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Febrero de 2001.

Dr. Guillermoa Redondo Aquino

Jefe de la Division de Educacion Médica e Investigacién
Hospital de Traumatologia “Or. Victorio de fa Fuente Narvaez”
Instituto Mexicano del Seguro Social

Presente;

Estimado doctor Redondo:

Por medio de la presente nos permitimos informar a Usted que habiendo sido
designados Asesores del proyecto de investigacion de tesis titulado:

“RECONSTRUCCION DEL CONTORNO OSEQ EN DEFECTOS CRANEQOFACIALES
EN CONEJOS BLANCOS NUEVA ZELANDA, CON HOMOINJERTO OSEO FIJADO
CON CIANOACRITATO, COMPARADO CON AUTOINJERTO ASEOD FLIADO CON

ALAMBRE. ESTUDIO EXPERIMENTAL”

Presentado por el doctor José Cervantes Guadarrama, procedimos a la evaluacion del
desarrollo del mismo, concluyendo que el trabajc de invesligacion se encuentra
satisfactariamente concluido v es de aprobarse por reunir los requisitos que exigen los
Estatutos Universitarios.

Atentamente
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Febrero de 2001,

FACULTAD DE MEDICINA . .
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADQ

Presente:

A Quien corresponda:

Los que suscriben, doctores Carlos de JesUs Alvarez Diaz, Profesor Titular del curso de
Cirugia Plastica y Reconstructiva y Guillermo Redondo Aquina, Jefe de la Divisién de
Educacién Médica e Investigacion del Hospital de Traumatologia "Dr. Victorio de la
Fuente Narvdez" del Instituto Mexicanc del Seguro Social, autorizamos el Trabajo de
Investigacion:
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Tesis qgue presenta el doctor José Cervantes Guadarrama, para obtener €l Diploma de
la especialidad de Cirugia Plastica y Reconstructiva, por considerar que se encuentra
debidamente terminado.

Sin otro particular nos despedimos de Usted.

Atentamente

"Sequridad y Solidaridad Socia

Or. Guillermo Redghdo
Jefe de Ia Division de
Investigacion Médica
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ANTECEDENTES.

Embriologicamente el hueso se origina del mesénquima por medio de un
proceso fisioldgico de osificaciéon intramembrancsa o endocondral, La
osificacion endocondral requiere de un modelo cartilaginoso que es
reemplazado por tejido dseo, que al diferenciarse se organiza y forma
hueso compacto y esponjoso. La osificacion membranosa no requiere
de un precursor cartilaginoso, las células mesenquimatosas de la
membrana se diferencian directamente y se mineraliza formando tejido
0seo.

La composicidén de tejido oseo esta dada por material organico en el
35%, y los elementos que lo forman son la colagena, matriz intracelular
gque a su vez esta forrmada por 4cido hialurdnico, condrointin sulfato,
células ostecgénicas (osteoblastos, osteocitos y osteoclastos), y en el
65% por minerales, como calcio, fosforo y pequenas cantidades pero
significativas de sodio, potasio, magnesio, cloro, carbono y otros
minerales.

El injerto 0seaq inicla su vascularizacion en los primeros tres dias y en su
totalidad a las dos semanas. Los vasos sanguineos pueden provenir del
tejido blando, periostio 0 huesc adyacente. Los mecanismos de

integracion de! injerto se efectda por osteoinduccion, que traduce



cuando el injerto 6seo activa factores relacionados con su composicion y
mayor probabilidad por componentes de la matriz osea, como la
proteina morfogenética, que induce la actividad osteogénica, vy
ostecconduccion, cuando el injertc provee de un esqueleto gue sirve
oMo una malta sobre la cual hay desarrollo de vasos sanguineos,
depoésitos de tejido 6seo y simultaneamente se presenta reabsorcion de
tejido ¢seo muerto.

