos que contienen un generador de impulsos eléctricos

que a través de cables conductores envian dichos estimu

los hasta unos electrodos colocados en el corazdn (mio-

cardio 6 endocardio).

La frecuencia de los impulsos artificiales debe os

cilar entre 65 y 90 pulsaciones/minuto. Por lo que res-

pecta a la [rccuencia hay dos tipos de marcapasos, unos
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denominados de frecuvencia fija (70/min.) y otlros conoci-
dos como de frecuencia modulada, controlada & de deman-
da; en general eslos "Gltimos detienen espontaneamente

su frecuencia artificial cuando el corazdn alcanza un
ritmo propio aceptable. Ello se hace por sincronizacidn,
principalmente, con la onda R 6 la onda P del electiro-

cardiograma.

Uno de los problemas técnicos principales a superar
durante la construccidén de uno de estos aparatos es el
del generador 6 fuente de energia utilizado ya que, por
ser los marcapasos e¢lementos implantables, es necesario
disponer de baterias que no necesiten ser reemplazadas
cada cierlo tiempo. Hasta ahora se han venido utilizan-
do dos tipos de pilas: uno, el que podria considerarse
como "clasico" (pilas de mercurio y zinc), tiene un pe-
riodo de recambio que oscild entre los 2 y 3 afios, y
el otro, que data aproximadamente de 1.970, a base de
pilas nucleares (plutonio 238) y duran unos 10 afios. Ha-
ce poco tiempo investigadores del Massachusselts General
" Hospital, de la Universidad de Missouri, han 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 contacto con
los fluidos y tecjidcs bioldgicos. Este mecanismo de pro-
duccidn de energia eléctrica, basado en el ya antiguo y
conocido fendmeno del bimetalismo, ha sido bautizado con

el nombre de "célula hibrida bivgalvanica" (1).

Por lo que respecta al aspecto bioeléctrico-funcio-
nal de los marcapascs debe recordarse que el miocardio
obedece a la ley del todo & nada. El umbral de excitabi-
lidad depende de muchos factores (tamafio de los electro-
dos, caracteristicas del impulso, etc.), sucle ser mis

bajo si el estimulo eléclrico es de tipo catddico y es
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mas alto si la colocacidn del electrodo es endocirdica
en lugar de miocdrdica. Dicho umbral aumenta algo duran-

te los primeros meses de implantacidn.

De forma gencral y esquemitica hay dos procedimien-
tos para conseguir la estimulacidn artificial sin tora-
cotomia (esto es mediante marcapasos no implantables),
uno percutdnco, mediante agujas & alambres que pasan a
trayés de la pared tor&cica hasta el miocardio y otro
endovascular mediante conductores flexibles en cuyo ex-
tremo existe un electrodo que excita el corazdn desde
el endocardio. Es aqul precisamente donde marchan para-
lelas la historia de los marcapasos y la de los catete-

rismos cardiovasculares.
A) Estimulacidén miocérdica.

El primer hito histdérico que dcbe ser establecido,
para esta técnica, es el de la ruptura con la vieja y
mitica idea de que el corazdn no podia ser manipulado.
Una de las primeras personas que introdujeron agujas a
través de la pared tordcica hasta el corazdén 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-
clusidn de que la puncidn cardiaca en animales no produ-
cia dafioc en la funcidn de este érgano. Sin embargo que-
daba por dar el paso siguiente, el decisivo, el que le-
vantd tantas polémicas: la puncidn cardiaca en el hombre.
I'ué un oscuro cirujano de Francfurt llamado Louis Rehn
quien un dia del mes de scpliembre de 1.896 suturd con
hilo de seda ¢l miocardio de un joven jardinero 1llamado
Wilhelm Justus que habia recibido una cuchillada en el
corazdn (5). Tres mescs antes el americano Daniel Hale
Williams, en ¢l Provident Hospital de Chicago, habia
suturado el pericardio de un joven de 24 afies herido

en forma scmejante a Ja del jardincro alemdn (5).
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Estos dos hechos tienen una doble importancia trascenden-
tal para considerarlos como la apertura de la era de los
implantes cardiacos. De un lado son constataciones cli-
nicas de que un corazdn humano recibe un material extra-
o y lo tolera constituyendo ambas intervenciones un
completo éxito incluyendo el postoperatorio. De otra par-
te estos hechos desmitifican el tradicional y tan viejo
miedo, como la historia misma, a emprender la gran aven-

tura de la cirugia cardiaca.

Segin Schechter (6) de la Divisidn de Cirugia Tora-
cica y Cardiovascular del New York Medical College, las
primeras estimulaciones eléctricas cardiacas mediante
una aguja fueron realizadas por Krimer en 1.828 (7) (8).
Estos intentos, en dos pacientes, parece que fracasaron
por habecrse decidido a utilizar su técnica un poco tar-

diamente.

No obstante los antccedentes de todo esto hay que
buscarlos en las tentativas de resucitacién, mediante
estimulos eléclricons, sobre corazones de animales, que
se c¢omenzaron hacia mediados del siglo XVIII utilizando
el principio de la botella de Leyden & la pila de Volta
(9), como Galvani en 1.791 (10) 6, incluso en e¢l hombre,
en casos de muerte por trauma craneal, asfixia por inmer-
sién, electrocucién (9) (11) & en criminales ajusticia-
dos (Aldini 1.804) y victimas de la Revolucidn Francesa
(Nysten 1.802) (6) (12) (13).

Durante el siglo XIX ya se ha citado a Krimer como
el iniciador de la estimulacidn eléctrica cardiaca trans-
cutinea. Posteriormente resulta también justo citar a
Walshe en 1.862 (14), Althaus (1.863-64) (15) y Duchenne
(1.872) (16). Parece ser que Duchenne produjo la ranima-
cidén (¢resucitacidn?) de un nifio "muerto" por difteria.
La técnica de estle autor consistid en:la aplicacién de

un electrodo culdneo indiferente y otro precordial de
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Gécidn  repetitiva y ritmica que rcecuerda bastante a la
utilizada por Aldini casi un siglo antes para reanimar

a un nifio que habia caido por unas escaleras.

In 1.871 Steiner (17) comenzd a recoger un amplio
material de observacidn procedente de diferentes acci-
dentes cliricos surgidos con los anestésicos de la épo-
ca y de "hasta 55 experimentos sobre electropuncibn car-
diaca en 3 caballos, 1 asno, 10 perros, 14 gatos y 6
conejos". Al hacer una revisidn de todos sus hallazgos
y expericncias asi como de las historias clinicas de
pacientes con heridas en el corazbn, llegd a la conclu-
si6én de que la zona cardiaca que mejor toleraba las agre-
siones externas era el dpex del ventriculo izquierdo.
Did, incluso, unas directrices muy precias para la correc-
ta insercidén percutlnea de agujas y electrodos. Publicd
algin caso clinico tratado con éxito, gracias a su méto-
do, en la clinica del famoso profesor Billroth (17).
Inexplicablemente los trabajos de Steiner fueron contro-

vertidos y caycron en el olvido hasta mucho después.

B) Estimulacidn endocérdica.

£l concepto de estimulacidn endocardica es mucho
mis reciente que el de estimulacidn miocldrdica. Se debe,
accidentalmente, a un fisiblogo al estilo del gran Clau-
de Bernard, se trata de Chaveau (18), el cual pasd gran
parte de su vida realizando cateterismos en animales pa-
ra registrar graficamsnte la cinética del corazdén y de
sus vdlvulas. Ln el afio 1.89% Chaveau introdujo unos
pequefios cilindros y tubitos metllicos, a través de las
cardtidas y de las yugulares de varios caballos, hasta las
cavidades cardiacas, con el fin de conocer la dindmica
valvular. In sintesis lo que &l hacia era lo siguiente:
uno de los. mencicnados catéteres contenia en su extremo
un delicado muclle que cerraba un circuito eléctrico cada
vez quc era comprimido por las vaAlvulas abrticas durante
la diastole veniricular. Pero la corriente asi producida

.



actuaba como una pequefia sciiul electromagnética y se
peneraba asi una corriente autoinducida desde el "ca-
‘rrete" & "bobina" (el resorte) a través de la sangre,
en el ventriculo;  asi que las vilvulas se abrian el
contacto se interrumpia. Ezsto ocurria a cada latido
cardiaco. Las coirientes utilizadas eran débileg, pe-
ro eran los suficlentemente intensas para que la co-
rriente inducida formada estimulara el endocardio,
independientementie de la estimulacidén fisioldgica, y

se produjera una taquicardia progresiva y la consiguilen-
te muerte del animal. Desgraciadamente Chaveau no vis-
lumbrd las posibilidades clinicas de este hallazgo for-
tuito (6) (18).

-

Poco tiempo despuis Floresco (19) (20), en 1.905,
va con el fin dc estimular €l endocardio, introdujo a
través de la vena yugular externa de diversos animales
unz sonda de vidrio vaselinisado que llevaba un pequeiio
brazo lateral a la altura del "atrium". Lste asulor ex-
citaba, a continuacidn, el endocardio, mediantc corrien-
tes inducidas con la ayuda de hilos de cobre & de plati-

no aislados.

Posteriormente, es necesario citar a otra importante
figura en este campo, Marmorstein (2)) quien en 1.927
investipgd mediante electrodos unipolares, bipolares y
tripolercs, en perrog , muchas caracteristicas anatomi-
cofuncionales y i{isioldgicas de la estimulacidn cléctri-
ca cardiaca, enccntrando que el miocardio es menos sen-

sible que el endccardio a los impulsos.

Es curicso pero los trabajos de Marmerstein, publi-
cados en Furopa, permanecieron practicomente desconoci-
dos en América hasta que, en 1.950, Bigelow, Callaghan y
Hopps (22) publican independientemente trabajos muy pa-

recidos.

Como ya se diio anteriormente, el creador dol concep-
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to de marcapasos y del primero de estos aparatos de
uso manual fu& Hyman en 1.932 (2), con una aguja trans-
tordcica ccumo clectrodo. E1 dispositivo crecado por
Hyman fué utilizadc con éxito primero en animales y
después en el hombre pero, al igual que en ¢l caso an-
tericor, por no aparececer publicado lo que ‘verbalmente
habia sido comunicado en diversas ocasiones, no ce ge-
neralizé su conocimiento hasta 20 afios después. Algo

. .. . .
parccido ccurrido con otro pionero de esta controverti-
da rama de la cirugia, Gould, que disefid un "generador
de pulso" y un electrodo-aguja transtordcico, anodal

. - N Pl . L
y unipolar, Presentd sus trabajos en una rcunidn en
Australia pcro no aparecen recogidos en la literatura
americana salvo en una scla cita que de ellos hace el

prepio Hyman.

Segln los conceptos de'Hyman se conoce por marca-’
pasoc la "produccién iterativa de un impulso eléclrico
que es capaz sdlo de despclarizar el tejido cardiaco
adyacente al electrodo; el resto del miocardio es acli-
vado, a continuacidén, por prcpagaciéon del potencial de
accidén". La utilizacién del aparato disefado por Hyman
(incluido su-electrodo-agujea) era unicamente para las
paradas cardiacas ya que su uso era manual por leo que
no regsolvia cl problema del blogueo cardiaco complica-

do con asistolia, corccido desde hacia méds de 100 afcs.

La era de los marcapasos no implantables comicnza en
1.58? de la mano de laul Zoll el cual describid un méto-
do congistente en la aplicacidn de estimules de ? mseg.
de duracién y de 75 a 150 voltios mediante dos placas
metilicas colocadas sobre la plel de la pared anterior
del torax (?3). No obstante el interés de este método
se vid disminuido en gran medida debido a un cierte nfi-
nere de complicaciones, como quemaduras cutdneas, dolo-
res, dificultadcs en pacicentes enfisematosos, etce., prin-

cipalmente dcebidas a los altos voltajes requeridos.



La solucidn a estos problemas fué dada un poco des-
pués, hacia 1.957, por Weirich, mediante la introduccién
de hilos sulurados al miccardio que se ceclocaban direc-
tamente durante el acto operatorio (24). Inicialmente
estos hilos eran des, uno unipolar sobre el miccardio
y otro indiferente sobre la piel; posteriormente .dichos
hilos fuercn bipolares y aplicados directamente sobre

el miocardio.

Todo cegte trejo como consecuencia el desarrollo de
pequefias y poderoras wbaterias y de electrodos bipolares
aislacdcos con siliccna (25). También se extendid el uso
de las técricas dJc¢ marcapasos a otros muchos tiros de

blogueos cordiacos.

Tanpoco esta técnica estaba exenta de problemas so-
brc todo ocasionados por la posible desconexidn acciden-
tal de los electrodos. Y es por esta misma época cuando
en 1.958, Iurman (?6), comenzd varias ecxperiencias cli-
nicas con electrodos endocidrdicos colccados per catete-
rismo venoso, desconociendc los trabajos de Bigeiow y
Callahan rcferidos anteriormente. El primer clectrcdo
usado en lcs estudios experimentales preliminares en
perros fué un catiter de Cournand al que iba unido un
hilo de aczro. La primera intervencidn se realizd en un
hombre con una larga historia de once afios portadcr de
un sindrome de Stokes-Adams y que en aquel momentc debia
ser sometidc a una recceccidn de celon por un carciuomd.
L1 segundo pacientle cperadc con esta técnica es también
interesante desde el punto de vista histéricc. Se trata-
ba de un hombre con enfermedad reum&tica, insuficlencia
cardiaca congestiva, infarto de miocardio scbreaiadido,
fibrilacién auricular y bradicardia ventricular. Bajo
estas pésimas condiciones ciinicas se decidid la colo-
cacién de catéteres estimulacdcres andocardiccs, crando
se considerd que el paciente estaba en una siluacién

terminal con pérdida de conciencia y de lecs conlioles
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esfinterianos. El procedimiento, que habia sido pla-
neado para una duracidén de 1-2 semanas, permitid 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 infeccidn, desconexidn acci-
dental, aparatologia externa, etc.) hicieron que se de-
sarrollaran otros sistemas resumidos principalmente en

las solucicnes siguientes:

- Sistemas de marcapasos parcialmente implantados,
datan de 1.959 (27) (28) y consisten en un generador ex-~
terno de impulsos acoplado por ondas de radio-frecuencia
o por induccidn a través 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 (29) y ha llegado a ser el procedimiento de elec-

cién en el bloqueo cardiaco crdnico.

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

- Los hallazgos mis recientes, ya mencionados, consis-

ten en la introduccidén de la energia nuclear como fuente

de produccidén de estimulos en los aparatos implantables,

lo que les dota de una gran duracidén (33) y el descubri-
miento de la llamada "c&lula hibrida biogalvanica" (1),
dispositivo generador de impulsos basado en el bimeta-
lismo producido en los propios tejidos vivos mediante la
colocacidn de pequeiias placas de platino y aluminio apro-
vechando las diferencias de potencial crecadas entre ambos

elementos.



Por lo que respecta a los materiales utilizados
puede decirse que todo sistema de marcapasos implanta-

ble consta de las siguientes partes:

a) Un estuche que contiene el generador de impulsos,

una bateria & pila, el circuito eléctrico impreso, etc.
Todo ello va convenicntemente encapsulado y hermético
para que los fluidos orgidnicos no penetren y deterio-
ren el distema y para que lo que esté en contauto con
los tejidos vivos sea lo mis inerte posiblc. En este
sentido se han utilizado las resinas epoxi (aunque pare-
ce que pueden ser permeables al vapor de agua) & algin

metaly como el titanioy6 silicona.

b) Los hilos conductores que pueden ser de aleaciones de

cromo y tungsteno & de acero inoxidable todos c¢llos en-
vueltos y aislados unas veces con silicona,otras con

un poliéster (DACRON) & un polietileno. Estos cables fi-
nalizan en electrodos que al principio eran de metales
nobles y hoy practicamente son todos de aleacione;i@e
platino e iridio & de aleaciones de cobalto y niquel

(ELGILOY) (3u) (35) (36) (37). .

€ 2.3.3.- Cateterismos cardiovasculares.- En el epigrafe an-

terior ya se ha mencionado algo sobre cateterismo cardio-
vascular aunque sélo en la vertiente de su utilizaciédn co-
mo procedimiento de introducir electrodos, mediante caté-
teres, hasta el endocardio para producir la estimulacidn

eléctrica.

El genuino concepto de cateterismo cardiaco es el que
comprende todas las técnicas de que hoy se vé enriquecida
la clinica para el diagndstico de las diferentes lesiones

valvulares principalmente.

En este sentido aparcce en el afio 1.928 un urdlogo
aleman, Werncr Forssmann (1) (2), a la vez como picnero y
autoexperimentador ya que gonsiguid introducir en el sis-

tema venoso de uno de sus propios brazos un catéter de



- 2725

goma hasta hacerlo llegar al corazdn derecho. Forssmann
compartid posteriormenic en 1.956 el Premio NHobel de me-
dicina con los americancs Dickinson W. Richards y André
Cournand (éste Qiltimo do origen francés), ambos de la
Universidad de Columbia, concedido por sus estudios sobre
catetlerismo .cardiaco. André F. Counand, nacido en Paris

een 1.895 ha dado nombre a un famoso catéter (?).

®2.3.%.~- Sustituciones vasculares.- Como elementos suslitu-

tivos de segmentos vasculares se han intentado utilizar
en primer lugar auto y heteroinjertos pero debieron ser
abandonados por los muchos problemas que planteaban. El
primer autor que puede citarse en este sentido es el ale-
min Gluck (1) quien, en 1.894, colocd un injerto venoso

en la arteria cardtida de un paciente.

Ya en el campo de los materiales lmplantables los
primeros intentos que se realizaron tampoco tuvieron éxi-
to. Los elementos que pirimero se probaron fueron tubos
mis & menos rigidos de acrilicos, polietileno &, incluso,
metales como el aluminio, la plata y el oro. Quien parece
haber obtenido los mejores resultados fué Hufnagel, hacia

1.947, con el polimetilmetacrilato (2).

No obstante esto, la entrada real de la técnica de
sustitucidn de segmentos vasculares con materiales arti-
ficinles se debe a los trabajos realizados por Voorheces,
Jaretza y Rlakemore, en 1.952, con el Vinyon N (3) (un
copolimero del acrilonitrilo y el cloruro de vinilo) en
forma de malla 6 tejido. Como dato anecddtico puede citar-
se que el propio Voorhees, un afio antes, habia demostra-
do que el nylon utilizado en la construccidn de pavacai-
das podia ser utilizado como material de sustitucidn de

segmentos arteriales.
FE1 hécho. hemodindmico mds interesante de todas estas
técnicas consistle en que el material plastico utilizado

sicipre estd entretejido, por lo que su estructura deja
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pequefios orificios & intersticios entre los que se in-
troduce la sangre la cual, al coagularse, cierra dichos
poros, se crea una peculiar "tfinica media' vascular so-
bre cuya superficie interior surge inmediatamente un

neoendotelio por el que circula la sangre sin problemas.

Posteriormenite al Vinyon N, y bajo los mismos prin-
cipios generales, se han utilizado otros plasticcs tales
como el Nylon (poliaﬁida), el Orlon (poliacrilonitrilo),
el Teflon (politetrafluoretileno), etc. Uno de los auto-
res que mas ha trabajado en este campo, desde 1.957, es
Wesolowski (4), del Centro Médico Downstate de Brooklyn,
el cual ha probado mis de doscientos materiales distin-
tos. Otro investigador muy destacado en este teryeno es
De Bakey (5) en colaboracidn muy estrecha con el Prof.
Tom Edman de la Facultad de Textiles y Ciencia de Fila-
delfia.

Hoy dia el material més extendido en ecirugfa susti-
tutiva de segnentos arteriales es el Dacron el cual se
prepara en tres formas principales, segiin el uso a que
vaya destinado: aterciopelado, entrelazado y tejido. De

ellos se habla en la parte de este trabajo destinada a

. los materiales (ver poliésteres).

276
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2.4.- NEUROCTRUGTA

W AR A TNt

La implantacidén de matcriales aloplésticos también
ha llegado a una especialidad como ésta, tan mitica co-
mo la cirugia cardiovascular. Ambas especialicades han
despertado tradicionalmente cierto "respeto quirirgico”
en razdn de sus especificas funciones y de su alto gra-
do de diferenciacidn, tanto funcional como morfolbgica
e histoldgica. A pesar de ello, hoy dia se ha abierto
paso un buen niimero de técnicas de implantacidén de ma-
teriales con una cxcelente tclerancia tisulgr, y, lo
que es mis importcnte, que han permitido, y permiten,
alargar la vida de muchos pacientes durante Lastantes
afios. Lcs diferentes tipos de intervenciones mediante
las cuales es posible introducir algiin material artifi-

cial en neurocirugia, pueden resumirse en:

2.4.1.- Operaciones encaminadas a suprimir excescs de

presidén del liquido cefalorraquideo (ILCR).

2.4.2.- Craneoplastias con materiales artificiales:
A) Reconstruccibén de la duramadre.

B) Reconstruccidn de la calota.
2.4.3.- Intervenciones ;obre nervios periféricos.
2.4.1.- Trataniente de aneurismas intracrancales.
2.4.5.- Hemostasia del diplce.

2.4.6.- Electroestimulacidn contra el dolor.

2.4.1.- Operaciones encaminadas a suprimir excesos de

presidn del L.C.R.
Sin entrar en clasificaciones sobre los distintos
tipos de hidrocefalias, lo cual complejizaria innecesa-

riamentc esta exposicidn, hay que decir que son varias

234

las técnicas propuestas y utilizadas en este campo delido



a que es variabie la localizacidén del obstéculo que
impide la normal circulacidén del LCR y que, también
para el mismo probleme, como tantas y tantas veces den-

tro de la cirugia, pucden ser varias las soluciones.

A) Podria comenzar a hablarse de las intervenciones des-—

tinadas a desobsiruir el acueducto de Silvio. Su crea-

dor fué Dandy, en 1.920 (1), y la técnica es tan sim-
ple como el hacer pasar un pequeio tul:o de goma a
través del orificio distal del acueducto de Silvio;
seguidores de este proceder han sido Mixter (1.971)

y Beriel, Cone, Saucier y Ricard en 1.936 (2). In
1.958 Klein (3) sustituyd el tubito de goma por un
pequciio caléter de polietileno, Leksell, en 1.9u9,
colocd tubos cspiroideos‘de tantalio para el mismo
fin (4).

E) Intervenciones cuya finalidad es la de derivar c

egxcese de LCR.

. a)- ba primera tenlativa se debe a, Mikulicz, en cl
afio 1.893 (5), al derivar el LCR desde lce ven-

.. 4
triculos cerebrales al tejido celular subculareo

del crinec, mediante un tubo de oro & mediante
hilos de sutura trenzados. Postericormente se in-
tentarcn otras derivaciones bien al e¢gspacio sub-

aracnoideo, al subdural 6 a la aponeurosis epi-

cranea con diferentes sustancias: Sutherland y

Cheyene en 1.896 con seda y catgut; Senn, cn
1.903, ccn tubcs de goma; Krause con tubos de
plata, ctec.(6).

)- Otra técnica, utilizada per primcra vez por
Torkildsen en 1.939 (7) (8), fué la de derivar,
mediante un tubo de goma & de polictileno, el
LCK desde ¢l asta occipital del veniriculo la-

teral a la cisterna megna. Como una modificacidn
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de esta técnica Lazorthec, en 1.957 (9), introdujo

la ventriculocisternostomia transcallosa que drena

el liguido cesde el ventriculo lateral a la_cister-~

na_pericallesa, mediante uvn tubo de pléstico cuyo

exiremo crcnecal estd dispuesto en forma de T para

irpedir el desplazamiento del mismo tubo hacia el
intericr del ventriculo.
c)- En 1.975 Heile (10) introdujo la técnica de derid-

var directamente el LCR desde el espacic subarac-

noidcr

lurkbar_ o) vréter previa la préctica dc una
neirectomia. Sin embargo en 1.949 Matscon (11) réac-
tvalizd, medificd y sistematizd la técnica anterior
realizando tal derivacidn con la ayuda de un tubo

de polictileno. Esta intervencidn ticne un porcen-
taje ¢lto de fracasos (aproximacamente un 10%) so-
bre todo por la aparicién de obstrucciones e infec-
cicnes ascendentes. Debido a ello, el prepio Matson,
en 1.951 (12), modificd sustancialmente el principic

- de la técnica creando la ventriculoureterostomia

mediantce ia cual el exceso de LCR es derivedo desde

uno de los venlricules laterales al viérer mediante

un largo tubo de polietileno que se coloca subcuta-
neamenle a lo largo del cuello y de la pared tora-
cica.

-

d)- Una de les técnicas quc mis sc¢ ha generalizado en
la actuelidad es la de hacer llegar cl exccuso de
LCR al peritcnco aprovechando, como g bicn sabido,
la gran capacidad de abgorcidn de dicha scrosa. Se-
giin Jackson y Sncdgrass (13) debe rcconocerse el mé-
rite de¢ la primera idea en este sentido para lergu-
sson quien en 1.898 ided cste tipo de intervonaeiln
estableciendo dircctamente una comunicacidn entre
el espacio subavacncideo lumbar y la cavidad peri-

toneal. Sin ewxbargo es Kausch en 1.¢05 (14) el pri-
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mero en realizar el mismo tipo de desaglie pero des-
de les ventriculos laterales. Posterioimente Cone
en 1.948-1.949 y Lewis y Jackson (15) en 1.9%9,
sisterativaren la técnica utilizando un catéter

de polietileno. Ficarza en 1.956 (16) vutilizd tam-
bién tulos de pelictileno para hacer la derivecién
entre el espacio subaracnoideo lumbar y el perito-
neo. Como muchas vecces el orificme distal del ca-
téter de plistico se obstruye, Groly en 1.957 (17)
tuvo la idea dé proteger dicho extremo para ohviar

cste inconveniente. A centinvacién Luyendiik en

1,959 (18), comenzd a utilizar tubos de polivimnilo

en los que colocaba on gu extremidad distal w. pe-

- 11

quciio "izldén" de polietileno ("petticoat").

Actualmente y a partir de 1.958 en que Pudenz
(19) (20) comenzd a utilizar tutos de silicona para
deriver ¢l liguor desde los ventriculos cerebrales
a la auricuvls dereclia del corazdn, como se verd mds
adelantc, también comenzarcen a utilizarse tulos de

silicona pava les derdvacicnes al peritoneo.

Perivaciones al sistema vencso.- La primitiva idea

para c¢oste tipe de certocircuitos (& més popularmen-
te "shunts" ccro tamliér se les conoce) debe ser
reccenocida a favor de Gdrtner (1.895) (21) pero

es Payr (2?) (23) quier la lleva a la practica trece
aiios después utilizande injertos de vena safena, ve-
na tchpral 6 arleria de lernera parafinada y endu-
recida por formel, para llevar el liquor al scne ve-

noge lompitudi

¢l guperior, vena iacisl 6 vena yu-

puler intevia,

Ya en ¢l cawpo alepléstice, el primer intento
segln cstas idcas lo realixzé Cushing, en 1.917 (24),
con tukou de pleta gue hacla pasar a través del cuer-

po calloso y desde el LI) ventricule ol scnc vencso




longitudinal superior. Los resultados no fueron
buenos. A pesar de estas tentativas, relativamen-
te tempranas, no es hasta 1.947 cuando vuelvaen

a realizarse nucvos intentos por Ingfaham (25)

(26) (?7), aunque ahora en el campo experimental,
utilizando tubos de polietileno desde los ven-
triculos laterales al seno venoso longitudinal
superior. Como resultado de estas experiencias se
observd que, aunque la derivacidn funcionaba bien
en principio, al cabo de un periodo que oscilaba
entre 6 y 48 dias, se producia la obstruccidn del
tubo por reflujo de sangre hacia el sistema deriva-
dor. A pesar de cllo, todavia hay que citar dos
nombros que intcentaron nuevamente este tipo de cor-
tocircuites en el ajio 1.950: Dereymaker (28), ha-

cia el rono venoso longitudinal superior, con po-

lietileno, y Gupta (29) hacia la vona yupular ex-—

terna.

Vistos estos malos resultados, el propio In-
graham,y en el mismo aiio que habia comenzado sus
ensayos, sintid la necesidad de disponer de valvu-
las que reguléran la circulacidn por el.sislema y
que impidierar. la aparicidén del mencicnado reflujos
esto did paso a los modernos sistemas de derivaecidn
acompaiados de vilvulas mis & menos complicadas.

En 1.949, Nulsen y Spitz (30) realizan una, primera
derivacién desde uno de los ventriculos cerebrales

a la vena yugular interna colocando dos valvulas que
se unicn mediante un pequciio tubo de goma. In 1.955,
Pudenz (31) (32) comenzd a realizar derivaciones

desde ¢l ventriculo lateral derecho a la auricula

derccha mediante un tubo de poliviniio en cuyo ex-

tremo distal iba colocada una valvula de Tef1én di-

seiada por leyer. Posteriormente Pudenz, a partir

de 1.958 (3?), ha utilizado con mejores resultados
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tubos de silicona y las valvulas de Heyer denomina-
das '"streamline slit and core valve" que van alo-
jadas en el interior de la auricula. En 1.956 los
ya mencionados Nulsen y Spitz (33) utilizan valvu-
las de plastico disefiadas por liolter: estas valvu-
las tienen como particularidad su ficil accesibi-
lidad y simple control digital por ir colocadas
subcuténeamente en la regidén de la apbéfisis mas-
toidca. Por un extremo van conzactadas al catéter

veniricular y por el otro al intravascular.

Otra zona que también ha sido objeto de tentativas

para servir de receptor del LCR cn los casos de

P ca .
.aumentos patologicos de presidn intracraneal ha si-

do la trompa de Falopio. kiste planteamicnto fud
expuesto por Harsh en 1.954 (34). La técnica de la
intervencién es algo complicada: es necesario in-
troducir una sonda metdlica en la trompa a través
de la fimbria para que sirva de fiador & guia al
tubo de polietileno que después-+se hace llegar al

espacio subapracnoideo lumbar.

También han sido intentadas derivaciones hacia

asas ailsladas de intestino delgado por MHeumann,

Ardizone y Richman en 1.959 (35) (aqui no es nece-
sario el cmpleco de material alopldstico); al espa-
cio pleural por Ransohoff (36) en 1.954 mecdiante

tubos de goma & de pléstico; al cuerpo vertebral

por Zicmnovicz en 1.950 (37) basindose en las ideas
expuestas en 1.865 por Dubuisson y Christot (38)
quienes observaron la gran capacidad de absorcidn
de la médula 6sea; en estos casos se utiliza un
tornillo hucco de acero inoxidable & cromo-cobal-
to que ponc en comunicacidén el espacio subaracnoi-
deo vertebral directamente con el cuerpo de la

vértebra correspondiente; una {iltima modalidad que

739
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puede ser mencionada es a la ap8fisis mastoidea

realizada por primera vez en 1.950 por Nosik me-

disnte un tubo-de polietileno (39).

®2.4,2.- Crancoplastias con materiales artificiales.

Como es bien conocido, las trepanaciones se han
venido realizando desde hace milenios en las' distintas
civilizaciones. No obstante, también se sabe que estas
operaciones eran practicadas, principalmente, como ri-
tualcs migico-religiosos &, dentro del campo médivo,
con un criterio absolutamente empirico. Prescindiendo
de estos hechos que han sido estudiados repetidas ve-
ces por diferentes autores, hay otras circunstancias
que mcrece la péna sean tenidas en cuenta. El gran trau-
matismo craneal, con fractura de bdveda, ha existido
desde el momento en que una tribu se enfrentd a otra
rival, & desde que el cazador primitivo se accidentd
-al persecguir sus presas. Seglin parece desprenderse de
los estudios y observaciones llevados a cabo por los
exploradores de Oceanfa, en el siglo XIX, como Parkin-
son, Sanson, Lesson, LElla y Ellis, en dicha &poca los
curanderos de las islas Tarté, Pomotu (& Tuamot), Nueva
Irlanda y Nueva Bretafia (citados por Jiirgen Thorwald
en "E1 triunfo de la Cirugia™ 1.960, p.26) practicaban
diversos tipos de aberturas craneales que después cerra-
ban con fragmentos de nuecz de coco y que recubrian con
la piecl del craneo. Parece que el motivo de tales interven-
ciones era la extirpacidn de las esqﬁirlas y fragmentos
éseos que podianllesionar 6 presionar el enc&falo. Como
se ve una indicacidn y una técnica concebidas con crite- -

rios plenamente actuales.

Julio Verne (1.828-1.905) en la novela "De la Tierra

a la Luna" presenta & uno de sus protagonislas como por-
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tador de un implante de goma, en cl crlneo, como
tratamiento de una herida producida por arma de ar-
tillerla. Dicha novela fué pullicada en 1.865 y,
aunque no hay que olvidar su cardcter fantistico
revela, a través de la fecunda y documentada produc-
cibén cientifico-literaria de su autor, lo que eon
aquella época tal ch ya no fuera mera especulacidn
O, utilivando un lenpgnaje de hoy, simplemente cien-

cia~ficcidn.,

Desde el punto de vista de la clinica quirfirgica
son michas las situaciones que se acompaian de defec-
tos de las cubiertas craneales, de diferente magnitud,
debidas a procesos traumiticos, expansivos 6, simple-
mente, por intervenciones con finalidad exploradora.
Las dos ¢structuras que se sustituyen con mayor fre-

cuencia son la duramadre y el hueso:

N) Rcoonstruocién de la duramadre.

Son muy diversos los materiales que se han cmplea-
do con este fin. Revisando la bibliografia sobre el
tema aparece, contemporineamente a la obra de Verne,
en 1.897, un articulo publicado por Abbe (1) sobre
la implantacidn subdural de fragmentos de goma. Otro
material que tambidn se utilizd en la misma fechay
por Beach (2), fué el oro en forma de l&minas. A pesar
de estos intenlos, no parece que se cosecharan éxitos
importantes ya que, a continuacidn, surge un largo pe-
riodo de silencio en cste terreno, hasta la década de
los cuarenta, en que empiezan a aparecer comunicacio-
nes de trabajos realizados con nuevos materiales. En
1.94%0 Penfield y cols. ensayarcn un nuevo material
denominado aminoplastina (3) (4) vtilizada tawbiin por
Pudenz y Odom (5) en 1.942 junto con varios materiales

orpdnicos, tanto hondlogos como heterdlogos. Fstos
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mismos autores comienzan a emplear laminas de un nue-
vo metal que despuds serd muy usado en neurocirugla,

el tantalio, y un plistico, el polivinil-alcohnl, tam-
bien en laminas. Ln 1.9%44% y 1.945 vuelven a aparecer
trabajos con el tantalio publicados por Delarue y cols.
(6) y Robertson y cols. (7). También en 1.9"4 Thgraham
y Bailey (8) ensayan la espuma de fibrina y, posteorior-
mente, en 1.947, utilizan 1l8minas de fibrina (9). A
partir de aqui, y salvo la excepcidn del polivinil-al-
cohol, citado anteriormente, irrumpen los plésticos en
esta especialidad con el polietileno por Brown y cols.
en 1.947 y 1.948 (10) (11) e Ingrahan y cols. (12) en
1.947; con el orldn por Huertas en 1.955 (13); con el
Vinyon por Teng y cols. en 1.955 (1l4); con el Tefldn
por Teng y cols. en 1.963 (15) y con el formaldehido
tratado y coldgeno por Jannctta en 1.965 (16). El Gl-
timo de los materiales incorporados en este _campo ha
sido la gilicona, I'letcher y cols. en 1.967 (17). Pa-
ra estas intervenciones €s muy interesante la prepa-
racidén que modernamente se hace de la silicona en 13-
minas, en cuyo espesof va embutida una fina red de da-
cron que le confiere una gran resistencia y permite que
las suturas puedan realizarse con clerta energia sin

temor a desgarros.

B) Reconstrucciones de la calota.

Aparte los hallazgos realizados por los explorado-
res de las islas del Pacifico, a los que se ha hecho
mencidn un poco mis atras, puede decirse que los prime-
ros intentos de reconstruccidén de defectos de la bdveda
crancal con materiales artificiales con un criterio mé-
dico dchen situarse alrededor del afio 1.908, &poca por
la que Flsberg hacia rcconstrucciones de la bdveda en
aluminio (18). Han de pasar varios afios hasta que, hacia

1.939, Ney (19) utilice el celuloide para dicha indicacidn
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y aunque estas intervenciones alcanzan éxito y una cier~
to difusidn, fueron rdpidamcute reemplazadas por aque-
llas en gue se utilizaba un elemento metdlico, primero
las aleaciones coballo-cromo por Peyton y Hall (20),

"y Geib (21) en 1.9u1 6 Beck (22) en 1.942 y, posterior-
.mente, con el tantalio por Burke en 1.940 (23) y Pudenz
en 1.943 (24).

2.4.3.- Intervenciones sobre nervios periféricos.

El pronunciar la palabra neuroma, va implicito mu-
chas veces, con su asociacidn a uno de los cualdros hiper-
algleicos mds graves que se conocen cn ¢linica. Como es
bien sabido, dos son los cuadros de lesidn nerviosa que
puceden scguirse de la formacién de ncuromas: la amputacidn

PRI . P . . P
quirirgica de un miembro & la seccidn traumdtica de un ner-
vio seguida de su anastomosis quirtrgica. La primera des-

. s . , P .
cripcidn en la lateraiura médica de un neuroma de origen
traunitico se debe a Odier en 1.211 (1). A partir de en-
tonces muchos han sido los intentos para tratar de evitar

. .
esta complicacidn.

A) Amputac

Williem y Trackelton (2),de la Universidad de Wis-
consin, clasifican los diferentes métodos de prevencidn

de dichos neuromas de la siguiente forma:

- Procedimientos fisicos.

- Procedimientos mecanicos.

Procedimientos biolbgicos.

- Procedimientos imicos
o o quimicos.

Entre los procedimientos fisicos se encucntran la
congelacién del cxiremo del nervio seccionado, la elec-
trocoagulacidn y la cauterizacidn. Entre los métodos

bioldgicos y quimicos aparccen toda una serie de técni-
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cas que se salen del contenido de este trabajo (re-
cubrimientos con pared arterial, fascia, plasma,
etc.; tratamicntos con inyecciones de alcohol, for-

maldehido, violeta de genciana, etc.).

Los procedimientos meclnicos son los que inte-
resan desde el punto de vista de las aloplastias. Son
varics los mabteriales que se han empleado para recu-
brir los extrenos de los nervios scccionados. Pero,
en general, con resultados no satisfactorios. En
1.944 Poth y cols. (3) construyeron tubitos de tan-
talio para recubrir los extremos de dichoc mufiones
nerviosos prorximales. En 1.954 Pinto y cols. (4) pu-
blicaron un método de recubrimiento con colodidn 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 cparicibén de las siliconas ya que se
ha visto ewperimentalmente, que recubriendo el ex-
tremo del nervio cortado con un material no irritan-
te, se previere el depdsito de plasma y sangre, me-
dio en el cual pueden proliferar los fibroblastoes,

los cuales participan en la formacidn del neuroma (2).

Sutura de nervios periféricos.

Aunque, como es bien sabido, la neurorralia
es una técnica perfectamente realizable hoy dia y
funcionaluente aceptable, ya que consigue un porcen-
taje alto de rcpeneracidn de las fibras nerviosas,
sin embargo, ro estid exenta de la temida complica-
cidén constituida por la aparicidn de neuromas y/o
por la excesiva proliferacidén de tejido conjuntivo,
en torno a la zona de la anastomosis, comprometiendo

el buen resultado de la intervencidn.
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En 1.956 Campbell comenzd una serie de trabajos,
publicados en 1.9614 en un Symposium gobre Rehabili-
tacién del Nervio I'acial, en los que muesira los bue-
nos resultadoquue obtuvo recubriendo las neurorra-
fias con dos sustancias, el MILLIPORE y el SILASTIC
(6). Anteriormente, el mismo Camplcll cita los traba-
jos de Conley, el cual obtenia también buenos resul-

tados, experimentalmente, con polietileno (6).

Durante los Gltimos afios de la década de los se-~
scnta Ducker y Hayes (7) han estudiando con detalle
1o diforentes'probldmas del recubrimicnto de lous ner-
vios seccionados y han puesto a punto un sislema de ci-
lindros de paredes muy finas, de tamafios variahles, de
silicona, que se utilizan desde enlonces cn clinica

humana con buenos rebultados.

62.4.4,~ Tratamiento d¢ aneurismas intracraneales.

Fingerhut y Alksne en 1.967 (1) utilizaron un pro-
cedimiento para el tratamiento de un aneurisma intracra-
neal, consistente en la utilizacidn de elementos mapgnéti-
cos y.particul&s de hierro. La técnica estaba basada en
una combinacidn de la técnica de Mullen (2) (1.964), que
producia un trombo en el ancurisma mediante una corrien-
te eléctrica, de un amperio, por colocacidén de un elec-
trodo en el interior del aneurisma, y de la técnica de
Hcyeps y cols. (3) (1.963) que utilizabanparticulas de

hierro imantado como maedio de contraste radiogriafico.

El procedimiento de Fingerhut y Alksne consistia
en la colocacidn, mediante canula, de un elemento magné-
tico en la vecindad del aneurisma y la inyeccidn poste-

rior de carbonil-hierro por la.arteria cardtida.
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@2.4.5.- [lemostasia del diploe.

El motivo de incluir agui una alusidn especial a
la hemostasia Osea que se hace en neurociruglia se de-
be a la aportacidén de un gran neurocirujano americano
llamado John Shelton Horsley, que vivid entre 1.270 y
1.946, al cual se le ccurrid utilizar una mezcla de ce-
ra, aceite y dcido fénico para cohibir las hemorragias
6seas y peridsticas durante las craneostomias. Kl pro-
cedimiento se generalizd con el nombre de cera de Hors-
ley (1) (2).

2.4.6.- LClectroestimulacidn contra el dolor.

En lcs (ltimos afos han surgido una seric de t1éc-
nicas para tratar de suprimir dciores rebeldcs que no
ceden a olros tratamientos. No parece 16gico terminar

ste capitulo sin hacer, aunque sea, una breve alucién
a ellas. En clinica se presentan, con alguna frecuencia,
cuadros hiperalgésicos sobradamente conocidos (miembro:
fantasma doloroso, ciertos cinceres viscevales, atc.).
Se puede acltuar en estcs enfermos mediante estimulecidn
con ciertos tipos de corrientes eléctricas actuando

bien a nivel cutaneo, maediante electrcdos éﬁropiadus,
bien implanlandc electrodos en forma de aguias en la zo-
na de la metamera correspondiente al territoric de iner-
vacidn dende se esti produciendo el dolor. Existe algin
tipo de estgsisistemas que ccnstan de una parte implan-
tada (electvodos y calles) y otra no implantada que 1le-
va eltpaciane en alguna zone accesible (por ejemplo un
bolsillo) constituida por un emisor de radio-~frecuencia
que, por medio de mandes adecuados, gradua 81 mirmo se-
glin la necesidad del estimulo que debe emitir en cada mo-

mento & en cada caso cspecial.