Radioldgicamente la difraccion de los componentes minerates def
hueso observados corresponde a cristales de fosfato de calcio con una
configuracién tridimensional similares a los formades en la
hidroxiapatita. Este 0itimo es el mineral mas difundido en la naturaleza y
es un constituyente importante de la biosfera. Quimicamente se
representa por 10 atomos de calcio, seis de fosfato y dos hidroxilos. La
estructura exacta de su disposicién en el tejido dseo se desconoce. ™
En las deformidades cranecfaciales, como craneosinostosis, fisuras
faciales y traumatismos o tumocres, se ha reportadeo el uso de injerfos
oseos para su reconstruccién, con la finalidad de dar volumen y una
configuracion especifica. En ios casos con defectos amplios, en os que
se requiere una mayor cantidad de injertos, se ha utilizado diferentes

sitios donadores, homainjertos o material aloplastico.* >
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Los principios quirdrgicos de reconstruccién craneofacial incluyen la
reparacion primaria con incisioneé ocultas, exposicion amplia de los
segmentos Oseos afectados, reemplazo del hueso perdido o indtil con
injertos 0seos vy fijacidn de los mismos con alambre de acero inoxidable,
miniplacas y tornitios, asi como la restauracién de los tejidos blandos,
para obtener buenos resultados funcionales y estéticos. **

Las investigaciones sobre el comportamiento de !0s injertos oseos asi
como de sus sustitutes, ha permitido tener un mayor conocimiento
acerca de su manejo, resuftado y prondstico a largo plazo, brindando {a
oportunidad de una mejor utilizacién de estos recursos. Con la
intreduccion del injerto 4seo primario como reemplazo por pérdida o
dafio 6seo en la correccion de deficiencia del contorno, se han reducido
notablemente las deformidades secundarias, cicatrizacion y contraccion
de los tejidos blandos. Los injertos dseos autégenos de la tabla externa
son los mas utilizados, ™

La antigenicidad del homoinjerto es mayor y su integracion es menor,
por lo que tiene una limitacién clinica; sin embargo, se justifica su
utilizacién cuando se carece de sitios donadores de huesc autogeno.® *
Kasanjian, *® describe cuatro principios para los injertos dseos, que son:
aporte sanguinec adecuado en el lecho receptor, contacto dseo injerto-

receptor, fijacidn estable y tener un lecho receptor sin contaminacion.



Existen muchos factores interrelacionados que influyen en fa formacion
de materiales sustitutos de los injertos oOseos, para facilitar la
regeneracion de tejido 6seo y a su vez sirvan como un sistema
precursor de crecimiento y factores inductores dseos, propiedades que
deben considerarse en términos de los requerimientos funcionales de su
aplicacion clinica.

La respuesta biolégica asociada con la incorporacién y la
biodegradaciéon necesita ser entendida para el uso juicioso del material
sustituto. Las ceramicas sintéticas se diferencian de los minerales dseos
naturales en muchos factores importantes de la composicion quimica,
estructura, mecénica y propiedades biclégicas, util para el uso racional
de las estructuras inorganicas dseas como un sistema precursor de
drogas y otros agentes.’ En la literatura existen descripciones de
materiales sintéticos utilizados como sustitutos de tejido dseo o como
materiales de aumento del contorno ¢seo, como la hidroxiapatita,
cianoacrilato, metimetacrilato, proplast y silicon.”™®

El concepto d-;- materiales biodegradables fue introducido por primera
vez en 1977 por Miller, * con el uso de polilactatos y paliglicolatos. A
partir de 1987, se han llevado a cabo numerosos estudios de

investigacion enfocados a materiales absorbibles, principaimente
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polimeros, como el acido poliglicdlico, poliacético y la polidioxanona, con
aplicaciones en cirugia ortopédica y maxilofacial.®

En 1948, Ardis, ' sintetiz por primera vez los cianoacrilatos, por
medio de reaccién de formaldehido con alquil cianoacetato, para obtener
un prepolimero que despolimerizado por calor destila ef monémero
liguido. Con esto es posible ja preparacion de diferentes compuestos de
cianoacrilato por alteracion del grupoe alcoxicarbonil. La Unién Soviética
y Europa fueron los pioneros en el uso de cianoacrilato en adhesién
dsea, comenzando con el uso de Ciacrin y etilcianoacrilato en 1963, con
adecuada bioadhesidn y cicatrizacidon de las fracturas en animales de
laboratorio.’? EI metitcianoacritato utilizado por Eastman,™ fus el primer
cianoacrilato usado en forma clinica, seguida por sus homodlogos,
particularmente el isobutil-cianoacrilato {Bucrilate) y ciano-butil-acrilato
(Histoacryl). Los adhesivos tisulares de cianoacrilato se desarroliaron en
1949 y sus apiicaciones quirGrgicas hasta 1959. Se han utitizado en
varias disciplinas médicas, que incluyen cirugia general y vascular,
oftalmalogia, radiclogia, neurocirugia, odontologia, otorrinolaringologia y
cirugia plastica. El adhesivo es efectivo en la mayor parte de las
superficies tisulares a temperatura corperal, se distribuye de manera
uniforme v rapidamente sobre las superficies, se polimeriza en pocos