- 247 -

BIBLIOGRAFIA SOBRE NEUROCIRUGIA.

Operaciones encaminadas a suprimir excesos de presidn
del LCR.

1.- DANDY W.E.: "Diagnosis and treatment of strictures
of the aqueduct of Sylvius (causing hydrocephalus)".
Arch. Surg. V.51.1-14 1.945 .

2.- MIXTER, BERIEL, CONE, SAUCIER y RICARD: Citados por
Obrador S. en "Hidrocefalias no tumorales". Ed. Toray
p-74 1.962

3.- KLEIN M.R.: "L'Hydrocephalie du nourrison". Masson,
Paris 71.958

4.- LEKSELL: Citado por Obrador S. en "Hidrocefalias no
tumorales". Ed. Toray p. 74 (1.962).

5.~ MIKULICZ J. y HEULE A.: "Beitrag zur Pathologie und
therapie des Hydrocephalus". Mitt. Grenzgeb. Med. U. Chir.
V.I. 264-301 1.896

6.- SUTHERLAND, CHEYENE, SENN y KRAUSE: Citados por Obra-
dor S. en "Hidrocefalias no tumorales". Ed. Toray. p.74
1.962. .

7.- TORKILDSEN A.: "A new palliatine operation in cases
of inoperable occlusion of the Sylvian aqueduct". Acta
Chir. Scand. V.82, 117-124 1.939 .

8.- TORKILDSEN A.: "Ventriculo-cisternostomy. A palliati-
ve operation in different types of non-communicating hy-
drocephalus". Johan Grundt Tanun Forlag. Oslo 1.947

9.- LAZORTHES G. y cols.: "La ventriculo-cisternostomia
transcallosa". Neurochir. V.3. 59-64 °1.957 .

10.~ HEILE B.: "Ueber neue operative wege zur Drucken-

tlastung bei angeborenen Hydrocephalus (Ureter-Duraanas-



- 2u8 -

tomose)". Zbl. Chipr. V.52 2.229-2.236 1.925

11.- MATSON D.D.: "A new operation for the treatment
of communicating hydrocephalus". Journ. Neurosurg. V.6.
238-247 1.9u49

12.- MATSON D.D.: "Ventriculo ureterostomy". Journ.
Neurosurg. V.8. 398-404 (1,951,.

13.- JACKSON I.J. y SNODGRASS S.R.: "Péritoneal shunts
in the treatment of hydrocephalus and increased intra-
cranial pressure. A 4 years Survey of 62 patiénts".
Journ. Neurosurg. V.12. 216-327 1.910

14.- KAUSCH W.: "Die Behandlung des Hydrocephalus der
Kleinen Kinder". Arch. Klin. Chir. V.87. 709-796 1.908:.

15.- KONE W.E., LEWIS R. y JACKSON I.J.: "Shunting of
the cerebrospinal fluid into peritoneal cavity". Reg.
Meet. Coll. Phys. Montreal 1.949

16.- PICAZA J.A.: "The posterior-peritoneal shunt tech-
nique for the treatment of internal hydrocephalus in in-
fants". Journ. Neurosurg. V.13. 289-293 1.956

17.- GROB M.: "Lehrbuch der Kinderchirurgie". Stuttgart
1.957

18.- LUYENDIJK W. y cols.: "Surgical treatment of in-
ternal hydrocephalus in infants and children". Acta
Neurochir. V.7. 483-501 1.959 .

19.- PUDENZ R.H. y cols.: "Ventriculo-auriculostomy.
A technique for shunting cerebrospinal fluid into the
right aurigle. Preliminary report". Journ. Neurosurg.
V.14, 171-179 1.957

20.- PUDENZ R.H.: "Experimental and clinical observa-
tions on the shuntinf of cerebrospinal fluid into the
. circulatory system". Proc. Cong. Neurol. Surg. V.5.
98-114 +1.958

21.- GARTNER: Citado por Obrador S. en "Hidrocefalias no




- 249

tumorales". Ed. Toray. p.95 1.962

22.- PAYR E.: "Drainage der Hirn ventrikel mittelst frei
transplantirter Blutgefdsse; Bemerkungen iiber Hydroce-
phalus". Arch. Klin. Chir. V.87. 801-855 1.908

23.~- PAYR E.: "Ueber Ventrikeldrainage bei Hydrocephalus".
Verh. Dtsch. Ges. Chir. V.40. 515-535 1.911

24.- CUSHING: Citado por Obrador S. en "Hidrocefalias
no tumorales". Ed. Toray. p.97 1.962

25.- INGRAHAM F.D. y cols.: "Polyethylene, a new synthe-
tic plastic for use in surgery. Experimental applications
in Neurosurgery". Journ. Amer. Med. Ass. V.135. 82-87
t1.947 .

26.- INGRAHAM F.D. y cols.: "Experimental hydrocephalus".
Journ. Neurosurg. V.4. 164-176 -1.9u7 .

27.- INGRAHAM F.D. y cols.: "Studies in treatment of expe-
rimental hydrocephalus". Journ. Neuropathol. Vol. 7.
123-143 1.948 .

28.- DEREYMAKER A.: "Le drainage ventriculo-transversai-
re. Premiers resultats dans l'aracnoidite de la fosse pos-
terieure". Rev. Neurol. V. 82. 438-u441 1.950

29.- GUPTA S.M.: "New surgical treatment for idiopathic
hydrocephalus. Preliminary note".Indian. Journa. Med.
Sci, V.4, 85-87 1.950

30.- NULSEN F.E. y SPITZ E.B.: "Treatment of hydroce-
phalus by direct shunt from ventricle to jugular vein".
Surgical forum. Amer. Coll. Surg. V.?. 399-403 1.952

31.~ PUDENZ R.H. y cols.: "Ventriculo-auriculos-tomy.
A technique, for shunting cerebrospinal fluid into the
right auricle. Preliminary report". Journ. Neurosurg.
V.l4. 171-179 1.957:.

32.- PUDENZ R.H. y cols.: "Experimental and clinical

observations on the shunting of cerebrospinal fluid



- 250 -

into the circulatory system". Proc. Cong. Neurol. Surg.
V.5. 98-114 1.956

33.- NULSEN F.E.: "The regulation of hydrocephalus by

ventriculocava shunt". Rapport II. Int. Congress Neuro-
surg. Washinton. Excerpta Medica. Congress Series no 36
1.961 .

34.- HARSH G.R.: "Peritoneal shunt for hydrocephalus
utilizing the fimbria of the fallopian tube for entran-
ce. to the peritoreal cavity". Journ. Neurosurg. V.II.
284-294 -1.954 .

35.- NEUMAN CH. y cols.: "Reconstructive surgery for
hydrocephalus: anastomosis of isolated ileal segment to
lumbar subarachnoid space (modified ilecentectropy)”.
S. Clin. North America. V.30. 491-500 1.959

36.~ RANSOHOFF J.: "Ventriculo-pleural anastomosis in
treatment of midline obstructions neoplams". Journ.

Neurosurg. V.II. 295-298 '1.854

37.- ZIEMNOWICZ S.: "A New trial of operative treatment
of hydrocephalus communicans progressivus". Zbl. Neuro-
chir. V.10. 11-17 1.950

38.- DUBISSON Y CHRISTOT: Citados por Obrador S. en -
"Hidrocefalias no tumorales". Ed. Toray. p.95 (1.962..

39.- NOSIK W.A.: "Ventriculomastoidostomy. Technique and
observations". Journ. Neurosurg. V.7. 236-239 .1.450

——

Craneoplastias con materiales artificiales.

A) Reconstruccidn de la duramadre:

1.- ABBE R.: "Epilepsy from cortical cicatrix; trephi-
ning; subdural implantation of rubber tissue". Ann. Surg.
©25.1.897. 95-96.

2.- BEACH H.H.A.: "Gold foil in cerebral surgery". Boston



med. surg. J. 136. 281-282.

3.--CHAD Y.C. HUMPHREYS S. and PENFIELD W.: "A New me-
thod of preventing adhesions. The use of aminoplastin
after craniotomy". Br. Med. J. 1. 1.940. 518-519.

4.~ PENFIELD W.: "Aminoplastin -A warning". Br. Med.
J.2. 1.940. 668.

5.~ PUDENZ R.H. and ODOM G.L.: "Meningocerebral adhe-
sions. An experimental study of human amniotic membrane,
adminoplastin, beef allantoic mehbrane, cargile membrane,
tantalum foil and polyvinil alcohol films". Surgery 12.
1.942. 318-3u4.

6.- DELARVE N.C., LINELL E.A. and McKENZIE K.G.: "An
experimental study of the use of tantalbm in the sub-dural
space. J. Neurosurg. 1. 1.944. 230-242.

7.- ROBERTSON R.C. and PEACHER W.G.: "The use of tanta-

lum foil in the subdural space". J. Neurosurg. 2. 1.945.
281-285.

8.- INGRAHAM F.D..and BAILEY 0.T.: "The use of products
prepared from human fibrinogen and human thrombin in
neuro-surgery. Fibrin foams as hemostatic agens; fibrin
films in repair of dural defects and in prevention of

meningocerebral adhesionsq J. Neurosurg. 1. 1.944., 23-
~39. ’

9.- BAILEY O0.T., INGRAHAM F.D., NEUHAUSER E.B.D. and

COBB C.A. (jr.): "Fibrin film in reurosurgery, futher
studies. The insertion of fibrin film between the sutured
dﬁra and the intact leptomeninges; the effect of roent-
gen therapy on tissues reactions to fibrip film".;l;_

Neurosurg. 4. 1.947. L65-u71.

10.- BROWN M.H., GRINDLAY J.H. and CRAING W. Mck.: "The
use of polythene film as a dural substitute. A prelimina-
ry report". J. Neurosurg. 4. 1.947. 505-507.



- 252 -

11.- BROWN M.H., GRINDLAY J.H. and CRAING W. Mck.:
."The use of polythene films as a dural substitute.

An experimental angd clinical study”. Surgery Gynec.
Obstet. 86. 1.948. 663-668.

12.- INGRAHAM F.D., ALEXANDER E. (jr.) and MATSON D.D.:
"Polyethylene, a new synthetic plastic for use in sur-
gery. Experimental application in neurosurgery. J. Am.

med. Ass. 135. 1.947. 82-87.

13.- HUERTAS J.: "The use of orlon for dural replacement
J. Neurosurg. 12. 1.955. 550-55u4.

14.~- TENG P. and LEIGIN I.: "Vinyon N as a dural substi-
tute. An experimental study in the monkey". J. Neurosurg.
12. . . 1.855. 591-600. :

15.- TENG P. and PAPATHEODOROV C.: "The use of teflon

as a dural substitute and its other neurosurgical appli-

cations". J. Neurl. Neurosurg. Psychiat. 26. 1.963.
244-248., ’

16.~ JANNETTA P.J. and WHAYNE T.F.: "For_maldehyde-trea-
ted, regenerated collagen film and film laminate as a
substitute for dira~mater. Surg. Formu. 16. 1.965. 435-
-437.

17.- FLETCHER J., ODOM G.L. and TINDALL G.T.: "Experi-
mental evaluation of silicone-coated dacron and colla-
gen fabric-film laminate as dural substitutes". J. of
Neurosurgery. 6. 1.967. 558-564.

B) Reconstruccidén de la calota.

18.~ ELSBERG C.A.: Aluminum plate for defects of the
skull. Annals of Surgery.'u7, 795. 1.908.

19.- NEY K.W.: Repair of cranial defects with celluloid.
Amer. Journ. of Surg. 43, 394, 1.939.

20.- PEYTON W.T. y cols.: Repair of a cranial defect



- 253 -

with a Vitallium plate. Surgery, 10, 711, 1.941.

21.- GEIB F.W.: Vitallium skull plates, Journal of the
Amer. Med. Ass. 117, 8, 1.941.

22.~ BECK C.S.: Repair of defects in skull by ready
made Vitallium plates. Journ. of the Amer. Med. Ass.
118, 898, 1.9u42.

23.- BURKE G.L.: The corrosion of metals in tissues and

an introduction to tantalum. Canadiam Medical Assoc. Jour.

43, 125, 1.940.

24.~ PUDENZ R.H.: Repair of cranial defects with tanta-
lum. Journ. of the Amer. Med. Ass. 121, 478, 1.9u3.

Intervenciones sobre nervios periféricos.

1.~ ODIER L.: "Manuel de Medicine Pratique". J.J. Pas-
choud Geneve 1.811, 362.

2.- WILLIAM H. y cols.: "Silicone capping of nerve stumps
in the problem of painful neuromas". Dep. of Surgery
Marquette University School of Medicine Milwankee, Wis-
consin. No publicado.

3.~ POTH E.J. and BRAVO~-FERNANDEZ E.: "Prevention of
Neuroma Formation by Encasement of the Severed Nerve End
in Rigid Tubes". Proceedings of Society of Experimental
Biology and Medicine. 56. 1.9u44. 7-8.

4.~ PINTO V.A. de C. y JUNQUEIRA L.C.U.: "Comparative
study of Methods for Prevention of Amputation Neuroma".
Surgery Gynecology and Obstetrics 99. 1.954. 492.

5.~ PETROPOULAS P.C. and STEFANKO S.: "Experimental Ob-
servations on the Prevention of Neuroma Formation". Jour-
nal of Surgical Research 1. Sept. 1.961. 2u41-245,

6.- CAMPBELL J.B.: "Tacial Nerve Repair; New surgical
Techniques". Symposium: Facial Nerve Rehabilitation. Ann,
Acad. of Ophtalmol. And Otolaryng. Nov.~Dic. 1.068-1.075.




- 254

1.964.

' 7.- DUCKER T.B. y HAYES G.: "Experimental Improvements
in the use of Silastic cuff for peripheral nerve repair".
Journal of Neurosurgery. XXVIII, 6, 582-587. 1.968.

Aneurismas intracraneales.

1.- FINGERHUT A.G. y ALKSNE J.F.: "Maquets and metallic

thrombosis of intracranial aneurysms". Progress in Bio-

medical Engineering. Ed. Fagel L.J. and George. F.W.

Washington: Spartan. 1.967.

2.- MULLEN S.: "An experimental approach to the problem
of cerebral aneurysm". Journal of Neurosurgery. 21. 838.
1.964.

3.- MEYERS P.H. y cols.: "Experimental approch to the use
of magnetic control of metallic iron particles in the
lymphatic and vascular system of dogs as a contrast and
isotopic agent". American Journal of Roentgenology. 90.
1.068. 1.963.

Hemostasia del diploe.

1.- THORWALD J.: "El triunfo de la Cirugia". Ed. Destino
Barcelona 29 Ed. p. 168, 1.972.

2.- CARDENAL:"Diccionario Terminolégico de Ciencias Mé-
dicas" Salvat Ed. S.A. 7¢ Ed. 1.960.




2.5.- CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

Han transcurrido muchos afios desde que los hindes
reconstruian las narices amputadas a delincuentes, gue-
rreros derrotados & adiilteros mediante sus conocidos
colgajos frontales. Qué duda cabe que los cirujanos plés-
ticos han sido -y continuan siendo- grandes innovadores in-
troduciendo una serie de técnicas que han conferido a la
cirugia plistica su fisoncmia actual y particular. Dentro
de estas técnicas ocupan un lugar destacado aquellas median-
te las cuales se colocan materiales artificiales subcuté-

2

neamente para modificar & normalizar la armonia estética.
Es justo reconocer que los éxitos & los hallazgos, en es-
te campo, con los diferentes materiales utilizados al prin-
éipio (goma, parafina, etc.) han constituido el paso ade-
lante que ha permitido desarrollar, posteriormente, el am-
Plio campo de la implantologia en todos los demis terrenos
de la cirugia.

La Cirugia Plistica puede decirse que abarca tres
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, incluso, en intima colaboracidn con otras es-
peéialidades (Psicologia, Fediatria, Neurologia, Ortodon-
cia, Dermatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
etc.). El segundo grupo de intervenciones del que se ocu-
pé la Cirugia Plistica -tal vez el mis complejo e impor-
tante- es el constituido por las deformaciones adquiridas
(cicatrices, secuelas de intervenciones por tumores & trau-
mas, retracciones, hundimientos, etc.). En este sentido,
esta especialidad alcanzd un gran desarrollo como conse-
cuentia de la Primera Gran Guerra del presente siglo. Sin
embargo, durante este periodo no se habian desarrollado

todavia, con amplitud, los implantes. Las prdtesis que se



utilizaron, con bastante profusién, fueron {nicamente
externas, casi en su mayoria, y de predominio facial.
‘La segunda Guerra Mundial coincidié -e impulsd ella
misma~ con el desarrollo y puesta a punto de muchos
materiales que inmediatamente tuvieron amplia cabida
_en el campo aloplistico. Hoy dia estas intervenciones
han continuado desarrollindose en virtud de la gran
masa de accidentados que desafortunadamente proporcio-

nan los campos laboral y del automovilismo.

El tercer grupo de intervenciones pléstiéas y repa-
radoras estd forrado por aquellos pacientes que sin pa-
decer secuelas de accidentes, ni ser portadores de nin-
guna malformacidr congénita "sensu estrictu", acuden al
cirujano plistico para cofregir 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 Plastica ha alcanzado hoy un desarrollo
tan importante que incluso ya han comenzado a surgir
éubespecialidades 6 superespecialidades de la misma.
Tal es el caso de los centros dedicados a grandes quema-
dos, 6 el de aquellos cirujanos plasticos que practica-
mente sbélo se dedican a, por ejemplo, la mano & a la
cirdgia 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 delimitar la Cirugia
Plastica de la Cirugia Maxilofacial, de la propia Ciru-
gia General 4, incluso, de la Traumatologia. 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 1o‘que se dijo en el de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia sobre la manoc & en el de Cirugia

_Maxilofacial sobre la mandibula. Por ello nos referi-

remos a la cara (dentro de ella a las rinoplastias,



las mentoplastias y las otoplastias de forma especifica),

a la regidn mamaria, al tratamiento de la impotencia

masculina de origen orgdnico y a los implantes testicu-

lares. \

2.5.1.- Intervenciones generdles.

Hay una intervencién pléstica, de tipo general,

que es el de la remodelacién de alguna superficie alte-
rada por un hundimiénto, atrofia, etc. mediante la in-
troduccidén de una sustancia sélida & 1liquida por via
subcuténea. Tanto puede localizarse la técnica en la
cara, como en la mama, la regidn glitea, etc. El pri-
mer material utilizado para este fin parece haber sido
la parafina. Es dificil establecer la fecha exacta de
estas primeras aplicacicnes de la parafina. Si, como pa-

rece lo mds probable, se hicieron para aumento mamario,

es fAcil pensar que los rigidos criterios socio-culturales

de los inicios del presente siglo, debieron de hacer de
estas intervenciones algo prdéximo a lo clandestino, por

considerarlo frivolo & incluso francamente ilegal, en

ciertas circunstancias, como es en el caso de los transe--

xuales.

La primera intervencidn aloplédstica con parafina de
que se tiene noticia escrita se debe a Gersuny, de Viena
(1.899) (1) el cual, segiin ORMSBY (2) inyectd este mate-
rial en la regidn escrotal de un hombre para poder supe-

. rar el reconocimiento médico del Servicio militar.

Parece pués que fué en estos afios cuando también
comenzd a utilizarse la parafina en Cirugia Maxilofacial.
Sobre todc difundieron el método Corning y Eckstein para
el relleno de diferentes defectos faciales (2). La téc-
nica de utilizacidn de la parafina se generalizd y ex-
tendid répidamentg en virtud a su facilidad de manipula-

cién ya que no era necesaria ura auténtica intervencidn
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quirlirgica puesto que la aplicacidn podia realizarse
mediante una simple inyeceidn subcutdnea con un ries-
go doloroso muy pequefio. A pesar de todo, el tiempo
demostrd la aparicién de bastantes complicaciones que
hacfan fracasar estos implantes; principalmente emi-
graciones de la parafina hacia los tejidos vecincs

y la aparicidn de los llamados parafincmas.

En la década de los afios cincuenta del siglo actual,
aparecen los elastomeros de silicona para uso médico
y cambia radicalmente un amplio sector del mundo del
cirujano pléstico. Los procesos de industrializacién de
las siliconas permiten obtenerlas en estado sélido (con
diferentes consistencias), en estado liquido &6 en estado
pastoso (geles Ce silicona). Facilmente se comprende que
el inmediato sustituto de la parafina, para el remodela-
miento de superficies, fué la silicona liguida. Pero, sin
embargo, en seguida se vié que tampoco estaba desprovis-
ta de inconveniéntes. Estos podian ir desde ‘emigraciones
del implante & la formacién de microesferas del material
hasta el paso de la silicona al interior del sistema reti-
culoendotelial y la posterior diseminacibdn y aparicién
en drganos tales como higado, nddulos linfiticos, rifiones,
etc., (3). Todo ha hecho que las leyes federales en U.S.A.
hayan prohibido su uso en humanos hasta no tener mis in-
vestigacicnes con las siliconas liquidas. Estas investiga-
ciones se centran en la utilizacidén de siliconas liquidas
con densidades mids altas (los Gltimos trabajos investigan
con siliconas liquidas que oscilan entre los 350 y los
2.000 centistokes de densidad) (3). El autor del presen-
te trabajo ha visto personalmente como la firma Dow Cor-
ﬁing, una de las principales productoras‘hhndiales de si-
liconas de uso médico-quirfirgico, en 1.974 hatia firmar
un documento 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



la I'DA (Food and Drug Administration) de U.S.A.

Por todo lo anterior, el remodelamiento de una su-
perficie &, en otras palabras, la sustitucidn protésica
de “partes blandas" subcutlneamente se hace en la actua-
lidad mediante el empleo de siliconas sblidas, de consis-
tencia mis & menos blanda, segin la regidn, que logran
imitar muy bien la morbidcz del tejido celular subcutd-

neo. Para ello, se puede recurrir a dos procedimientos:

a) Recortar de un bloque de silicorna una porcibén que se
modela y "esculpe" con instrumental de f&cil manejo,
antes de la intervencidn, que se esteriliza y, pcste-
ricrmente se implanta, habiéndole dadc la forma nece-

saria a la regidn a reconstruir.

b) Adquirir .en el mercado prdtesis estandardizadas, gene-
ralmente ya esterilizadas y de tamafios variables, como
es el caco de la rincplastia, la mentoplastia, la oto-

plastia, la mamaplacstia, etc.

Otros materiales que se han probado también como im-
plantes subcutineos como sustitutivos de "partes blandas",
con diferente fortuna y resultados han sido el polivinil
alcohol, los carbonos halogenados y los poliuretanos (u4).
Incluso autores como Chardack, Taylor y Hogeman (5) (6)
(7), entre otros, han tratado de enccntrar sustitutivos,
al mencs temporales, para la piel, aunque el problema estd
practicamente superadc por los autoinjertos & autoplas-
tias. Entre los materiales utilizados para este fin se en-

cuentran los poliuretanos y el polivinil alcohol.

Existen otras muchas intervenciones tipicas de la
cirugila pléstica que también utilizan materiales artifi-
ciales como son los pérpades, en el tratamierto de 1la
pardlisis facial, en las asimetrias faciales, etc. Como
al realizar este trabajo se ha seguido mas bien un cri-
terio "topogrédfico", estas intervenciones pueden verse

descritas en los capitulos correspondientes de cirugia

259
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oral y maxilofacial, oftalmologia, etc.

Una intervencidn tipicamente bucal pero que clasi-
camente la han veqido haciendo los cirujanos plasticos
es la llamada operacién de Esser (8). Con este proceder,
llamado método de revestimiento epitelial interno & in-_

jertos sobre molde se persigue el tratamiento de la obli-

teracidén cicatrizal del vestibulo bucal inferior como
maniobra de ampliacién de dicho vestibulo para colocar,
posteriormente, una prétesis dental removible. Esta in-
tervencibén la describid Esser en 1.917 y utiliza como ma-
terial aloplistico la godiva, la cual se coloca como im-
ﬁlante temporai en la cavidad LT del'“neovestibulo"
cruento y después se utiliza como molde para la coloca-

cidn de un autcinjerto cuténeo.

®2.5.2.~- Rinoplastia Y mentoplastia.

Dentro de la cirugia plastica la nariz ha represen-
tado clisicamente uno de los centros de atencidn con
caricter preferercial. Por ello también la colocacidn de
materiales artificiales en este érgano, con una finali-
dad plistica, ha tenido dos localizaciones importantes,
una a nivel del dorso nasal, para restaurar la tipica
nariz en silla de montar, y otra a nivel del "armazdn"

nasal & "esqueleto" cartilaginoso.

A nivel del dorso nasal Gersuny (9) en 1.900 uti-
1izd vaselina, Eckstein en 1.901 (10) parafina, Foderl
en 1.903 (11) celuloide y Joseph en 1.918 (12) marfil.
Para reconstruir el armazdn nasal Letievant en 1.879
utilizé elementos met&licos y hacia 1.915 Citner y

Jéseph emplearon el marfil (13).

Las prdtesis 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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sidén. No obstante aparecen algunos antecedentes muy pré-
ximos en el fiémﬁo como los de Beekhuis en 1.964% (15)

y Barry (16) en 1.965 que tambi&n se ocuparon de la re-
construccidén del dorso nasal con silicona. Ambas préte-
sis de Safian, para rinoplastia y mentoplastia, se uti-
lizan en aquellos casos de escaso desarrollo del dorso
nasal 6 del mentbn, 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 fragmentos de
fieltro de DACRON. Esta pequefia maniobra permite que cuan-
do crece el tejido de granulacidn invade las "celdillas"
del DACRON y el implanée quede fijado a los tejidos vi-
vos. ¢

Aparte de las siliconas, en el caso de las rinoplas-
tias con hateriales aloplasticos, 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 1.966 por Barron (18) (20)
(21). - - )

2.5.3.- Otoplastias.

Por 1o gue respecta a los implantes para pabelldn
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 anatomia del pabelldn es compli-
cada por el gran nimero de pliegues que poseej; de otra
parte es una zona muy cxpuesta, no sdlo a traumas, sino
a las inclemencias atmosféricas, estid mal vascularizada
y la piel que recubre el cartilago es muy fina. Las prd-
tesis que se han disefiado para los casos de atresia con-
génita, generalmente, tratan de sustituir la masa carti-
laginosa del pabelldn auricular y después, recubrirla,

a partir de la piel vecina. En 1.964% Gonzilez Ulloa (17)
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y Wilde (18), también en el mismo afio, han difefiado pré-
tesis para otéplastia en placas de acrilico y polieti-
,ieno, respectivamente, pero los resultados no han sido
alentadores. Un poco después, en 1.966, Cronin (19) ha
disefiado una nueva, reproduciendo la anatomia del car-
tilago del pableldn auricular. E1 material que ha uti-
lizado es la silicona. Aungque con este implante las co-
sas han marchado mejor que con las anteriores, su colo-
cacibén exige una técnica muy esmerada para evitar fra-
casos.

®2.5.4,.- Plastias mamarias.

En el momento presente los implantes mamarios pue-
de decirse que sdn, con respecto a la Cirugia Pléstica,
algo parecido a las prdtesis de cadera con respecto a
la Cirugia Ortopédica. Es decir ocupan el .lugar mis des-
tacado dentro del campo- implantoldgico cosmético y exis-
ten ya muy‘pocos Prejuiciossocio-culturales para su uso.
Ademés,la moderna Psicologia ha aportado mucho en un
campo en el que muchas mujeres sufrian grandes frustra-
ciones por asimetrias, hipoplasias, atrofias postparto,
etc. E1 problema de las mastectomias simplgs 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 remanente, tecnicamente resulta una

intervencidén no viable.

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

aire.

Una de las prdtesis mamarias que mis se ha desa-
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rrollado y de las que mejor resultados da é largo plazo
es la disefiada 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 especifico lo mids parecido posible al del teji-
do mamario natural. Esta prdtesis, en lineas generales,
estd formdada por una cubierta 6 "envoltura" de silico-
na rellena con un gel, también de silicona. Por su parte
posterior lleva unos parches redondos de DACRON para
permitir su fijacidén a los tejidos de la pared torécica.
La colocacidn de la prdtesis es subcuté@nea inmediatamen-
te por delante de la fascia del miisculo pectoral mayor
ﬁerd en 1.968 Dempsey y Latham (25) comenzaron a colocar-
la mis profundamente, esto es, por detrids del misculo
pectoral mayor, entre &ste y el pectoral menor. Los re-
sultados de esta técnica en cuanto a sujeccidén y menores
rieégos de extrusibn son importantes.

Otra prdtesis mamaria que ha adquirido importante
desarrollo y difusidn es la llamada Simaplast 8 de Arion
(26) también de silitona pero que tiene la particulari-
dad de disponer de un tubo para su rellenado. Es pués
inflable a voluntad, segin el tamafio que se desee. El
material que corrieintemente se utiliza para su relleno

es una solucidn de Dextrano 70.

Puede citarse por Ultimo otro modelo -hay mis pe-
ro que no aportan otras novedades sustanciales- disefia-
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-~
t4 tabicada en su interior por un"septum”en forma de Y.
Esta disposicidn actlia de forma que el tabique en Y su-
ple la funcidén del ligamento de Cooper de la mama na-
tural. La otra novedad de esta prbtesis 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

prétesis quede adherida a los tejidos ya que la silicona,



por si misma, es pricticamente inerte (no reactiva pa-
ra los tejidos) y no Queda fijada (es por esta razén
.por lo que la prdtesis de Cronin lleva parches poste-
riores de fijacidn de DACRON). En los casos de asime-
tria la prétesis de Ashley puede ser rellenada desde
el exterior; con una simple inyeccidn, ya que la capa
de poliuretano la describen sus disefiadores como "au-
tosellante"”.

2.5.6.- Tratamiento de la impotencia masculina de ori-

gen organico.

En el afio 1.952 Goodwin y Scott (28) utilizaron
una tira de acrilico para la reconstruccibén de un pene
pero parece que la intervencibén no dié resultado por
ser demasiado largo el implante. En 1.964 Tokhian (29)
ha publicado 29 casos de reconstruccidén de pene, debi-
das a diversas causas (curvaduras congénitas anorma-
les, hipodesarrcllo, amputacidén, etc.), mediante el em-
pleo de un material de origen ruso (cuya composicidn
desconozco hasta la fecha) denominado EGMASS 12. El1 con-
trol posterior de estas intervenciones ha abarcado 17

afios con buenos resultados.

A pesar del evidente interés de estos trabajos,
uno de los problemas mis importantes en la cirugia del
pene con materiales artificiales se centra en el tra-
tamiento de la impotencia de origen orginico. En lineas
ﬁuy generales pu=de decirse que existen dos tipos de
impotencia, una de origen psiquico, & funcional, cuyo
tratamiento cae dentro del terreno del psicdlogo, y
otra de origen orginico. Como mecanismo fisiopatoldgi-
co de esta Gltima puede citarse el hecho de que la fal-
ta de ereccidn, & la ereccidn débil, estd motivada por
la escasa llegada de sangre a los cuerpos cavernosos

del pene; tal es el caso del hombre de cierta edad.

264
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En 1.964 Loeffler y cols. (30) basados en la obser-
vacién de que algunos animales como la ballena, la mor-
sa y cilertos primates poseen el llamado "os penis", tu-
vieron la idea de implantar un pequefio cilindro de acri-
lico entre ambos cuerpos cavernosos del pene de pacien-
tes afectos de impotencia orginica. Los resultados fue-
ron buenos desde el punto de vista funcional por lo que
Lash, Zimmerman y el mismo Loeffler perfeccionaron el
sistema cambiando de material, utilizando la silicona
que es flexible (31). Posteriormente Pearman (32) en
1.967 ha disefiado otro modelo, muy parecido al de Lash-
~Loeffler (también de silicona), en forma de cilindro
algo aplanado, con sus dos extremos méds blandos que la
porcidn central, aunque ésta también es flexible. Estas
prdotesis "suplen", por decirlo de algin modo, la dismi-
nucién de aporte sanguineo que deberia llegar a los cuer-
pos cavernosos en circunstancias anatomofisioldgicas nor-

males.

©2.5.7.- Implantes para testiculo.

Por razones bien conocidas, cuando se presenta la
ausencia uni 6 bilateral, tanto congénita & adquirida,
de estos 4rganos suelen producirse en algunos pacientes

. . P
graves conflictos psicoldgicos.

Por ello la cirugia plistica se ha ocupado desde
hace mucho tiempo en devolver a esta regidn al menos
un aspecto morfoldgico ‘congruente con la configuracidn
anatdémica normal, ya qQue no es posible hacer nada, des-
de el punto de vista funcional, en los casos de atrofia

6 ausencia accidental.

La primera intervencién en esta regién con materia-
les artificiales (Ya citada) data del afio 1.899 y se
debe al Vienés Gersuny (1) quien, segln Ormsby (2) in-
yectd parafina en el escroto de un hombre que presen-

taba ausencia de testiculos y habia de pasar el examen
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médico obligado antes de su ingreso en el Servicio

militar.

Recientemente’, al final de la década de los sesen-
ta, Lattimer (33) ha introducido prétesis testiculares
de silicona. Los primitivos modelos eran macizos, pos-
teriormente ha modificado el disefio dotdndolos de una
cubierta de silicona que va rellena de un gel también
de silicona.
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2.6.- CIRUGIA.ORAL Y MAXILOFACIAL. ESTOMATOLOGIA.

Qué duda cabe que si el hombre ha sentido la nece-
sidad ce reparar sus defectos estéticos y/o funcionales,
ha sido en la boca donde, desde mis antiguo, ha ensaya-
do multitud de métodos protésicos. Es bien conocido
que estruscos, egipcios, griegos y romanos fueron pio-
neros en este arte y de ello han gquedado miiltiples prue-
bas.

Varias pueden ser las razones del por qué de la prd-
tesis dental enfocada ya como simple menester artesanal
ya como rama dentro de la mis primitiva y rudimentaria
cirugia. Una de las razones, sin duda la mis importante,
debe haber sido la necesidad social de dar armonia al
rostro. Hoy dia.todo el mundo esti 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 culturas mids refinadas, los hombres sintieron,
antes que otras cosas, la exigencia de un rostro estéti-
camente aceptable, de un boca en coneonancia con su nivel

social, profesional 6 jerirquico.

Sin embargo no son estas las prdtesis objeto del pre-
sente estudio. Todas ellas, junto con los métodos actua-
les muy perfeccionados, constituyen "sensu estrictu" el
contenido de la disciplina llamada Prétesis Dental, &
sea, el estudio de las que pueden considerarse prdtesis

"externas" & no implantables. Segin el sentido dado en

las definiciones expuestas al inicio del presente trabajo.

La moderna tecnologia ha puesto a disposicibn de la
cirugia, hace ya algunos afios, una serie de materiales
destinados a ser alojados en el interior del organismo
que constituyen lo que se ha generalizado con el nombre

de implantes 6, lo que seria lo mismo, prétesis "internas"



6 implantables & endoprdtesis, serian pues auténticas
aloplastias. Pero ademds de esto, conviene no olvidar
que si admitimos ‘como aloplastias 6 prdtesis internas
(6 implantables) a todos aquellos elementos de origen
artificial que se colocan en el interior de un tejido
y entran en contacto con el medio interno, debemos en
buena 1légica admitir también como tales a todas aque-
llas sustancias que se utilizan como material de relle-
no y obturacidn en las intervenciones de endodoncia y

en las apicectomias.

Otros campos para las aloplastias dentro de la
Estomatologia y de la Cirugia Oral y Maxilofacial son:
la articulacién temporomandibular (ATM), las correc-
cioneé 6 sustituciones a nivel de la madndibula (mentén,
etc.), huesos nasales, partes blandas, etc. Aunque mu-
chas de estas son también dominio del cirujano pléstico,
6 del traumatdélogo, existe una amplia variedad de posi-
bilidades paba introducir materiales aloplasticos 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-
matizacién préctica se va a dividir este tema en dos
grandes grupos:

. Implantes que persiguen la reposicidén & conserva-

cidén de dientes.

. Implantes que no persiguen la reposicidn & conser-

vacidn 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 esti, mas bien, dentro de la Cirugia Maxilofacial,
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de la Cirugia Plastica 6, incluso, de la Traumatologia.

Es necesario“destacar que los implantes, en esta
zona, en general, estan 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 presente que, en el caso de los im-
plantes que persiguen la reposicién de dientes, ésta
es la {inica regién de la economia en que se introducen
implantes que van a ser simultaneamente interncs y ex-
ternos lo cual requiere la existencia de una solucidn
de continuidad en la superficie gingival; por ei}o el
riesgo de infecciones y de aparicién de fendmenos de
rechazo a partir de la mucosa gingival es bastante ele-
vado.

2.6.1.- Implantes que tienen por finalidad la reposi-

-, .

P -~ .
c1on O conservacidn de dientes.

Este tipo de implantes puede clasificarse, segin

el adjunto cuadro en:

A) Implantes intradseos internos.- Son aquellos

que se colocan en el espesor del hueso esponjoso de los
maxilares y no tienen relacidn con la cavidad oral pro-
piamente dicha. Los mis tipicos para ser incluidos aqui
son los ideados por Chercheve y Gerard Mznuel en 1.956
(1). Consisten en bloques de resina acrilica alojados
en la masa del hueso esponjoso. A estos bloques de acri-
lico llegaban, por via endodbéncica, pernos metdlicos
cuya finalidad era la de fijar dientes paradentdsicos.
Este método no parece haber dado buenos resultados ya
que fué abandonado enseguida.
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B) Implantes intradseos externos.- Van alojados

“en la masa del tejido 6seo esponjoso pero emergen en

la cavidad oral a través de la encia. Tienenpor ob-
jeto la reposicién de dientes aislados & bien la ubi-
cacidn en la superficie de la encia de un nlimero va-
riable de mufiones artificiales que sirvan después

como base y sujeccibén de prdtesis fijas & removibles.

Es el grupo de implantes odontoldgicos méis amplio
y en el que se han desarrollado mds tipos y modelos
con resultados variablkes. Siempre hay un problema, prac-
ticamente insuperable ‘con esta técnica, el de la solu-
cidn de continuidad que necesariamente tiene que produ-
cirse en la superficie gingival (éste es un problema
comin con los subperidsticos 6 yuxtabseos, como des-
pués se verd). 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 extrafio,
aparte del evidente riesgo permanente de infeccidn. Es-
te grupo de implantes puede subdividirse en dos grupos,

metilicos y no metdlicos:

- METALICOS: Dentro de este apartado pueden clasificar-
se, a su vez, segin la forma del implante.
El cuadro adjunto recoge los principales
tipos, junto con los autores respectivos
que primeramente los han utilizado, los

materiales empleados y el afio (1):
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IMPLANTES INTRAOSEOS EXTERNOS METALICOS
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FORMA DEL MATERIAL AUTOR ANO
IMPLANTE
espigas & 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 ABEL 1.934
’ CROMO-COBAL-

TO RAPPAPORT Y 1.9u49

LUBIT

Se han utili- GREENFIELD 1.910
canastas & z§do de plati MULLER 1.937
de malla no, de acero Mc CALL 1.946

inoxidable, de RAPPAPAPORT 1.9u49

tantalio y, los

m3s modernos,

de cromo-cobal-

R to.

espirales Igual caso ante FORMIGGINI 1.947
(algunos au- rior: primero CHERCHEVE 1.955
tores las acero inoxidablePERRON 1.963
subdividen y tantalio, pos- 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 MATERIAL AUTOR ANO-

IMPLANTE

tubos BRILL 1.932 .
SKINNER Y

M ROBINSON 1.946

BENAIM 1.959

agujas

(Gnicas &

ﬁﬁltiples) CROMO-COBALTO SCIALOM 1.962
ORLAY . 1.960

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

- NO METALICOS: Han tenido poco éxito y difusién. Por
ello, para no alargar innecesariamente
esta exposicién, en el siguiente cua-
dro se resumen las principales tentati-
vas realizadas con estos implantes re-
cogiendo materiales, autd%es y anos (1):

IMPLANTES INTRAOSEOS EXTERNOS NO METALICOS

-MATERIAL AUTOR ANO

PORCELANA ZNAMENSKY 1.891



ESQUEMA DE UN IMPLANTE YUXTAOSEO

Tres ejemplos de implantes

intrabdseos externos:

Formiggini Greenfield Cherchéve

vm— .



IMPLANTES INTRAOSEOS EXTERNOS NO METALICOS (cont.)

MATERIAL AUTOR ARO
SCHOLL 1.905
PORCELANA BRILL 1.906
MARZIANINI 1.9u47
NUR 1.946
ACRILICO KELLY 1.948
NEUGEBAUEF 1.949
RATENBERG 1.952
VIDRIO ABEL 1.934

C) Implantes _endoddnticos_intradseos: Este es el

grupo ce implantes odontoldgicos que ha alcanzado mis di-
fusidn y que, segiin sus preconizadores, parecen mis se-
guros y cercanos a la fisiologia. Consisten en largas
agujas 6 pernos de cromec-cobalto que van alojados en los
canales radiculares dentarics y transpasan el-&pice pa-
ra fijarse en el espesor del hueso esponjoso. Pueden ser
simples cuando la corona estd conservada § pernos-mufiones
cuando la corona esti destruida. La idea de los perncs-
-mufiones fué introducida por Bruno, ver mds adelante,
posteriormente Ritacco ha diseflaco un sistema de pernos-

-mufiones elaborados en medidas estandard.

D) Materiales de relleno en endodoncia: Como es bien

eohocido, todo diente posee una cavidad pulpar y conduc-
tos racdiculares (uno por cada raiz). Estos espacios, en
condiciones normales, estdn ccupados por vasos, nervios

y tejido conjuntivo. Cuando estos elementcs se inflaman
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de forma irreversible, & se necrosan, puede estar indi-
cado-el tratamiento conservador mediante tratamiento en-
dodéncico. Consiste, en sintesis, 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 medic interno,
parece pues 1ldgicc incluir aqui también el estudio de
dichas sustancias de relleno ya que, con absoluta propie-

dad, pueden ser consideradas como materiales alopldsticos.