segundos vy su adhesién es duradera.’
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El butil 2 cianoacrilato fue utilizado en la fijacidn cantal medial por
medio de un botdn cartilaginoso en animales de experimentacion,
encontrando una fuerte fijacion del canto, asi como presencia
aumentada de coiagena, fibrosis y ostechlastos reactivos entre el tenddn
cantal y el hueso, sugestivos de osteogénesis.’ Ei cianoacrilato se ha
utiliiado en la fijjacion de falanges osteotomizadas de cadaveres
humanos adultos, encontrando una fijacion comparable con el uso de
clavillos de Kirschrer.'®
Para ser tolerado bicldgicamente, un agente adhesivo tiene que reunir
como requisito, el ser inerte, no téxico, no carcinogénico, no
teratogénico, adherirse a superficies himedas, permitir la cicatrizacién,
ser esterilizable, e;onémico y de facil manejo, al menos tanto como la
osteosintesis convencional. Tsachenko y ‘Rutski,” reportan que los
cianoacrilatos son biodegradables en fonma completa y permiten una
cicatrizacion adecuada con minima reacgion; su toxicidad esta en
relacién con el grado de degradacién y es inversa a la longitud de la
cadena. Se pueden preparar diferentes compuestos de ciancacrilatos a
partir de .distintos alquilcianoacetatos, variando la cadena
hidrocarbonada del grupo alcoxicarbonilo. Ei propilciancacrilato se
considera un derivado de cadena corta y a partir del butilcianoacrilato,

de cadena larga."
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El uso de adhesivos tisulares en cirugia se ha estudiado cerca de tres
décadas en sus diferentes aplicaciones, que incluyen la adhesion tisular
y cierre de heridas, embolizacion vascular, hemostasia, cierre de fistula
cerebroespinal, en la aplicacidn de injertos cutaneas, reparacion de
lesiones tendinosas y nerviosas, reparacion de fistulas conjuntivales y
perforaciones corngales, y en trasplante de pelo.® '*'° EI monémero butil
o cianoacrilato para usc medico (Medical grade), es el (nico aprobado
en los Estados Unidos por l!a administracion de alimentos vy
medicamentos (FDA). Por el contrario, los adhesives con ciancacrilato
disponibles en forma comercial pueden contener los menémercs metil
o etil, que son mas toxicos. '

Amarante, %°

comparé en forma experimental el cianobutilacrilato
contra placas metalicas y tornillos en un medelo animal, sin encontrar
diferencias estadisticas de la maxima tension a la cual los fragmentos se
separaron y los estudios histoldgicos revelaron unidon entre los
fragmentos adheridos y concluyé que los adhesivos pueden tener un
papel primordial en cirugia, pudiendo transpolar su utilizacidén en

fracturas simples y fracturas conminutas. Shermak y cols, '**'

reportan
que el butil-2-cianoacrilato no solo puede tener uso como adhesivo, sino

como promotor del crecimiento 950,
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JUSTIFICACION

En ei Instituto Mexicano del Seguro Social, se atienden pacientes con
fisuras faciales, craneosinostosis, tumores en cara, craneo y fracturas
faciales, que requieren de reconstruccién craneofacial. El tratamiento
gue se utiliza se basa en la cirugia cranecfacial, que incluye incisiones
ocuitas, exposicion amplia de la zona afectada, retiro del material 6seo
destruido o inGtil, reduccion y fijacion anatémica con miniplacas de
ttanio y colocacion de injertos dseos. De estos ditimos, los mas
utilizados son de origen autégenc procedentes de la tabla externa del
traneo y sirven para dar volumen y contorno. Cuando los defectos son
muy grandes, las zonas donadoras son insuficiente, se dificulta el
moldeado por ia dureza de la tabla externa, lo que limita ta configuracién
anatémica completa del contorno. En estos cascs se utilizan injertos
homaogenos o material aloplastico.