Es ingente la cantidad de sustancias que se han pro-
bado como relleno de los conductos radiculares. La nocidn
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 intervencicnes.
Puede decirse sin temor a errar que, practicamente, todo
odontdlogo que en el momento que sea, haya utilizadoe pre-
cedimientcs endecdéncicos seguramente ha, introducido per-
sonalmente modificacicnes & aportacioneé. De otra parte,
dada la accesibilidad de la cavidad oral es ficil enten-
der que, desde antiguo, los cdontbélogos, a la vista de abs-
cesos y demds complicaciones ocasionadas por caries, res-
tos radiculares, etc. hayan intentacdc el tratamiento de

los canales radiculares.

Parece ser Pierre Fauchard (1.678-1.761) nacido
en Bretafia, el punto ce arranque histérico para las in-
tervenciones endoddncicas ya que en 1.728 y 1.746 publi-
ca, respectivamente, la primera y segunda ediciones de
su obra "Le chirurgien Dentiste"”. Este autor obturaba
les conductos radiculares con hojas de plomo (emploma-
dura) (1.74€) y posteriormente colocaba un pequefio per-
no que cementaba con goma laca y polvo de coral (27).
®tro autor interesante de destacar como pionero en el

tratamiento de la pulpa dentaria es Roberto Woofendale



hacia 1.783. Sin embargo se puede decir que la &poca
cercana al afio 1.800 fué la del comienzo de la genera-
lizacidn de esta técnica. A partir de entonces, se ha
intrcducide en la clmara pulpar y conductos radiculares
una larga lista cde sustancias con fines endodbncicos
(16) (17) (1¢&) (19). Con una finalidad meramente exposi-
tiva, en keneficio de la claridad, dichas sustancias

pueden clasificarse en tres grandes grupos:

- Pastas y cementos

- Materiales plésticos

- Materiales sblidos preparados en forma de
conos.

A su vez, entre las pastas y cementos cabria sefa-

lar las pastas entisépticas, asi denominadas por conte-

ner alguno de los miltiples antisépticos corocidos,

las pastas alcalinas , que contienen hidrdéxido de cal-

cio, elemento introducido por Permarr en 1.920 con el

nombre de Calxyl(20) y los cementos medicamentcsos que

contienen algin antiséptico més alguna otra sustancia

y ée endurecen en pocos mirutos, generalmente dxidc de
zinc en polvo y eugenol en liguido. (El eugenol es un

procucto tradicional en Estomatologia constituido por

aceite de clavo).

Como elementos plasticcs hebria que citar las resi-
nas vinilicas, el polietilerou, el teflon, el nylon, los
compuestos & resinas epoxi y las resinas acrilicas. No
obstanté es un grupo que no ha tenido mucho éxito en es-
te éambo y una gran parte del mismo se encuentra.toda-

via en experimentacién.

El grupo de los materiales s&lidos pré-
parados en forma de conos es el mids utilizado junto con
los cementos y pastas. Los conos determinan el cierre
del conducto radicular por su 4pice y los cementos fi-

jan y sellan hermeticamente aquellos a las paredes. Hoy



- 280 -~

gia practicamente se usan sélo los conos de plata y los
de gutapercha. La gutapercha fué introducida en odonto-

estomatologia por Asa Hill en 1.847 (ver gutapercha en la
.;3 parte).

Para no alargar inutilmente el tema presente la tabla
éiguiente recoge, en forma sindptica, los diferentes ma-
teriales, bien en forma de pastas, cementos, plisticos &
s61idos cbnicos, utilizados para la obturacidén de conduc-
tos radiculares y cavicad pulpar, el creador & inventor
del procedimiento y el afio del comienzo de su aplicacidn
(16) (17) (18) (19):

éﬁg AUTOR MATERIALES

1.746 Fauchard - plomo

1.864 Suersen ~ madera de nogal

1.868 Waitd - oro y algoddn en creosota
1.869 Cutler - algodén embebido en éter
1.872 Schlenker - papel & algodén embebidos

en éter & timol

1.874 Howard - cloropercha (gutapercha di-
suelta en cloroformo)

1.877 Sauer - catgut impregnado en acei-

te fenicado

1.878 Bowman -~ cloropercha

1.879 Witzel - cemento fenolado

1.886 Kern ~ yodoformo y cera

1.886 Davis - carbén animaly -cloroformo

1.887 Asa Hill - gutapercha

1.888 Baumes - -~ borato de Al, posteriormente
k . borax

1.890 Schreier - sodio y potasio para limpieza

1.893 Miller - pastas momificantes a base

de bicloruro de mercurio. Des-

pués alumbre, timol y formalina



ARo

1.894

1.885
1.898

1.899

-1.912

1.918

1.920

1.921

1.924

1.927

1.928
1.936

1.9u45

1.949

1.955

AUTOR

Callaham
Miihlreiter
Gysi
Scheur
Callahan
Howe
Hermann
Buckley
Roy

Robin

Rickert

Walkoff

Grossman

Giovacchini

Badan

Maisto
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MATERIALES

dcido sulflrico para
limpieza

bdlsamo del Canadi

pasta Trio (formalde-
hido, eugenato de zinc

y cemento)

formaldehido

resina, cloroformo y
conos '

nitrato de plata amo-
niacal

hidréxido de Ca (Calxyl)
tricresol-formol

6xido de zinc, aristol
y.eugenol

6xido de zinc, trioxi-
metileno, minio y eugenol
plata, 6xido de zinc,
aristol, resina blanca,
aceite de clavo, balsamo
del Canadi

pasta antiséptica con
yodoformo y paramonoclo-
rofenol-alcanfor-mentol
plata precipifada, resina
en polvo, 6xido de zinc,
eugenol, cloruro de zinc
yodoformo, glicerina,
mentol y clorofenol
6xido de zinc, bilsamo
de Tolfi, timol, hidrato
de cloral, acetona
hidréxido de calcio, yo-

doformo
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AfO AUTOR MATERIALLS

1.958 WacH - 6xido de zinc, fosfato de Ca,

‘ subnitrato de Bi, 6xido de Mg
pesado, bilsamo de Canadi,
aceite de ¢lavo, eucaliptol,
creosota

1.961 Nygaard Ostby - cloropercha, bdlsamo de Canada,
resina colofonia, gutapercha
blanca, éxido de ‘zinc

1.962 Laws - hidréxido de calcio y propi-

' lenglicol

Un largo etcétera puede cerrar esta relacidén que casi
podria prolongarse indefinidamente. Unicamente podria ci-

tarse en Gltimo lugar la pasta antiséptica lentamente reab-

sorbible de Maisto, puesta a punto por este autor bas&ndo-
se en.los trabajos de Walkhoff. Su composicibén es a base

de 6xido de zinc, yodoformo, timol, clorofenol alcanforado

y lanolina anhidrida; ha sido desarrollada y estudiada entre
1.941 y 1.965 (17).

E) Obturacidn retrdgrada en apicectomias: Dentro de lo que

se ha dado en llamar Cirugia eandoddncica se encuentra la
cirugia periapical (curetaje periapical y apicectomia)como
intervenciones curativas & correctoras de diferentes trans-
tornos originados, generalmente, por fracasos del tratamien-
to endoddncico. En sintesis, trataremos aqui de la seccidn
del extremo apical radicular y la posterior obturacidn del
extremo del canal con un material de relleno previo el ta-
llado de una pequefia cavidad retentiva (apicectomia con
obturacidn retrdgrada).

Son varios los materiales que se han probado para
este relleno. Parece que el uso de todos ellos arranca

desde el afio 1.919 época en que Garvin (21) confirmd

)
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radiologicamente la posibilidad de realizar estos re-
llends por via apical la cual ha recibido posteriormen-
te el nombre de vid retrdgrada. Todo esto ha sido co-
rroborado muy posteriormente por Cummings (22) quien

ha confirmado histologicamente que amputando unos dos

& tres mm. del dpic es posible eliminar todos los con-

ductos que normalmente presenta el &pice.

Aunque el elemento mds universalmente utilizado es
la amalgama de plata se han probado otros varios con di-
ferente resultado (gutapercha, cemento de policarboxila- -
to, Qavit, etc.).

En 1.974 Personn y cols. (23) compararon los resul-
tados obtenidos mediante la obturacidn por via retrdgra-
da con CAVIT y con amalgamas. El1 control realizado al cabo
de..un afio demostrd que los resultados eran mejores con
la amalgama. En 1.975 Marcotte y cols. (24) realizaron un
trabajo experimental en monos para ver la diferente.tole-
rancia tisular obtenida utilizando amalgama y gui apercha
encontrando que ambos materiales eran bien tolerados. En
el mismo afio Barry y cols. (25) publicaron otro trabajo
en el que el cemento de policarboxilato (DURELON) apare-
cia como el material menos seguro frente 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 aleacién de mercurio, plata, cobre,‘zinc y estafio.
Sin embargo la amalgama que se debe emplear para obtura-
ciones retrégradas, en apicectomias ,no debe contener
zinc. Seglin las observaciones publicadas por Omnell en
1.959 (26) este autor comprobd que entre el zine y los
otros metales, si se utiliza la amalgama comin & quina-

ria, se produce un flujo eléctrico continuo que es capaz



de generar fendmenos electroliticos alrededor del implan-
te, precipitindose carbonato de cinc, en los tejidos pe-
riapicales, produciéndose asi un retardo en los procesos
de cicatrizacidn.

F) Implantes yustadseos & subperidsticos: Como su nombre

indica van colocados subperiosticamente sobre la lamina

de hueso compacto que rodea al esponjoso.

Mas & menos consistén; todos elllos, en una rejilla
6 malla, colocada subperidsticamente, apoyada sobre el
hueso compacto. De dicha malla 6 rejilla emerge un niime-
ro variable de mufiones que, transpasando la mucosa gin-
gival, una vez en la cavidad oral, se utilizan como an-
claje de prdtesis fijas & 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 aceptacién en América 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-
cién de continuidad en la superficie gingival, implica
siempre riesgo de infeccidn y aparicidn de fendmenos de
intolerancia y rechazo.

G) Implantes magnéticos: Un tipo de implantes metdlicos

con cierta originalidad se ha realizado mediante la colo-
cacién de fragmentos submucosos magnéticos con el fin de
sujetar y estabilizar prdtesis dentales mucosoportadas.
El fundamento de esta técnica es polémico y muy contro-

vertido. No obstante se han realizado intentos en este
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sentido como por ejemplo los de Behrman y Egan (32) ha-
cia 1.953. Como los imanes no son materiales aptos para
el implante tenian que ser previamente recubiertos con
polimetilmetacrilato. Mas tarde se encontrd que las alea-
ciones de cobalto-platino y las de platino-niquel podian
servir como implantes magnéticos'permanentes y asi Gib-
son (33) en 1.964 publicd la colocacidn 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 gque no persiguen la reposicidén & con-

servacidén de dientes.

Por razones prdcticas se va a subdividir esta sec-

2 .
c10n en las siguientes partes:

A.- Implantes con finalidad diagndstica y cefalomé-
trica.
B.~- Sustitucién de resecciones &seas.

C.- Inmovilizacién de fracturas.
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D.- Cirugfa de la articulacidn temporomandibular (ATM).

E.- Cirugia preprotésica.
F.- Cierre de comunicaciodnes bucosinusales y buconasa-
les.

A.- Implantes con finalidad diagndstica y cefalomé-

trica: En este campo es interesante citar los trabajos del
sueco Bj¥rd (3) (#) (5), entre 1.955 y 1.961, para seguilr
la evolucidn del crecimiento de los huesos del macizo fa-
cial mediante el estudio radiogr&fico sucesivo de nifios a
los que habia implantado pequefios fragmentos metdlicos
(cromo-cobalto) en diferentes puntos. Los estudios de Bjdrd
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 1.377, y con el fin de realizar



controles radiograficos postoperatorios, Marsh Robinson
ha descrito también una sencilla técnica para la colo-

cacidn de pequefias esferas de acero inoxidable de 1/16

de pulgada de didmetro, alojadas en el cuello del cdn-

dilo mandibular (6).

B.- Sustitucidén de resecciones 6seas: Actualmente

los tumores », con mucha frecuencia, y los cahpos trau-
matoldgico y de heridas por armas de fuego originan
~la pérdida mds 5 menos amplia de fragmentos &seos del
macizo maxilofacial y muy especialmente de la mandibu-
la. En épocas pretéritas la tuberculosis y la sifilis
no eran tampoco situaciones raras en las que habia que

recurrir a resecciones mandibulares parciales.

Por todo ello, desde hace mucho tiempo, los ciruja-
nos maxilofaciales se han ocupado de reponer la pérdida-
6sea, con diferentes sutancias, a fin de evitar, por
un lado, graves deformidades, por otro, desplazamientos
de fragmentos con sus perniciosos efectos sobre la fun-
cidén y, en todos los casos, para conseguir la restaura-

cibén protésica, posteriormente, de los dientes.

Después de utilizar diferentes materiales aloplés-
ticos casi siempre se ha llegado, en esta . regibn, a la
conclusidn de que el mejor elemento para ser implantado
es el hueso autélogo. No obstante los intentos de coloca-
cibén 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 & ebonita, es decir el caucho endurecido.
En este sentido cabe citar a Claude Martin, de Lyon, co-
mo el iniciador de estas técnicas que publicd en el aifio
1.889 (7) (8). El descubrimiento de la vulcanizacién del
caucho se habia producido por el norteamericano Charles
Goodyear en 1.839 (ver caucho). Claude Martin puso a

punto las llamadas prdtesis inmediatas y valen tapto para
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la mandibula como para los maxilares. Tenian la forma
de las hemiarcadas, sin los dientes, por lo que habia
que remodelarlas, cortarlas 4 "esculpirlas" al tamafio

y dimensiones especificas para cada caso concreto. Iban
provistas de un ingenioso sistema de canales gracias

al cual realizaba el desagiie y evacuacidén de secrecio-
nes y exudados, y, asi mismo, se podia proceder a su
lavado y desinfeccidn mediante la introduccidn de so-

luciones antisépticas.

Estas prbtesis, durante el postoperatorio inmedia-
to, eran auténticos implantes puesto que quedaban en
intimo contacto con la herida operatoria. Posteriormen-
te, cuando la mucosa iba creciendo y se producia la ci-
catrizacidén de la herida, la prdtesis se transformaba
en endobucal pura sin embargo ya habia cumplido sus ob-
jetivos, fundamentalmente el mantenimiento de los frag-
mentos en posicidn y en servir de "guia" para la cica-
trizacidn, evitando adherencias, etc. A partir de este
momento la prdtesis inmediata se retirabaAy era susti-
tuida por una endobucal ya definitiva a la cual se le
podian agregar dientes & se le adosaba otra prdtesis den-
tal "sensu estrictu" dotada de algln sistema de anclaje

4 . L4 -
O sujeccidn apropiado.

Antes de la introduccidn de las prdtesis inmedia-

tas, también llamadas prdtesis de reseccidn, de Claude
Martin, se habian venido utilizando los llamados apdsi-
tos de reseccidn de los cuales habia muchos tipos. En

sintesis consistian en alambres curvados que se fijaban
por diferentes procedimientos. Si habian quedado dientes
en el fragmento 8seo vecino a la reseccidn se sujetaban

a los mismos mediante bandas & coronas; si no habfa dien-
tes los extremos del alambre se clavaban directamente

en la esponjosa del hueso remanente. Podia ocurrir, y

era frecuente, que un extremo fuera sujeto por uno%de

estos procedimientos y el extremo opuesto por el otro.



Todos estos sistemas siguieron utilizandose mucho
incluso bastante tiempo -después de la descripcién del
método del frances Martin asi 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 tenia la particularidad de ser una ldmina de hojala-
ta (hojalata marca VICTORIA, era la recomendada) fijada
al hueso mediante sutura met&lica (1.896). De esta mis-
ma época, y como técnicas complementarias de las anterio-
res, datan procedimientos, mds & menos ingeniosos y Gti-
les, para corregif las desviaciones laterales durante
la apertura de la boca mediante el empleo del plano in-
clinado de SAUER & el plano inclinado hasta el &ngulo
de la mandibula introducido por HAHL & la sustitucidn
del plano inclinado por una charnela, debida, debida a
HERBST, & la articulacidn esférica de ZIMMER & la articu-
lacidn compensadora de ERNST mediante una vaina de desli-
zamiento, etc.(13).

A pesar de los muchos méritos de las prdtesis de
Martin Bastantes autores eran reacios a utilizarlas por
temor a dejar en la zona de la herida, en ocasiones am-
plia, un material alopldstico que en la mayoria de las

ocasiones llegaba muy cerca de la base del créneo.”

Hacia 1.895 STOPPANY, en Alemania, prepard una fé-
rula de aluminio cuya forma era semejante a la de la su-
perficie externa de la rama horizontal de Claude Martin.
Posteriormente, el también germano SCHRODER afiadid a la
férula de Stoppany una rama ascendente de cinc para los
casos de hemirreseccidn total con desarticulacidén ATM.
El mismo Schdder acabd también 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 dotd de una cierta excavacidn por su
superficie interior (14) (15) (16).
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Como dato anecddtico, curioso e interesante puede
verse que en la edicién de 1.936 de "La Escuela Odonto-
l6gica Alemana" se siguen recomendando estos maxilares de
ebonita pero teniendo la precaucidn de suturarlos al hueso
con hilo de bronce aluminio & con hilo de acero inoxidable
(marca Krupp), evitando las suturas con hilo de plata ya
que este metal podia reaccionar con restos de azufr. pro-
cedentes de la incompleta vulcanizacidn del caucho § ebo-
nita y formarse sulfuro de plata lo que conlleva la rotura

del hilo de plata (13).

En abril de 1.917 los espafioles Aguilar y Landete
(17) presentaron una comunicacibén en la Academia Médico-
Quirirgica Espafola que se titulaba "Un caso de reseccidn
mandibular y prdtesis inmediata". El interés 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 intervencidn, las di-~
mensiones exactas del tamafio a resecar, y por lo tanto,
de la prdtesis a utilizar, estos autores idearon un dis-
positivo extensible, de uso temporal, elaboq&do con alam-
bre de plata, acodado varias veces en doble S con sendas
puntas en ambos extremos para ser clavadas en el hueso. Con
un simple alicate se podia acortar & alargar al tamafio
adecuado.

Es necesario seguir adelante en el tiempo para lle-
gar, con los afios cuarenta a dos de las aplicaciones mis
importantes -en el campo aloplistico: una el descubrimien-
to de las aleaciones de cromo-cobalto por Venable y Stuck
(ver capitulo correspondiente a cromo-cobalto) y otra la
introduccidén en el mundo implantolégico de los acrilicos
ya conocidos desde la época'de la Primera Guerra Mundial
pero no utilizados en Cirugia hasta mucho después. En es-
te sentido cabe citar a Freeman en 1.948 y a Conley en
1.951 (18) que.utilizaron prétesis de VITALLIUM fijadas

al hueso mediante tornillos y pernos asi como a Healey (20)
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que, en 1.954, utilizd implantes de acrilico que repro-
ducian, mids & menos fielmente, el fragmento mandibular
extirpado. Posteriormente se han ido probando, con di-
fefente fortuna, otros materiales como la silicona, etc.
pero parece que siempre se llega a la conclusidn de que
el mejor material a emplear, en esta zona, es el hueso
autdlogo.

C.- Inmovilizacidén de fracturas: Muchos son los ma-

teriales y procedimientos empleados para este fin. A su
vez unos pueden ser implantes definitivos mientras que
otros,.por las razones que interesen, sb®lo se mantienen
colocados un tiempo, como implantes temporales, mientras
dura la reparacidn &sea. Pueden distinguirse dos grupos
de intervenciones en este campo:

-Osteosintesis con alambres § agujas metilicas.

-Osteosintesis con placas y tornillos.

Osteosintesis con alambres & agujas metlicas.- El em-
pleo de agujas de Kirschner como material de osteosinte-
sis para los huesos de la cara fué introducido en 1.928
por el danés 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 difmetro que oscila entre
8-15/10 mm. (21).

No obstante, y por lo que respecta a los alambres,
puede citarse que la sutura 6sea es el modo de osteosin-
tesis mandibular mis 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 diversas

aleaciones. Actualmente todos han sido sustituidos, con
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ventaja, por los alambres de acero inoxidable (22).

. Milton Adams marcd un hito importante en la cirugia
maxilofacial mediante colgamientos craneofaciales y fa-
ciales, desde la apbfisis fronto-cigomitica & desde el
arco cigomidtico a las arcadas dentarias bloqueadas por
medio de férulas, hasta obtener la consolidacién 6sea,
por fractura u osteotomia. Este es un proceder vigente

alin en la actualidad e indicadisimo (23).

Osteosintesis con placas y tornillos.-Desde el final
de la Primera Guerra Mundial, para reducir e inmovilizar
fracturas mandibulares, se han utilizado, bAsicamente,
cuatro técnicas que posteriormente han sufrido combina-
ciones y modificaciones. Se pueden resumir, segiin KHEDRO,
en:

- Ligaduras interdentales-intermaxilares.

- Aparatos para fijacidn intraoral.

- Aparatos para fijacibén extraoral.

- Reduccidn y fijacidn transdsea mediante cirugia
abierta.

La osteosintesis, en general, mediante placas y tor-
nillos metllicos, comenzd a utilizarse sistematicamente
en Cirugia Ortopédica y Traumatologia hacia finales del
siglo XIX (ver capitulo dedicado a osteosintesis). En es-
te capitulo nos vamos a referir a los dos liltimos de los

cuatro procedimientos enunciados anteriormente.

En el afio 1.918 Pickerell (24) publicd sus tfébajos
realizados con tornillos colocados extraoralmente para
la inmovilizacién de fragmentos del reborde mandibular
en heridas de guerra. Este autor fijaba a los tornillos
una tira metdlica de niquel-plata para dar mis estabili-
dad a la inmovilizacidén. Posteriormente, en 1.931 Bosworth
(25) y Conn (26) utilizaron un dispositivo, también ex-

traoral, en forma de larguero & travesafio ajustable que



permitia estabilizar una serie de "pins" metdlicos los
cuales, a su vez, se clavaban en los &ragmentos frac-

turados.

Entre 1.936 y 1.938 Andeprson (27) (28) describid
el aparato que lleva su nombre para el tratamiento de
las fracturas de huesos largos e inmediatamente fue
adaptado por Dubourg y Barroux en 1.938 (29) para el
tratamiento de las fracturas mandibulares. Durante la
éegunda Guerra Mundial se utilizé una gran cantidad de
sistemas basados en el aparato primitivamente disefado
por Anderson para el tratamiento e inmovilizacién de
fracturas mandibulares. En 1.963 los autores Robinson
y Yoon (30) publicaron los trabajos que habian comenza-
do en 1.957 sobre el uso de placas de acero dobladas en
L para el tratamiento de fracturas mandibulares. Esta
misma placa ya habia sido utilizada en 1.913 por Sou-
ttar para la reducecidén e inmovilizacién de fracturas

transversas de huesos largos.

El metal utilizado para estos fines suele ser ace-
ro inoxidable del tipo 18-8-Mo (especificacidén ne 316
del American Steel and Iron Institute) es decir, aceros
que conticnen un 18% de cromo, un 8% de niquel y un 2-3%
de molibdeno (ver aceros). Estas placas dobladas en L

constan de una porcidn "inlay" de 2mm. de ancho y otra

"onlay" de 4mm. de ancho por una longitud de 12'7 a 29 mm.

P

La porcidén "inlay" se introduce en una ranura O muesca
que se talla en el hueso mientras que la porcidn "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 placas. Gracias a la porcidn "inlay" del doblez
en L sblo son suficientes 2 tornillos para una buena in-
movilizacibén (31).

Posteriormente han surgido multitud de tipos de pla-

cas & "mallas" para osteosintesis asi como tornillos ge-
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neralmente de cromo-cobalto & de acero.

- Una aportacidn interesante puede ser sefiatada en
1.963 por Hinds (32) que utilizd tiras de tantalio per=

foradas para fijar y unir fragmentos de injertos &seos.

D.- Cirugia de la articulacidn temporomandibular

con materiales imolantables: La ATM también ha sido

objeto de gran atencidn en el campo alopléstico debido

a la patologia compleja que, en ocasiones, presenta. Por
ello es también amplio el abanico de posibilidades que
existe para introducir, con diferente fortuna, materia-
les artificiales en esta zona. Las intervenciones que

se pueden realizar en el campo implantolégico se pueden

clasificar del siguiente modo:

- Tratamiento de la luxacidn recidivante con mate-
riales artificiales.

- Materiales de interposicidn.

- Sustitucién del cdndilo mandibular con materiales
artificiales.

Tratamiento de la luxacidn recidivante de la ATM con
materiales artificiales.- Se han hecho intentos de intro-
ducir diferentes dispositivos cuya finalidad es la de fre-
nar 6 restringir el movimiento anormal del cdéndilo man-
dibular hacia adelante. En este sentido cabe citar los
trabajos de Findlay en 1.964 (33) consistente en la colo-
cacién de un "pin" & pequefio clavo en la apéfisis zigomé-
tica del hueso temporal para actuar de freno al cdndilo
durante su despiazamiento anbmalo. Posteriormente, Geor-
giade en 1.965 (34) utilizd tiras de MERSILENE y muy
recientemente, en 1.978, Howe (35) ha descrito un curio-
so impiante elaborado con malla de VITALLIUM consistente
en una limina longitudinal atornillada a la apdfisis zi-
gomitica sobre la que, a su vez, va unido un pequefio pris-

ma triangular colocado transversalmente que es el que
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hace de tope para que el cbéndilo mandibular no se des-

place hacia adelante.

Actualmente-lo mis eficaz es el injerto autégeno
de cresta iliaca colocado bajo el periostio del cbéndilo
del temporal e inmovilizacidn durante un mes. De esta
forma se aumenta el relieve del cdéndilo temporal impi-
diendo la recidiva.

Materiales de interposicidn.- Al igual que en otras
articulaciones, muchos autores se han ocupado de inter-
poﬁer materiales artificiales entre ambas superficies
articulares de la ATM cuando existe lesidn & "incongruen-
cia" entre las mismas. (Algunos autores llegan a hablar
de la auténtica "sustitucidén" del menisco interarticular).
En este sentido .puede citarse a Brophy en 1.915 (36);
Padgett en 1.948 (37) y Chirstenson en 1.964 (38) como
algunos de los yue se han ocupado del problema tratando
de solucionarlo con liminas metdlicas. En este sentido
pueden utilizarse metales como el oro & el VITALLIUM, de-
bidamente pulimentados para disminuir al méximo el ries-
go de irritacidn tisular aunque siempre se tropieza con
la incognita de la posible emigracidén del implante. Tam-
bién se han utilizado por Goodsell en 1.958 finas lamini-
tas de tantalio.(39). Por lo que respecta a los materia-
les sintéticos (evidentemente nos referimos a los plasti-
cos) igualmente los intentos han sido numerosos y diver-
sos entre los que merece la pena citar a Gordon en 1.957
y 1.958 con pequeiids clipulas de polietileno & de acrilico
(40) (41); en el mismo afio Beekhuis (42) con TEFLON &
en 1.969 Hansen y Deshazo (43) con pequefios discos de
SILASTIC, etc. En 1.970 ha entrado en cirugia maxilofa-
cial un nuevo material en el que tal vez resulte 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-



etileno y fibras de carbono glasificadas; de &l se habla
con més detalle en el capitulo "Plisticos" del presente
trabajo. Este material puede ser cementado sobre cual-
QUier superficie metdlica y presenta 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 funcidén de una ATM anquilosada y se recurre a

la extirpacidén del céndilo y del menisco alterados pue-
de sentirse la necesidad de reponer la pérdida de sus-
tancia habida con algln material. Si se utiliza, por ejem-
Plo, un metal es practicamente imposible darle la forma
deseada exacta para que "ajuste" perfectamente en el es-
pacio remanente. Con el PROPLAST puede ser recubierta la
superficie del cdndilo metdlico (adhiriéndole al mismo
previamente). Posteriormente, los tejidos vecinos, en su
crecimiento, invadirdn el PROPLAST y quedard reconstruido
el nuevo cdndilo adaptadova las dimensiones precisas de
la cavidad glenoidea. La primera intervencidn realizada
seglin el esquema descrito se realizd en 1.37¢ en el Hospi-
tal Metodista de Houston (Texas) a un muchacho de 19 afios
portador de una anquilosis temporomandibular bilateral.
Posteriormente se ha utilizado también el PROPLAST, como
.implante, para la reconstruccién de defectos faciales y
para el aumento de proceéos alveolares, como cirugia pre-
protésica, en pacientes con grandes reabsorciones (44)
(45) (us6).

Sustitucién del cbdndilo mandibular con materiales
artificiales: Aunque ya en el epigrafe anterior se ha
mehcionado algo que entra de lleno en lo que se puede
llamar sustituciones del céndilo es necesario recalcar
que aqui mis bien se trata de resecciones amplias de la
hemimandibula que engloban también el céndilo. 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 articulacidén temporomandibular con prétesis
de VITALLIUM. Ln 1.960 también comenzd el equipo de
Hahn y cols. (48) a implantar mallas de VITALLIUM en
una serie de casos de los cuales el primero consistia
en una prdtesis hemimandibular que se extendia desde la

linea media hasta el cdéndilo.

Para los casos de reseccidn del céndilo mandibular
se han empleado clipulas metdlicas 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 regidén, a mlltiples polémicas.
En la actualidad las opiniones estdn muy divididas entre
los partidarios de los injertos de cartilago autdlogo 6
heterélogo (cartilago de ternera liofilizado & congela-
do durante varios meses) y los partidarios de los mate-
riales aloplésticos.

E.- Cirugia preprotésica: La cirugia implantoldgica

también ha intentado llemar un campo conflictivo y polé-
mico como es el de la cirugia preprotésica. Estas inter-
venciones tienen por objeto aumentar la ap6fisis alveolar
mandibuiaf en pacientes edéntulos que presentan una gran
atrofia de esta zona y en los que la construccidn de una
dentadura artificial plantea muchas incongnitas en cuanto

al futuro de su estabilidad dentro de la boca.

Las primeras intervenciones con materiales artificaa-
les, en este campo, iban encaminadas a ampliar el vestibu-
lo bucal y se deben a Esser (54) quien las empled hacia
1.917. Este autor se valia de la godiva como un implante
temporal que a modo de "guia" introducia en la vestibulo-
tomia mientras se producia la cicatrizacidén de una auto-
plastia realizada con injerto libre de piel, no de espe-
sor total, extraido con dermatomo y con la cara cruenta

hacia afuera. Esta intervencidn se hace poco actualmente
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pero de alguna manera conserva todavia vigencia.

Sin embargo, ¢omo se dijo al principio, la auténtica
cirpgia preprotésica con materiales implantables tiene
por objeto la colocacidn de'una aloplastia submuc&sa con
el fin de "elevar" la ap&fisis alveolar atrbfica. Los
materiales que mids se han ensayado para este fin-han si-
do el polivinil-alcohol, la acrilatcamida, las silico-
nas y el PROPLAST. Con el polivinil-alcohol Struthers rea-
1izé hacia 1.955 un estudio experimental (55) para emplear-
lo como sustitutivo del hueso. Posteriormente Dresser (56)
en 1.959 publicd los resultados de un trabajo experimen-
tal sobre la respuesta tisular frente a este material im-
ﬁlantado en mandibulas de perros. En 1.960 Lewin-Epstein
(57) publica un informe preliminar sobre el empleo del

polivinil-alcohol en alveoloplastias.

Con esponja de acrilato-amida publicaron en 1.965
McFall y cols. (58) un trabajo sobre la implantacidn de
esponja de acrilatoamida subcutdnea y subperiosticamen-
te en ratas blancas por via intraoral. Posteriormente
Henefer y cols. (59) lo han utilizado, también en forma
experimental, implantado en mandibulas de monos para
que sirviera de "matriz" al hueso circundante durante

el proceso de reparacidn.

Por lo que respecta a las siliconas, como material
implantable, para aumento de la cresta alyeolar,hay que
seflalar los trabajos de Boucher, entre 1.964 y 1.965
(60) (61), en que este autor inyectd tres tipos diferen-
tes de silicona liquida para aumento de la apbfisis al-
veolar. En 1.968 Gatewood y cols. (62) utilizaron una
combinacién de silicona y DACRON para reconstruir la cres-

ta alveolar total & parcialmente reabsorbida.

‘ En cuanto se refiere al PROPLAST, material gue tam-
bién se ha utilizado con éxito como material implantable

en esta zona, los primeros trabajos que se realizaron con



€l para aumento de la cresta alvéolar comenzaron en
octubre de 1.971 (63).

F. Cierre de la ccnunicacidn oro-antral con ma-

teriales alopldsticos: la comunicacidn permanente entre

el seno maxilar y la cavidad oral es una eventualidad
que se produce, en ocasiones, generalmente por trauma
externo & trauma quirfirgico (exodoncia) y, a veces, re-
sulta una lesidén 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
infentado entre 1.951 y 1.952 con pequefias laminas de
tantalio, al igual que MCClung también en 1.951 con el
mismo material (66). En 1.956 CROLIUS (67) empled 1a-
minas de oro al igual que, mig recientemente, en 1.964
FREDKICS (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 toricica encierra érganos tan dispares
como los pertenecienteslé los aparatos respiratorio y
circulatorio, parte del aparato digestivo, érganos lin-
fiticos, tejido nervioso, etc. Algunos de ellos son
susceptibles de recibir & ser sust .tuidos, al menos en
parte, por materiales aloplésticos. Varios ya han sido
estudiados en el apartado dedicado, en este trabajo, o
a cirugia cardiovascular. Quedan, no obstante, por ver
los siguientes:

- Prbtesis esofigicas.

- Prbtesis traqueales.

- Materiales artificiales después de toracoplastias
y neumolisis. ‘

- Membranas para intercambios gaseosos en circula-

Y 2
ci10n extracorpdrea.

2.7.1.- Prdtesis esofdgicas.

La aparente simplicidad anatdmica y funcional del
esb6fago puede hacer pensar en su relativa facilidad para
ser sustituido por via protésica. Desgraciadamente las
cosas no son asi. El esbéfago no es un simple conducto
que une boca con estémago, como muchas veces se le de-
fine. Su pared trabaja, mediante sus capas musculares,
de una forma especifica y concreta, haciendo discurrir
el bolo alimenticio y los liquidos en una sola direc-
cibén. Existen, ademis, de forma natural, mecanismos ana-
tomicofisioldgicos que impiden el reflujo gistrico hacia
el esdfago.

Todo lo dicho centra un poco la problemitica que se

deriva de la posible sustitucidn protésica del esdfago

en dos aspectos muy concretos:




- 309

a) La sustitucién en si misma del conducto.
b) E1l emplec de sistemas valvulares adecuados

que impidan el 'reflujo

Por ello, hoy dia, las aloplastias esofdgicas son
un buen desafio para la técnica quirfirgica ya que la
oclusidén completa del “lumen esofdgico no es exclusiva,
ni mucho menos, de las tumoraciones malignas. Existen
muchos problemas benignos que se beneficiarian grande-
mente de este tipo de sustituciones & "interposiciones".
Todo ello cobra aln mds importancia si se pilensa que las
soluciones"bioldgicas" que hoy brinda la cirugia para
estos casos, y que pueden resumirse én los dos métodos
principalmente utilizados -elevacidn del estdmago hacia
el mediastino & interposicién de un segmento de intes-

tino- estan lejos de ser enteramente satisfactorias.

Los primeros intentos para tratar de superar la
obstruccidn esofdigica, por tumores malignos, fueron rea-
lizados ﬁor Symonds (1) en 1.887 que comenzd colocando
tubos permanentes, a lo largo de la luz esofdgica, con
el fin de salvar el obsticulo. La insercién de estos
"catéteres" la hacia desde la boca. En 1.914, Guisee
(2) utilizaba tubos de goma bajo visidn directa y en
1.924 Souttar (3) también utilizaba catéteres de goma
pero que tenifan la particularidad de llevar incorpora-

dos en su pared alambres de plata arrollados en espiral.

La década de los afios cincuenta de la centuria pre-
sente coincide con la introduccidn, en casi todas las
especialidades de la cirugia, de los plasticos como ma-
teriales aloplisticos. No es hasta 1.954 cuando comien-
za a utilizarse el plistico en cirugia esofigica con
Coyas (4) para dos afios déspués aparecer el primer tu-
bo utilizado por Mouseau y Barbin (5), también de plas-
tico, que fué el precursor del utilizado por Celestin

(6) en 1.959 siendo actualmente uno de los mids difundi-
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dos. Es de polietileno y de seccidn oval.

Sin embargo, de todos los sistemas referidos
hasta aquil, ninguno constituye un auténtico implante
ya que lo que hacen es '"repermeabilizar" el conducto
esofigico. ‘

La interposicidn de un fragmento de material arti-
ficial como elemento de sustitucidén de una porcidn de
esb6fago es muy compleja. El primer problema que hay
que superar es el de la sutura & medio de unidn entre el
tejido vivo y el inerte debido al peligro de que el con-

® tenido esofidgico "rezume" hacia el mediastino. Se han
hecho intentos que merecen la pena ser tenidos en cuenta
como por ejemplo Klopp (7) que en 1.951 utilizd tubos
de polietileno; Bermann que entre 1.950 y 1.956 utilizd
nylon y otros plésticos (8) (9); Sheena que utilizé 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) (12?) (13); etc. No
obstante el problema no estd resuelto y el camino queda

abierto a todas las investigaciones.

Por lo que se refiere a la posible insercidn de un
dispositivo valvular en las prdtesis esofigicas merece
la pena citar los trabajos de Black, Melcher y Oliver
(1.971) como estudios preliminares de vAlvulas uni &

~ bidireccionales (14) (15).

©2.7.2.- Prbtesis traqueales.

De un trabajo publicado en el Journal Thoracic and

Cardiovascular Surgery por Borrie y cols. en junio de

1.973 (16) transcribimos las siguientes palabras: "Nadie
que haya permanecido varios afios trabajando en cirugia
toricica puede negar que hay ocasiones en quey para sal-

var una vida, se siente la necesidad de disponer de una
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eficaz y verdadera prdtesis traqueal para la bifurca-
cidén. De cuando en cuando uno vé cilindromas relativa-
mente benignos & adenomas que alcanzan la carina & que
se extienden mis de 5§ cm. por la pared traqueal. lLa

anastbémosis término-terminal del tejido traqueal rema-

nente no es posible ni segura".

Con este comentario queda suficientemente planteada
la problemitica ce la eventual sustitucidén protésica de
la traquea,(tanto de segmentos rectos como de la bifur-
cacién), intervencién que estd todavia lejos de ser una

practica rutinaria en la clinica quirfrgica.

Se han realizado varios intentos, en diferentes oca-
siones, con diversos materiales. Asi, hacia 1.968 se
ha ensayado el Marlex (un polietileno) para reconstruir
defectos circunferencialesde la tfaquea (17). Sin em-
bargo los resultados no fueron alentadores debido a
hemorragia fatal por erosidn de la aorta y estenosis

cicatricial del implante (17).

Mejores perspectivas parecen haberse obtenido con
el SILASTIC (una silicona). Con este material empezaron
a trabajar experimentalmente en perros Graziano y cols.
hacia 1.967 (par=ce que anteriormente ya se habfia en-
sayado algin otro material) (18) y se llegarcn a colo-
car siete segmentos rectos individuales de silicona en
el hombre como sustitucidn de porciones de traguea (19).
Es interesante destacar el trabajo de Neville y cols.
(19),Vpubli¢ado 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 bifurcacidn traqueal colocado
en una paciente que por presentar un adenocarcinoma
quistico fué necesario exfirparle la porcidn intratora-

cica de la traquea y ambos bronquios.

La prétesis, l6gicamente en forma de Y, estaba he-

cha de silicona, pero como es este un material no poroso



y muy inerte fué necesario recubrir los extremos anas-
tomdticos con DACRON para permitir el crecimiento ne-

cesario de tejido: fibroso y "fijar" la prdtesis.

La enferma habia ingresado en el Hospital, con un
cuadro asfictico grave,y operada en mayo de 1.970. A
la hora de enviar el trabajo para su publicacidén (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 alopléstico en
la cavidad toricica tiene como punto de partida las to-
racoplastias iniciadas por Cerenville, de Lausana;en
1.885 (20). A partir de este momento dicha intervencidn
comenzd a generalizarse, en sus diferentes variantes,
tanto para tratar cavidades pleurales residuales como
cavidades pulmonares durante los primeros tiempos del
tratamiento quirfirgico de la tuberculosis pulmonar. Pron-
to se vid,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 artificiaies después
de las neumolisis fué& precedida de la introduccidn de
sustancias autélogas tales como grasa, epiplon, etc. Como
promotor de estos trabajos debe ser citado Tuffier hacia
1.891 (20) (21) (22). Posteriormente A. Schmidt, de Bonn,
utilizé aceite (21) pero fué Baer, de Munich en 1.913
(20) (21), el primero en introducir parafina. Este mate-
rial se utilizd, a partir de esta fecha, con cierta pro-
fusién siendo uno de sus mayores difusores el también

alemin Sauerbruch y su escuela (20).
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A pesar de las buenas cualidades relativas que
en aquella época ofrecia la parafina (facilidad de
esterilizacidén, manejabilidad, etc.) tenia una cierta
tendencia a producir fendmenos de eliminacidén y recha-
zo. Debido a ello, con el tiempo aparecid otro material
que resultaba mis iddneo para el mismo fin; se trataba
de las resinas acrilicas en forma de pequeifias esferas.
El introductor de esta técnica fué el americano Wilson
en 1.943 tanto como como implante temporal como implan-
te permanente (21). La marca comercial que primeramen-
te se utilizd se denominaba LUCITA. Hoy dia el polime-
tilmetacrilato se utiliza préActicamente sbloc como im-
plante temporal después de las toracoplastias. Los au-
tores franceses llaman a esta técnica "plémbage" voca-
blo que también puede verse en los textos en lengua cas-
tellana.

En 1.949 en la “"Mayo Clinic" se utilizd un nuevo
material después de neumonectomias, por Gfihdlay y
Clégett (23). Se trataba de el polivinilFalcohol en for-
ma de esponja. Despuds se vid que este material solia

sufrir procesos de calcificacién (Dukes-1.962) (24).

€2.7.4.- Membranas para intercambios gaseosos en circula-
cidn extracorporea.