Los adhesivos tisuiares se han utilizado en forma experimental para la

fijacion de falanges ostectomizadas y fijacién de fracturas faciales.
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OBJETIVOS

Determinar la diferencia en la reconstruccidn del contarno, representada
por restauracidn anatdmica y permanencia del implante, asi como de
complicaciones, de defectos dseos craneofaciales en conejos blancos
Nueva Zelanda, al utilizar injeto 6seo homégeno fijado con
cianoacrilato, en comparacidn con injefo oseo autdégeno fijado con

alambre.
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MATERIAL Y METODO
Se realizé un estudio experimental en la Unidad de Control Téchico de
Insumos del Instituto Mexicano del 'Seguro Social, que incluyé 11
conejos blancos Nueva Zelanda de 6 meses de edad, con peso de 2500
a 3800 g. (3252+-505), en el periodo comprendido de mayo a noviembre
de 2000; a los que se les reconstruyé el contorno craneofacial, previas
osteotomias a nivel del arco cigomatico para crear un defecto 6seo de
0.6x1.0cm.

Del hueso parietal del craneo de un conejo sacrificado, se tomé el
tejido oOseo, se esterilizd en autoclave por 30 minutos y se

microfragmenté para utilizarlo como homoinjerto.

Area experimental.

= Previa preparacidon del area quirdrgica,
bajo anestesia general con Ketamina
(35mgs/Kg) vy Tiopentat sddico (5
7mgs/Kg), se infiltré con solucién de Klein

| @ nivet del arco cigomatico, se incidid a

0.5 cm por debajo del péarpado inferior,

%Y by
Figura 1. Exposicida del defecto

por diseccidon subperibstica se expuso y

17
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se realizaron osteotomias para crear el defecto 6seo. (Figura 1)

Figura 3. Reconstruceion del comarno

Figura 2 Aplicacion del homaoinjerto

Se utilizé los microfragmentos de homoinjerte d6seo hasta restaurar el
defecto, aplicando en el centro y la periferia 0.2 a 0.3 mL de adhesivo
tisular (cianoacrilato) hasta reconstruir el contorno craneofacial. (Figuras
2y 3)
Area control.
i Al defecto éseo creade del lado contrario
_ , al area experimental, se utilizdé autoinjerto
f‘ B « | 6seo, que se remodeld de acuerdo con las
M o | '. dimensiones del defecto y se fijé con
. A AN alambre de acero inoxidable 3-0. (Figuras

Figura 4, Colocaviom dy alambre

4 a 6)

= —



) - - I, . i
B TS : - -
\ ! Figura 5. Fijacidn de} auteinjerto con alambre 1 i Figura 6. Restavracion det contorno

B g =y

En ambas areas se reposiciont el periostio y se cerrd la piel con nylon
4-0.

Se registrd el tiempo de duracién del procedimiento en cada una de las
areas reconstruidas. Todos los conejos $8 manejaron con Oxitetraciclina
amp. 25 mg como dosis unica, Metamizol 250 mg dosis Gnica y se aplicé

Emucina liquida en el sitio de la intervencidn como antiséptico.

A jos 90 y 150 dias se
sacrificé a los conejos bajo
anestesia general con

Tiopental sbddico con una

Figure 7. Aspecto macroscépico det drea control

dosis total de 28 mg se valoréd

la restauracién del contorno asi como la permanencia macroscopica.

(Figuras 7y 8)
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Después se tomd muestra de
fas areas para su estudio

histopatolégico.

El manejo histopatoldgico
consistié en 1a fijacidn de las

Figura 3. Aspecto macroscopico dei area experimental [l muestras con formol al 10%

durante 24 horas, descalcificacion con acido nitrico durante 3 a 5 dias,
favado con solucién salina durante 4 a 8 horas para eliminar las sales,
inclusion de 1as muestras en blogues de parafina, para realizar cortes de
4 a 5 micras y tincion de las preparaciones con Hematoxilina y Eosina.
Los resultades se ponderaron de acuerdo con una escala analoga de
Likert:

Para la restauracion del contorno;
1.- Sin restauracion.
2 - Minima restauracion.
3.- Moderada restauracion.
4 - Casi completa restauracion.

5.- Completa restauracién,

Para permanencia macroscopica:

1- Ausencia en la permanencia.

20




2 - Minima permanencia.
3.- Moderada pemanencia.
4 - Permanencia casi completa,

5.- Permanencia completa.

La permanencia microscopica se valord como:
1.- Con permanencia

2.- Sin permanencia

Para feconstruccién total del contorno, se basa en la sumatoria de
restauracién del contorno, perm'anencia macroscopica y microscopica,
valorandose como:

Mala reconstruccién =2 a 4

Moderada reconstruccién =5a7

Buena reconstruccion =8 a 10

Para analizar los resultados se utilizdé medidas de tendencia central y
dispersién. Para la significancia estadistica de !a diferencia del manejo

se utilizé 1 Student y X2.
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RESULTADOS

Del total de 11 conejos utilizados, se trabajo ambos arcos cigomaticos
haciendo un total de 22 areas trabajadas de las cuales 4 del iado
derecho y 7 del izquierdo fueron para el area experimental (Grupo 1) y 7
del lado dereche y 4 del izquierdo para el area controt (Grupo 2).

El iempo del procedimiento guirtrgico para el Grupo 1 fue de 188 a
420 seg. (280.82 £ 66.52). En el Grupo 2 fue de 422 a 660 seg. (495.91
t 7167), con una diferencia entre ambos grupos de 214.09 seg.
{p<0.001)

La cantidad utilizada de adhesivo tisular {cianoacrilato) fue de 0.2 a2 0.3
mL (0.22+-0.03).

La restauracidn del contorno para el Grupe 1fuede 3a5 (4 £0.77). En
el Grupe 2 fue de 4 a 5 (491 £ 0.30); con una diferencia de 0.91
(p<0.002).

La permanencia macroscopica del injerto, en el Grupo 1 fuede 4 a 5
(4.91 £ 0.30) y en el Grupo 2 de 5 (5.00 £ 0), con una diferencia de 0.09
{(p<0.3).

La reconstrucciéon del contorno, en el Grupo 1 fue de 7 a 10 (8.91
1+0.94) y en el Grupo 2 de 9 a 10 (3.91 £ 0.30) con una diferencia de 1

(p<0.003).
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En tiempo de evolucion a los 3 meses, la reconstruccién del contorno
parael Grupo1fuede 7 a10(8 1) yen el Grupo 2, de 9a 10 (10 0}
con una diferencia de 2 (p<0.02). A los 5 meses, la reconstruccion del
contorno para el Grupo 1 fue de 8 a 10 (9.38 £ 0.74) y en el Grupo 2, de
9 a 10 (2.88 1 0.35) con una diferencia de 0.5 (p<0.1).

En ninguno de los grupos se presentaron complicaciones.

En el estudio histologico de la muestra del material utilizado se

A

observaron laminas de tejido oseo
compacto con fragmentos pequefios
calcificados; no se observd rastros

del adhesivo tisular (cianoacrilato) |

empleado. (Figura 9}

Figura 9. Homoinjerto con cianoacrilato

o —

. e ~, Enlas muestras revisadas de las

2 : LI
®e T

- | areas control se observé [aminas
i N . ,
! de tejido Oseo compacto  bien

fo formado, sin notarse transicién
o A

- - e e e ]

entre el tejido injertado y el sitio

receptor, también se observd

Figura 10. integracion del antoinjerto

actividad celular minima predocminantemente de celulas linfoides, con

vascularidad normal en las trabéculas éseas. (Figura 10)
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En el grupo de 3 meses, en las muestras revisadas del area
experimental se observé tejido ¢éseo receptor de caracteristicas
normales, fragmentos de tejido dseo rodeada por infiltrado infiamatorio
agudo {predominantemente polimorfonucieares) y crénico (predominio
linfocitario y células plasmaticas), también se observd fragmentacidn del
tejide injertado calcificado con células giganies multinucleadas, sin
interferencia o reaccion importante entre el material utilizado y el sitio
receptor y persistencia del material utilizado sin que se observara

vascularidad ni dafio tisular adyacente. (Figura 11)

Figura 11, Homointerio con cianoacrifato a los 3 meses de
evolucion, lzguierds; imagen panordmica, Derechy: acercamientoy

En las muestras que correspondieron al grupo de 5 meses se observd
laminas de tejido 0seo compacto, con minima reaccion inflamatoria de
predominio linfocitico, ausencia de células gigantes multinucleadas, con

el matenal utiizado conservado y adherido al sitio receptor, buena
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vascularidad y formacion de puentes de osificacion entre las trabeculas

6seas receptoras. (Figura 12)
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Figura 12. Homuinjerto Rjado con cianozerilato a los 3 imeses de evolucion. Layuierda: imagen
panoramica con farmacion de puentes oseos y osificacion, Derecha: acercamiento




DISCUSION

En las deformidades craneofaciales, se ha reportado el uso de injertos
dseos para su reconstruccion, con la finalidad de dar volumen y
configuracion especifica. En fos casos con defectos amplios se han

> En nuestro estudio la

utilizado homoinjertos o material ajoplastico.*
combinacidén de homoinjerto 6seo multifragmentado y cianoacfilato para
la reconstruccidn de un defecto craneofacial artificial a nivel del arco
cigomatico, nos permitié restablecer el volumen y la configuracion
especifica en condiciones similares al arco cigomatica contratateral, el
que se reconstruyd con autoinjerto.