Resulta dificil sustraerse a la idea de mencionar
aunque sea de pasada, dos palabras sobre las membranas
oxigenadoras en los llamados corazdn-pulmdén artificia-
les. No se trata, obviamente, de implantes pero como
la sangre, en estos aparatos, se pone en contacto con
materiales artificiales parece 1dgico hacer aqui ahora,

aunque sea, una breve alusidn.

Al comienzo se realizaron pruebas con membranas de

celofan pero los resultados no fueron buenos. Después
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se han utilizado diferentes tipos de membranas hidro-
fobas microporosas que no ofrecian ninguna permea-
bilidad selectiva frente a los gases ya que lo que se
pretende es que se realice la perfusidn Qel O2 y del
€0, . Los materiales utilizados en la elaboracidn de
estas membranas $on bdsicamente el politetrafluoretileno
6 los polimeros de silicona. Asi por ejemplo, los apara-
fos de Kolobow, de Landé y de Bramson utilizan elasto-
meros de silicona. El aparato de la General Electric
emplea silicona y policarbonato, el.de Rhdne - Poulenc
papel siliconacdo, el de Travenol politetrafluoretileno, el

de Mopsanto politetrafluoretileno y grafito, etc. (25).

Un problema que ha sido motivo de muchos estudios con
estos aparatos ha sido el del disefio 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 perfusidn. Se hizo circular la
sangre entonces, sometida a suaves agitaciones mecénicas
(pequeiias turbulencias, ligeras corrientes helicoidales,
etc.). Otro proceder fué el de sustituir las membranas,
como superficies planas, por los mismos materiales pero
dispuestos como tubos capilares de perfusidn 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 aloplisticos a la of-
talmologia es reciente. Una zona tan delicada como el
ojo y una funcibén tan peculiar como la de la visidn, no
han permitido la colocacidn de sustancias artificiales
hasta no haber dispuesto de, entre los mis modernos ma-
teriales, aquellos que_ée presentan mas inertes. En es-
ta especialidad, las intervenciones que pueden realizar-

se, en el campo implantoldgico, son las siguientes:

2.8.1.~ Implantes corneales.

2.8.2.~ Implantes de cristalino.

2.8.3.- Cirugié del desprendimiento de retina.

2.8.4.- Reconstruccién y/&6 repermeabilizacidn de
lag vias lagrimales. ‘

2.8.5.- Cirhgia de los parpados.

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 desarrolld
al término de la II Guerra Mundial,coincidiendo con la
expansién del empleo de los materiales acrilicos. En
1.948, Dorzee comenzd aiutilizar, con buenos resultados,
una prdtesis transparente de metilacrilato que colocaba,
previa éxtirpacién del fragmento corneal opaco, en la cdr-
nea remanente. Publicd sus trabajos en 1.954 (1). Poste-
riormente, varios autores, como Franceschetti en 1.949
(2) y Cardona entre 1.950 y 1.953 (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 prdtesis en



cormed

Representacidn esquezdtica de la prd-
tesis cornecl de liacPherson y Anderson:

A.- Vista trensversal.
B.- Visia frontal.

" Representacidn esouemdtica de la
prdtesis corneal propuesta nor Cardona.
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su lugar ya que, con frecuencia, se observaban casos

de extrusiones y/o migraciones de la misma. Para supe-
rar estos inconvenientes Stone y Herbert (4), en 1.95%4,
idearon un tipo de prdtesis con pequefios orificios, dis-
tribuidos periféricamente, con el fin de permitir al
tejido vecino sano su crecimiento y que invadiera dichas

perforaciones y conseguir asi una mejor fijacidn.

Un procedimiento ingenioso para conseguir mayor
retencidén se debe a Mac Pherson y Anderson, también en
1.953 (5), consistente en la creacidn de un implante do-
tado de una serie de expansiones radiales periféricas.
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 pequefio canal & surco labrado, cir-
cularmente, en el borde de la cbrnea sana. Otra técnica
que se ha desarrollado posteriormente para conseguir
una mejor fijacidén ha sido el empleo de algunos tipos
de sustancias con caricter de adhesivos (Refojo, 1.971)

(6), pero no parecen haber alcanzado gran difusidn.

No obstante, un problema que surge con el empleo
de estas prdtesis es el de que el tejido corneal puede
crecer a lo largo de las superficies exterior & interior
del implante y opacificarse de nuevo, invalidando asi
sus resultados. La prdtesis propuesta por Cardona en
1.962 (3) consiste en un dispositivo cilindrico que ha-
ce protrusién por delante y por detrds de la superfi-
cie de la cdrnea remanente y que va provisto, ademés,
de una placa § escudo circular, mis ancha que el cilin-
dro, de transparencia similar, que sirve de anclaje.
También se han realizado intentos para colocar implan-
tes corneales de silicona pero no parecen haber dado
los resultados apetecidos. No obstante todas estas téc-
nicas han sidc 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 afio 1.949, realizd un implante
destinado a sustituir el cristalino afectado por cata-
rata. Publicd sus.trabajos entre 1.954 y 1.960 (1) (2).
Dicho implante, que era de acrilico, lo colocd anatomi-
camente, esto es, por detrads del iris, en la chmara
posterior del ojo, pero los resultados a largo plazo
no fueron buenos debido a traslocacidn del implante ha-
cia el humor vitreo y a la aparicidn de glaucoma, tal
como el mismo Ridley publicd posteriormente en 1.970 (3).
Por estas razones se hizo necesario revisar las ideas
de Ridley llegando a la conclusidén de colocar estos im-
plantes en la cimara anterior. En este sentido Strampe-
11i en 1.954 (4), Choyce entre 1.960 y 1.970 (5) (6) y
el propio Ridley en 1.960 (2) crearon prdtesis también
de acrilico para la céimara anterior. Las princiﬁales
diferencias existentes entre estos diversos modelos de
implantes estriban en el sistema de fijacidn periféri-
co. Algunos tienen tres rebordes & pestafias para sy co-
rrecta ubicacidn, mientras que otros, como el de Barra-
quer‘(l.959) (7), se fijan por medio de pequefias asas
de nylon.

®2.8.3.-Cirugia del desprendimiento de retina.

En los Gltimos afios se han desarrollado una serie
de técnicas quirfirgicas que actlan a nivel de la escle-
rética y qQue 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-
plésticos es el denomiando "scleral buckling". Consiste
en una especia de "cerclaje" alrededor de la esclerdtica,
mediante un material flexible en forma de tiras & ban-

das (pléstico & silicona) que permite asi realizar las
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suturas, englobando este material, sin el riesgo de
desgarros de la esclerdtica, & una vez aproximada la
retina a la coroides, gracias a la presidn circular

ejercida, realizar la soldadura por fotocoagulacidn.

La primcra de estas intervenciones se debe a Sche-
pens (2) en 1.955 quien utilizd un tubo de polietileno,
hueco, en el que iba alojado el material de sutura. Pos-
teriormente el material fué sustituido por silicona al
haber observado Girard (3) (4) en 1.959°1la aparicidn de
granulomas inflamatorios en el lugar de las suturas,

de la técnica anterior, que se realizaban con seda.

®2.8.4.- Reconstruccidn y /o repermeabilizacién de las

vias lagrimales.

Para centrar mejor este tema quizis resulte opor-
tuno recordar primero, muy someramerte, la anatomia del
éparato lagrimal: consta de la glandula lagriral y de
las vias lagrimales. A su vez, las vias lagrimales com-
prenden lcs conductillos lagrimales (en nimero de dos,
uno para cada parpado), el saco lagrimal y el conducto
nasolagrimal:
(’gléndﬁla lagrimal

superior
conductillos lagrimales
aparato ’ inferior

lagrimal 'H vias ¢ saco lagrimal

conducto nasolagrimal (6 lacrimo-

. nasal).

\

La gléndula estd situada en el angulo externo del
ojo; sus conductos excretcres vierten la secrecidn en
el fondo del saco conjuntival superior. La secrecidn

bafia la superficie del glokto ocular y es recogida, a
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nivel del 1llamado lago lagrimal, pcr los dos conducti-
llos lagrimales, los cuales desembocan en el saco la-
. grimal y éste se continua con el ccnducto nasolagrimal
(alojado en el capal &seo de igual nombre) para desa-

gliar en el meato nasal inferior.

Con frecuencia, las vias lagrimales pueden resul-
tar lesionadas u cbstruidas por miltiples causas. Re-
sumiendo puede decirse que los dos tipos de lesiones que

se observan con mis frecuencia son:

-Seccifn de los conductillos lagrimales.

-Obstruccidn del conducto nasolagrimal.

En todos los casos anteriormente citados, lcs diver-
sos autores han descrito procedimientos basados en la
introduccién de varios materiales que sirven de guias &
tutores con el fin de poder realizar la sutura borde
a borde & de favorecer la reepitelizacidn del conducto .
evitando las estenosis cicatriciales tras las repermea-
bilizaciones & las intervenciones. Para la reparacidn
de los conductillos secciocnados existen diferentes téc-
nicas (tutores monocanaliculares, tutores bicanalicula-
res, a su vez con fijacidn 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 referencia al uso de un tutor
en las secciones de los conductillos se dehe a Wagenmann
(4), en el afio 1.913, que utilizd distintos tipos de son-
das y crines animales, y a Elschnig (5), en 1.915, que
empled caucho y barbas de ballena. Posteriormente son
muchos los autores que se han ocupado del problema. Las
técnicas, ccmo se vid un poco mas atrds, son diferentes
y todas ellas van encaminadas a conseguir una mejor sujec-
cidn del tutor introducido ya que suele moverse y ser

engorroso para el paciente. Con el fin de no alargar
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innecesariamentec esta relacibén, el cuadro adjunto resu-

men los diferentes intentos realizados con los distin-

tos materiales, el autor respectivo, el afio y la téc-

nica en que se ha utilizado como primicia:

MATERLALLS LUTQEES NO
tutores tutcres tutores
monocanali- |bicanali- bicanalicu
culares culares, |lares,

Fij.intra [Fij.palpe-
nasal. bral.
HILO DE SEDA Raupp (6) . - 1.915.
HILO DE LINO Bauer (7) - - 1.9
id. CATGUT | Stardgart - - 1.918.
id. ESTEA- (8)
NATU- RATO DE CO-
RALES. LFSTEROL luggert (9)| - - 1.059
CRIN DE FLO-
RENCIA. - - Riu et 1.964
Reboul
(10)
SONDA DE (11)
BCWMAN Spaeth y - - 1.954.
Duke-Elder |
SONDA DE
GUYON Roveda (12) - - 1.951.
META- FIADORES
LES. AGUJAS Broggi (13) | - - 1.954.
HIPODERMICAS
HILOS DE (1)
ALUMINIO- Heinsius - - 1.950.

BRONCE
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Della Casa - - 1.959.
~ PLATA (15-16) 1.963.
META- 1Idem - - Rodenhduser” | 1.966.
1ES. ) an
HILOS DE
COBRE Erlyshev (18) - - 1.961.
POLIVIOL Thiel (19) - - 1.942.
NYLON Stallard - - 1.950.
‘ (20)
- Pavisic - 1.851.
(21)
- - Greaves (22) 1.950.
POLIVINI
Lo Bunge (23) - - 1.955.
POLIETILE
PLAS- NO Henderson - - 1.950.
TICOS (24-25) 1.953.
- Huggert - 1.959.
(286) )
- - Sisler (27)| 1.968.
SUPRAMIDE - - Howsam (28)] 1.961.
SILICONAS Weil (29) ~Gib?§0) - 1.967.

Por lo que respecta a las obstrucciones
solacrimal, consecutivas a las fracturas del
del mismo nombre, merece la pena destacar la

un compatriota nuestro, Murube de las Palmas

del égnal

P
canal Oseo

na-

aportacidn de

de Gran Cana-

ria, cuya técnica, en sintesis, consiste en introducir en

el canal lacrimonasal, previamente desobstruido mediante

una aguja de puncidn lumbar con punta roma, uan fino tallo

de laminaria de un milimetro de difmetro, 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 4seo (31).

2.8.5.- Cirugia de los pirpados.

Aunque se estudia équi la parte dedicada a las in-
terv;nciones quiriirgicas mediante las que se introduce
alglin material artificial en los pArpados, por estar
dentro del apartado dedicado a la Oftalmologia, no obs-
, tante lo que aqui se expone ahora muy bien podria for-

mar parte, también, del capitulo dedicado a la Cirugia
.pléstica, estética y reconstructora.

La cirugia de los pdrpados mediante técnicas con
"implante de materiales aloplésticos se centra en la so-
lucidn de dos problemas principales. Uno es el de las

complicaciones surgidas a consecuencia de paradlisis fa-

cial periférica (lagoftalmos, epifora, exposicidn cor-

neal, ulceraciones corneales, etc.), otro el de la ptosis
palpebral.

Por lo que respecta a la pardlisis facial, segln
el problema de que se trate, se puede actuar en el par-
pado superior & en el inferior.

1) Pirpado superior: los implantes para el parpado

superior pueden resumirse en dos tipos, uno el constitui-
do por pequefios fragmentos de diferentes materiales que
actlan a modo de pesos, otro formado por diversos tipos

e

de resortes 0 muelles.

Sheehan empled, en 1.950 (1), pequefios pesos hechos
con alambres y mallas de tantalio e Illig en 1.958 (2)
placas de oro. Poco después Cronin (3) en 1.963 y Free-
man (4) en 1.964 volvieron a utilizar pesos de tantalio
y, a continuacién, 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 & resortes de acero inoxidable que
tenfan forma de &ngulo agudo. De las dos ramas del re-
éorte, 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 modificacidn de fijar
el asa inferior del resorte mediante una tira de fiel-
tro de Dacron (8). .

2) En el parpado inferior los implantes han sido
diversos. Genralmente consisten en una pequefia l3mina
plastica, de espesor muy fino, cuya finalidad es la de
sustentar subcutneamente el pédrpado. Anderson utilizd
para este fin en 1.961 (9), l4minas de ALKATHENE (un
polietileno). Posteriormente, Barron, 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 investiggciones en otro sentido Freeman
en 1.969 (12) ha utilizado SILASTIC (una silicona) en
tiras de 1'S mm. de didmetro y también ha utilizado
asas del mismo material para activar el misculo orbicu-
lar de los parpados.

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. E1 fundamento de la téc-
nica consiste en unir el parpado superior al misculo
frontal mediante bandas 6 pequefias tiras de algiin 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 mids a menudo suelen ser corregi-
dos mediante la utilizacidén 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 traumatismos.

Para las reconstrucciones & reparaciones del piso
orbitario se ha recurrido a muchas técnicas y materiales:
Sherman en 1.947 (1) utilizd l&minas 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 TEFLON. Converse hacia 1.967 comenzd con
la silicona (4) y Browning en 1.969 con DACRON (5).

En los casos en que la depresidn del suelo orbi-
tario es grande, y se produce un enoftalmos de mayor
6 menor intensidad, se hace necesario introducir implan-
tes de mayor tamafio & espesor. Ballen, en estos casos,
comenzb a utilizar en 1.964 (6) material acrilico que
confeccionaba justo en el momento mismo de la interven-
cién (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 .brbita.
Hoy dia se prefiere el autoinjerto 6seo del huesc iliaco.

®©2.8.7.- Implantes orbitarios magnéticos.

Al igual que en el caso de la Prdtesis Dental, en
Oftalmologia sé€ han utilizado implantes magnéticos para
globo ocular, después de enucleaciones, aunque casi no
han pasado del terreno puramente inicial puesto que no
han 1llegado a desérrollarse, posiblemente por la incdg-
nita parcial que todavia existe sobre la accidén del cam-
po magnético sobre los tejidos vivos. Sin embargo puede
citarse a Roper-Hall (1) quien hacia 1.956 utilizd este
tipo de implantes basados, ldgicamente, en la atraccidn
entre dos campos magnéticos de distinto signo alojados,
uno, en la prbtesis para globo ocular y, otro, en la
pared orbitaria, subcut@neamente, 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 érbita.
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2.9.~ OTORRINOLARINGOLOGIA.

La otorrinolaringologia encuentra su lugar en el
campo implantoldgico, dentro de las denominadas sorderas
de transmisidn, en dos situaciones patoldégicas muy carac-
teristicas: la otoesclerosis y las secuelas y complica-
ciones de la otitis media.

Esta especialidad también se ha beneficiado de la
incorporacién a la cirugia de los materiales implanta-
bles. Las intervenciones que pueden realizarse son las

siguientes:

2.9.1.- Prdtesis para el hueso estribo.

2.9.2.- Prbtesis bara el hueso yunque.

2.9.3.- Reconstruccidn completa de la cadena osicu-
lar.

2.9.4.- Drenaje transtimpinico.

2.9.5.- Cuerdas vocales.

©2.9.1.- Prdtesis para el huesoc estribo.

Como sustitucidn del estribo en 1.958 Shea (1) uti-
1lizé tubos de polietileno, mientras que mis tarde, Schuk-
nechtby Oleksink, en 1.960 (2), emplearon alambre de tan-
talio; para su fijacidn, un extremo del alambre formaba
ﬁn asa alrededor de la porcidn larga del yunque. No obs-
tante Shea mantenia que para que la intervencidn fuera
realmente eficaz tenia que ser completéméhtetmovilizado
el estribo a fin de que penetrara en el vestibulo actuan-
do,coﬁo un pistdn. Debido a ello Shea y Smyth en 1.962
(3) han creado una prdétesis de "pistén" consistente en
una columna de politetrafluoretileno que tiene una expan-
sién & cabeza eén uno de los extremos. Dicha expansidn

tiene un canal para recibir al hueso yunque. Posteriormente
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Bluestone (4) ha modificado la prdtesis de Shea introdu-
ciendo un pequefio cono de acero inoxidable cuya finalidad
principal es la de permitir su mejor localizacibén radio-
1légica; pero posteriormente se pudo comprobar que mejo-

raba la curva audiométrica, para los tonos agudos, debi-

do al mayor peso introducido.

2.9.2.- Prbtesis para el hueso yunque.

En 1.962'Sheehy (1) (2) ha disefiado una prdtesis
para sustitucidn del hueso yunque realizada con alambre
de acero inoxidable. El dispositivo tiene un pequefio gan-~
cho en un extremo y un asa en el otro. El asa sirve para
su colocacibén en la ventana oval donde queda fijada por
medio de GELFOAM (un poliuretano).

2.9.3.- Reconstruccidn completa de la cadena osicular.

En 1.966 Waltner (1) disefio una prdtesis semejante
a la descrita anteriormente para el hueso yunque. Esta-
ba confeccionada con alambre de acero inoxidable y po-
seia 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 prdtesis, esta vez en polite-
trafluoretileno. Uno de los extremos tiene forma de hor-
QUilla que va articulada en un cartilago articular el cual
se apoya en la membrana timpanica. En 1.97% Shea (3), con
el auxilio de un nuevo material denominado PROPLAST, ha
creado una prdtesis de sustitucién para la cadena comple-
ta de huesecillos, que consiste en un pequefio cilindro
de TEFLON de unos 0'8 mm. de didmetro que lleva adheri-
dos en sus dos extremos, respectivamente, un disco gran-
de y otro pequefio ambos de PROPLAST. El disco grande esta
en relacién con el timpano y el pequefio con la ventana
oyal (3).
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®?2.9.4.- Drenaje Transtimpanico.

Aungque esta prdtesis ha sido bautizada por algunos
como "artificial Eustachian Tube", tal denominacidén es
‘a todas luces incorrecta ya que, como se verd a conti-
nuacién, no pone én comunicacidén la cavidad del oido

medio con la faringe.

Como es bien sabido, la Trompa de Eustaquio tiene
como funcién primordial permitir la aireacibén de la ca-
vidad del oido medio. Cuando dicha trompa se obstruye,
la funcidn ventiladora descrita no puede realizarse y se
producen diferentes trastornos. Para evitar este incon-
veniente una simple perforacidén en el timpano seria su-
ficiente para que dicha ventilacidn se mantuviera. No
obstante el problema no quedaria resuelto de forma defi-

nitiva ya que dicha perforacidn puede cerrarse.

En 1.962 y 1.964 Donaldson (1) (2) ha disefiado un
pequefio dispositivo, construido de silicona, en forma
de cilindro hueco, con una pequefia muesca transversal
en su parte media -en conjunto su forma recuerda a la de
un pequefio didbolo- que se introduce en la miringotomia
y evita que el orificio se cierre. Como la prétesis, en
sintesis, es un pequefio cilindro hueco, la ventilacién
del oido medio queda asegurada. La prdtesis estd colorea=~
da en azul para permitir su ficil identificacidn, sobre

el timpano, cuando estid implantada.

€2.9.5.- Cuerdas vocales.

Ciertas parilisis de las cuerdas vocales asi como
varias deformidades de las mismas han sido tratadas por
diferentes autores mediante la colocacidn de pequefios
implantes. Asi, se puede citar a Arnold (1) quien en
1.961 comenzd a utilizar pequefias particulas de polite-
trafluoretileno suspendidas en glicerina para aumentar

2

6 "llenar" cuerdas vocales paralizadas 6 deformadas.
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2.10.- UROLOGIA.

Este es un campo que con la incorporacidn de los
materiales alopldsticos no ha alcanzado la expansién

y los buenos resultados que en otras especialidades.

Para una sistematizacibn se seguird el siguiente

esquema de exposicidn:

2.10.1.- Prdtesis para uréter.
2.10.2.- Prdtesis para vejiga.
2.10.3.- Prétesis para uretra.
2.10.4.- Prdtesis para el tratamiento de la incon-

tinencia urinaria.

©2.10.1.~ Prétesis para uréter.

Todas ellas han dado resultados muy pobres, a pesar
de que los intentos han sido mlltiples. Los fracasos son
generalmente debidos a incrustaciones & depdsitos e infec-
ciones. Kaufman ha revisado extensamente el problema.

Como materiales aloplidsticos sustitutivos de segmentos
mis & menos amplios del uréter se han utilizado el vi=-
drio, la goma, la plata, el tantalio, el polietileno,

el DACRON, el VITALLIUM, el polivinil-alcohol, el TEFLON,
ete. (1).

pafece que los mejores resultados los han obtenido
Ulm y Kraus a partir de 1.960 (2) (3) con una prétesis
elaborada en TEFLON. Dicho implante es un tubo que une
directamente rifdn con vejiga. Ambos extremos del tubo

vari provistos de un reborde para su sutura.

En 1.971 Azagra y cols. (4) han publicado un nuevo
método para prevenir la estenosis "extrinseca" debida a pro-

cesos esclero-fibro-lipcomatosos retroperitoneales mediante
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la interposicidn periureteral de una lamina fina de
silicona, reforzada con fibras de poliéster, que fi-

jan al milsculo psoas.

©2.10.2.- Prbétesis 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 excepcidn de la zona del trigono), hecho de silico-
na. El dispositivo se suturaba a los bordes de la veji-

ga remanente (zona del trigono).

Los autores han podido comprobar que el implante
”~ Pl . L
actila como un armazdn el cual permite la regeneracidn
de los tejidos conectivo, muscular y epitelial de
trasicidén, por lo que al cabo de algunos meses hay una
regeneracidn importante. Segiin esto, la prdtesis podria

ser retirada algln tiempo después.

©2.10.3.- Prdétesis para uretra.

Weinberg y Pagonitch, en 1.969 (1), han preconi-
zado el uso de un tubo de silicona suturado, por uno
de sus extremos, 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 consistente en una placa de acrilico con un
orificio en su centro, a través del cual pasa la prolon-

gacién de un baloncito hecho de goma de silicona. El1



implante se situa en el bulbo de la uretra y se fija,
por medio de suturas, a la rama ascendente 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). Basindose en conceptos expues-
tos por Foley en 1.947 (4), Timm ha creado una especie
de cilindro de silicona de paredes inflables, que en-
vuelve la uretra y se fija por el extremo interno me-
diante un pequefio baloncito. El inflado se realiza por
un mecanismo externo de control de presién. El funda-
mento de esta técnica consiste en la estimulacidn pe-
riddica y voluntaria de la funcibén del esfinter para
permitir & no el paso de orina a travds de la uretra.
Estos trabajos todavia no han pasado de la fase expe-
rimental. .

Todavia puede citarse otro tipo de implante ensa-
yado para la correccidén de la incontinencia urinaria.
Se trata de la estimulacidn electrdnica del esfinter
utilizada por Caldwell, Slack y Broad en 1.965 (5).
Los autores implantaron en un caso dos electodos al
misculo del esfinter, conectados a un transformador de
radiofrecuencias apropiadas; perseguian la estimulacidn
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 plistica, se ha-
bla de implantes para pene y testiculo.

343
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2.10.- GINECOLOGIA Y ESTERILIDAD.
SRR N AR R A S PR

En lcs iltimos afios el amplio mundo de los-implantes
ha ensanchkado un poco mis sus fronteras entrando en el
campo de la ginecologia-esterilidad para tratarel proble-
ma de la obstruccidén de las extremidades fimbriales. Co-
mo es bien sabido, la extremicdad externa de la Trompa de
Falopio, en los dia que anteceder a la ovulacidn, se
acerca al ovario para recibir el ovccito u évulo después
de la rotura del foliculo. Hay ocasiones en que, general—
" mente, por problemas inflamatorios & cicatriciajes, la
extremidad de la Trompa estd permanentemente obstruida

siendo causa de infertilidad femenina.

Para el tratamiemto quirlirgico de esta situacidn
Mulligan (1), hacia finales de los afios sesenta, disefid
y propuso una prdtesis temporal, infundibuliforme, de
siliccona, 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 prdtesis durante uvras 12 semanas, pericdo duran-
te el cual cicatriza la herida quirfrgica y el tubo &
cilindro de la prbtesis mantiene abierto el lumen de
la trompa. Al cabo de este tiempo la pritesis se retira,
mediante una segunda laparotomia, y la Trompa queda asi

repermeabilizada.
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" RESUMLN.

Se recoge, analiza y sistematiza una parte muy impor-
tante de la terapeflitica quirlirgica, la que corresponde a
la gran aventura de introducir en el organismo humano

materjales artificiales & aloplastias.

Para escoger este tema el autor ha aprovechado la
doble circunstancis de ser estomatdlogo y de haber perma-
necido como asesor médico, durante nueve afios, 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 biomédicos, lo que
ha dado posibilidad, a su vez, de disponer de una gran can-
tidad de bibliografia.

Este estudio se ha dividido en tres partes fundamen- -
tales. En la primera, de caracter introductivo, se verifi-
can una serie de_anélisis de tipo gramatical y lingiiistico,
debido a que con el transcurso del tiempo, se ha creado
una cierta confusidén terminoldgica al haberse acufiado di-
versas denominaciones, aparentemente dispares, que pueden
considerarse en la practica sindnimos (endoprétesis, im-
plante, prbtesis impléntéble e implante protésico). En
esta primera parte se’' ensayan, por Gltimo, dos definicio-

nes originales para los términos de prétesis y de implan-

te, respectivamente, asi como una clasificacidn, también

original, de los diferehtes tipos de prétesis.

La segunda parte de este trabajo recoge la historia
de los diferentes materiales alopldsticos, en el hombre,
divididos por orden alfab8tico en tres grupos: metales,
plisticos y varios. El primer grupo englopa desde los més
antiglios metales de que se tiene noticia que fueran im-
plantados en el hombre, como el oro por Ambrosio Paré,

a finales del siglo XV en forma de alambres para el cierre
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de hernias abdominales (procedimiento de la Puntura de
oro), pasando por otros metales, generalmente nobles,
utilizados con criterios mis & menos cientificos & em-
piricos, hasta llegar a la depresidn econdmica de la
segunda década del siglo XX (afio 1.929) 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 plasticos utilizados en cirugia im-
plantoldgica recoge desde los mis primitivos, cuya an-
tigﬁédad se remonta tan solo a los Gltimos afios del si-
glo XIX (la baquelita, el caucho, el celuloide, etc.)
hasta la época preéente constituida por una pléyade de
materiales entre los que destacan el politetrafluoretileno -
6 PTFE (TEFLON), las poliamidas (NYLON), los polidsteres
(DACRON), los polietilenos, los acrilicos, las siliconas,
etc. Todos ellos, 6 su mayoria, se han desarrollado como
consecuencia de la industria de guerra, en los diferentes
paises beligerantes, durante ambos conflictos b&licos mun-
diales del siglo XX, generalmente, al principio, para fi-
nes ajenos al campo médico (aerondutico y espacial sobre
todo). E1 momento de inicio de la expansidn de la implan-
tologia con estos nuevos materiales puede situarse entre
1.935 y 1.945. Desde entonces este campo ha experimnenta-

do un crecimiento y desarrollo inusitados.

El grupo varios, por fin, recoge una serie de ma-
teriales, no encuadrables en los dos anteriores, en aca-
siones anecddticos y/8 pintorescos (como la madera) &
qQue se probaron con pobres resultados 6 que fueron am-
pliamente superados por otros mds modernos (como ocurrid
con el vidrio, el marfil 6 la parafina) &, simplemente,
que no tienen cabida ni como metales ni como plisticos

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, también desde el punto de vista histéri-
co,llas.diferentes especialidades quirdrgicas que se
han beneficiado 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-
légicos de aquellas técnicas de caricter general que
utilizan materiales artificiales a modo de implantes
tales como las suturas, las ligaduras, ciertos proce-
dimientos hemostiticos, uso de adhesivos tisulares, ce-
mentos para la fijacidén de prdétesis, implantes para
radiumterapia, etc. A continuacidn aparecen aquellas
especialidades que mds han utilizado materiales aloplis-
ticos como la cirugia ortopédica y la traumatologia,
la cirugia cardiovascular, la neurocirugfa, la cirugia
plistica y reparadora, la cirugia oral y maxilofacial
y la estomatologia, para terminar con aquellas otras
especialidades que si bien presentan un abanico mis re-
ducido de aplicaciones, no por ello son menos importan-
tes, desde el puato de vista histdrico & incluso clini-
co, como la cirugia tordcica, la otorrinolaringologia,
la oftalmologia, la urologia y la ginecologia y esteri-
lidad.
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CONCLUSIONES.

Dadas las caracteristicas de este trabajo ha pare-
cido mis 16gico distribuir las 19 conclusiones del mismo
en una serie de grupos seglin los criterios expuestos a

continuacién:

Como en la parte que se ha denominado INTRODUCCION
se hacen una serie de reflexiones de caricter lingiiisti-
co y terminoldgico y se emiten, ademis dos definiciones
y una clasificacidén originales cuyo fin es el de aportar
algo en un campo en el que la bibliografia consultada
ofrece una cierta confusidén, el primer grupo de conclu-
siones puede estar constituido por las que se han deno-
minado conclusiones de tipo éeméntico y lexicografico.

El segundo grépo es de caricter expositivo y en &1
se recogen y analizan los diferentes hechos histdricos
relativos al descubrimiento y puesta a puntoide materia-
les implantables asi como su ubicacidén 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 caricter historiogrifico.

En el tercer grupo se incluyen una serie de consi-
deraciones de caricter critico pero con matices antropo-
16gicos . Al enunciar la palabra critico se hace necesa-
rio aclarar que no se trata de levantar un estandarte
para arremeter con tal 8 cual filosofia terapeiitica ni
para enjuiciar unas técnicas determinadas. Se trata, mis
bien de analizar unos hechos que han repercutido en el
concepto quirfirgico 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 técnicos

que suscitan la puesta a punto de los mismos. Por todo



- 352

ello el tercer grupo de conclusiones lo constituyen

las recogidas como conclusiones de caricter critico.

Asi como las conclusiones del segundo grupo pueden
constituir el pasado del mundo de los implantes y las
del tercero el presente parece ldgica consecuencia rea-
lizar la prospeccidn futura de este gran campo dindmico
de la cirugia. Ello encuentra, ademis, especial justifi-
cacidn en razdén a la propia esencia de la Historia co-
mo ciencia. El cuarto grupo de conclusiones aparece como

conclusiones a modo de proyeccidn futura.

I. CONCLUSIONES DE TIPO SEMANTICO Y LEXICOGRAFICO.

1.~ En castellano existe el término prdtesis que pue-
de prestarse a zonfusidén. Como para el profano en medici-
na é incluso en los diccionarios suele sugerir algo arti-
ficial pero externo con respecto al organismo, @ste voca-
blo deberia pues aceptarse como sustantivo para referir-

P

se a "todo dispositivo & mecanismo elaborado con uno &

varios materiales artificiales, no reactivo frente a los

tejidos orginicos, destinado a devolver al organismo la

falta de un 6rgano 6 parte de &1, junto con su funcién es-

pecifica, independientemente de si va a estar implantado

6 no"
_— 14

2.- En el campo aloplistico los términos de endoprd-
tesis, prbétesis implantable, implante e implante proté-
sico pueden quedar englobado bajo la siguiente definicidn

original: todo dispositivo & mecanismo elaborado con uno.

& varios materiales artificiales, no metabolizables, no

reactivos frente a los tejidos orglnicos, destinado a de-

volver al organismo la falta de un érgano 8 parte de &1,

junto con su funcidn especifica, que va destinado a entrar

en contacto con el medio interno, independientemente de

2

que esté colocado temporal 6 definitivamente.

3.~ Esta definicién lleva a tomar en consideracién,
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con cierto detenimiento, la idea de algo artificial en

contacto con el medio interno ya que aqui va a radicar

la gran diferencia entre las que pueden considerarse pré-
-

tesis externas & no implantables y las prdtesis internas

o” implantables. Por ello se ha elaborado la siguiente

clasificacidn original de las prdtesis, en general, tenien-
do en cuenta que este trabajo sdlo trata de las internas

6 implantables:

en ¢ c c i
externas o no ontacto con piel

implantables en contacto con mucosas

2

PROTESIS restaura una

funcidn estdtica

permanentesﬂ
restaura una

., NV
. ca
internas & funcidn dinami

imﬁlantables >

tica

temporales 4 finalidad explo-

radora

\

L.- Seglin el Diccionario de la Real Academia, en len-
gua castellana la voz "implantar" se utiliza en el sentido
de "establecer y poner en ejecucidn doctrinas nuevas, ins-
tituciones, practicas &6 costumbres". En cirugia el mismo
término se emplea para hacer referencia a la "colocacidn
de un medicamento sdlido debajo de la piel". Las endoprd-
tesis no pueden ser consideradas como medicamentos ya que,
seglin 1o visto, no deben ser metabolizables. Por ello,
abogamos y proponemos la voz "implante", como sustantivo,
para describir lo que se define en la conclusién no 2 y

el verbo "implantar" para la accibén de colocar un implante.

(endoprétesis) finalidad terapei-
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De igual manera también deberia aceptarse el término 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 tér-
mino "injerto" que se utiliza para hacer referencia a una
aloplastia. Estimamos que esta acepcidn es incorrecta en:
el campo implantoldgico ya que el vocablo "injerto" su-
giere algo que. se "une" al ser receptor y llega.a formar
‘parte de los procesos vitales del mismo. Otro término que
debe ser proscrito es el galicismo "plombage", para refe-
rirse a la colocacidn de materiales en ciertas cavidades
como la pleural.

II. CONCLUSIONES DE CARACTER HISTORIOGRAFICO.

6.~ Desde el punto de vista de un trabajo histdrico
es importante destacar no sblo la simple sucesidn cronold-
gica de hechos y fechas en un campo concreto siho su in-
terconexidén con los datos y momentos mis importantes de
1a historia del hombre. Como se verd mds adelante, muchos
de los descubrimientos y aplicaciones en el campo aloplés-
tico han sido consecuencia de otros hallazgos previos en
sectores muy diferentes del médico-quirirgico & fueron el
resultado de convulsiones econdmicas, sociales & 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 practicas ra-
ras durante el Imperio romano y en el mundo arabe, pero

es necesario llegar a la &poca de Ambrosio Paré (1.509-
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1.590) para conocer los antecedentes de una nueva técni-
ca, la de las ligaduras, y un nuevo material, el oro.

El prqcedimiento, que se conocid con el nombre de la Pun-
tura de Oro, consistia en ligar la base del saco de las
hernias mediante un alambre de oro. Esta técnica, atri-
-buida a Paré, parece ser que ya se practicaba con anterio-
ridad en la Peninsula Ibérica.

9.- E1 paso de la Edad Moderna a la Edad Contempori-
nea es el que coincide con el inicio del interés por el
mundo de los implantes. Sin embargo es justo reconocer gque
su gran desarrollo se hizo posible gracias a tres técnicas

primordiales: la asepsia, la antisepsia y la anestesia.

En las épocas inmediatamente anteriores a Semmelweis
(1.816-1.865), Pasteur (1.822-1.895) y Lister (1.827-1.912)
la implantacidn de materiales artificiales, generalmente
metales nobles, era no sdlo posible técnicamente sino que
se intentd en muchas ocasiones; sin embargo, la infeccidn
postoperatoria era la regla, dando al traste con lo que en
ocasiones hoy podemos juzgar como auténticamente meritorio.
Por otra parte, si las técnicas de antestesia no se hubieran -
desarrollado en la forma que 1o han hecho no hubiera podido
sofiarse siquiera con la realizacidn de complejas y largas
intervenciones como son muchas de las que hoy se realizan

en el campo implantoldgico.

10.- Los metales nobles fueron utilizados durante el
siglo XIX y comienzos del XX con alguna profusidn, y con
éxito, pero su empleo se vid grandemente deprimido duran-
te la crisis econémica del final de los afios veinte del
bresente siglo (momento culminante en 1.929). Ello fué,
con toda seguridad, el estimulo principal para la aparicidén
de los aceros inoxidables, mucho mis baratos y tan buenos
6 mejores que los metales nobles, siendo algunos de ellos

incluso precursores de las aleaciones de cromo-cobalto.

.

"11.- La segunda Guerra Mundial marcd otro hito im-

bortante 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 bloqueos, escasearon los metales. En él sec-
tof aeronalitico, a la vez que crecia el tamafio de los apa-
ratos y el peso de su 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, también precisaron de mate-
riales mas perfeccionados. Todo ello trajo como consecuen-
cia el desarrollo de algunos plisticos que ya se conocian
con anterioridad (como es el caso de los acrilicos) & la
creacidn de muchos nuevos que después se probaron con &éxi-
to en el campo de la cirugia.

12.- Vease pues que, ademds del grupo "varios" cons-
tituido por una misceldnea 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 plésticos, con histo-
rias paralelas, aunque el primero es el mds antigilo. El
comienzo del uso de los metales como materiales implanta-
bles puede situarse en la época de Ambrosio Paré segin
se vié en la conclusidén ne 8 mientras que el inicio de 1la
época de los plisticos es mucho més reciente y podria que-
dar sefialado 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 implantoldgico, al igual que en otros
sectores de la medicina y de la cirugia, se pasd prfmero
por una etapa totalmente empirica durante la que se llegaron
a probar materiales tan insdlitos como la madera. Posterior-
mente fué llegando, de forma paulatina, una fase racionalis-
ta, cientifica, de observacidn y experimentacidn, que ha
ilegado algo lentamente, tal vez con la lentitud propia de

toda empresa que, en ocasiones, ha antepuesto el afdn de
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"llegar primero" al puro criterio reposado de "ver que

pasa" en la experiinentacidén 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 aloplistico es fa-
cil encontrar en la bibliografia nombres tales como Cus-
hing, Smith-Petersen, Sherman, . etc. Sin embar-
go, a partir de los afios cuarenta del presente siglo, jun-
to a los nombres propios empiezan a aparecer los de las
grandes firmas 6 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 investigacidén cada vez mis del &dmbito univer-

sitario, para pasar a manos de la industria privada.

15.- Se hace necesario enfatizar en que la prepara-
cibén de las personas que se ocupen de los materiales alo-
plasticos ha de ser amplia, interdisciplinaria, con cono-
cimientos de biologfa, de quimica, de fisica, de estadis-
tica, de sociologia, etc. Parece como si se reviviera la
época en que se consideraba empezar a ser buen médico co-
nociendo sélo muy bien el cuerpo humano. Esta actitud men-
tal necesita ser urgentemente modificada. La sociedad ac-
tual necesita de médicos y cirujanos, en el campo de los
materiales en general, con formacién compleja y con capa-
cidad para contemplar los diferentes problemas técnicos,
clinicos, biomecdnicos, bioeléctricos, etc. con una Spti-
ca amplia y con Eapacidad de didlogo con otros grupos pro-
fesionales (ingenieros, fisicos, bioquimicos, metaliirgi-

cos, etc.).

16.- Fruto de la gran proliferacidén de implantes y del
enorme barroquismo creativo se echa hoy de menos una sis-
tematizacién 6 estandardizacibn en las diferentes fases ex-
perimentales y se deja sentir la ausencia en muchos paises,
entre ellos Espafa, de legislaciones reguladoras apropiadas
sobre el empleo y caracteristicas de los diferentes mate-

riales. la pasadorya 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 auténoma con
Pleno derecho a ser objeto de regulaciones y normativas pro-
pias con cardcter internacional ya que una endoprétesis pue-
de tener tantas.d mds limitaciones que muchos farmacos’d,

al menos, estar sometida a controles, 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 cirujanc serd el de conver-
tirse en un mero artifice de recambio de érganos y tejidos
naturales envejecidos & lesionados, por toda una serie de
dispositivos artificiales y de artilugios mecanicos mis
6 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 serid asi, en el presente tra-
bajo se ha visto que, en muchas ocasiones, déspués de pro-
bar diferentes materiales, se llega a la conclusidn de que
el mejor elemento para ser implantado sigue siendo el auto-
injerto relegando, si es caso, el empleo de alguno de los
materiales & endoprdtesis para su utilizacidén mientras me-
joran las condiciones locales & generales del paciente has-

ta que pueda recibir la autoplastia & autoinjerto.

18.- Es muy posible que al igual que existen hoy ban-
cos de sangre, bancos de huesos & 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 inmunoldgi-
co vayan mis aprisa que las de puesta a punto y descubri-

miento de nuevos materiales "mas ideales".

19.- Estos presupuestos estln 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 & mantienen una actividad muy normali-
zada gracias a una valvula cardiaca, a un marcapasos &

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 desarrolléndose s8lo unos pocos afios mds para, una
“véz alcanzado el cénit -que seguramente se produciri cuan-
do se implante el primer corazdn artificial completo- en-
trar en un periddo de regresién en el que muchos de ellos
pasardn al recuerdo y otros, seguramente los menos, que-
den a disposicidbn del cirujano solamente como implantes
temporales en espera de que mejoren las circunstancias
locales 6 generales del enfermo. Vease como tal vez anti-
cipando ya esta nueva era, la previsidn de los juristas

de los diferentes paises y gobiernos se prepara ya para
ella mediante una abundante legislacidn en materia de do-

naciones y de transplantes de 4rganos.
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