La utilizacién de los homoinjertos esta limitada por su antigenicidad e
integracidn limitada; sin embargo, se justifica su utilizacién cuando se
carece de sitios donadores.”® En nuestro estudio se utilizé6 homoinjerto
oseo multifragmentado fijado con cianoacritato, lo que permitié una
integracion a los cinco meses de evolucion, demostrando su utilidad en
los procedimientos de reconstruccién craneofacial. Al fragmentar el
injerto y dar la oportunidad de que éste se ponga en contacto con el
lecho receptor, se permite un mayor contacto y mejor integracién. La

utilizacién del ciancacrilato para su fijacién no interfiere en el proceso

antes mencionado.
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El cianoacrilato se ha utilizado con diferentes fines dentro de fa cirugia
y documentado en estudios su toxicidad. * ?' Se ha utilizado en forma
experimental en la fijacion de falanges y metacarpianos en cadaveres
humarnos adultos, ' encontrando una fijacidn comparable con el uso de
clavos de Kirschner. Se ha utilizado en la fijacién cantat media, "
encontrando una fuerte fijacion del canto, asi como presencia de
colageno, fibrosis y osteoblastos entre el tendén cantal y el hueso,

"2 han demostrado que el

sugestivo de osteogénesis. Otros estudios,
cianoacrilato sé€ biodegrada en forma completa, permitiendo una
cicatrizacidon adecuada con minima reaccidon y toxicidad local vy
sistémica. En nuestre estudio se demostré que el cianoacrilato produce
una reaccién inflamatoria de minima a moderada sin condicionar dafo
tisular, que una vez absarbido, permitio la integracion del material oseo
utiizado. En los cortes histolégicos de las muestras revisadas a (oS
cinco meses de evolucion, se observd puentes de osificacion.

Los reportes que se obtuvieron con la utilizacién de autoinjerto dseo,
muestran gue es el mejor método de reconstruccién craneofacial. En
nuestro estudic se demuestra la utilidad cel homoinjerto oseo fijado con
cianoacrilato en la recenstruccién de defectos craneo-faciales, al ser un

procedimiento que técnicamente facilita la colocacion del material en el

sitio del defecto, disminuyendo el tiempo quirdrgico, asi como la
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morbilidad, al no requerir de un area donadora, ademas de no presentar
rechazo.

El método de eleccién para la reconstruccion de defectos
craneofaciales es la utilizacion de autoinjertos dseos obtenidos de la
tabla externa, lo que implica instrumenta! especializado, disporubilidad
de la zona donadora, una cantidad limitada de injerto, morbilidad
potencial dei area donadora (como perforaciocnes de la duramadre y
hemorragias intracraneanas), ademas de la dificultad en la plasticidad
dei injerto. En nuestro estudio encontramos que el homoinjerto dseo
tuvo una completa restauracién del contorno con osteogénesis,
demostrandose que el tiempe en el procedimiento utilizando autoinjerlo
es significativamente mayor comparado con el homeinjerto éseo fijado
con cianoacrilato, de tal manera que este procesc es muchc mas

simplificado y tiene menos riesgos.
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CONCLUSIONES ESTA TESIS NO SALR
DR LA BIRLIGTECA

La utilizacidon de homoinjertc dseo microfragmentado y fijado con

cianoacrilato para la reconstruccion de defectos 6seos craneofaciales en

conejos bianco Nueva Zelanda permitié 1a restauracion anatomica y la

permanencia a cinco meses de evolucion, en forma similar a la obtenida

can autoinjerto dseo.

No enconiramos diferencias en la presentacion de complicaciones al
utilizar homoinjerto ésec microfragmentado fijado con cianoacrilato af
compararlo con la utilizacion de auteinjerto éseo en 1a recanstruccion de
.defectos dseos craneofaciales en conejos blanco Nueva Zelanda; sin
embargo, hubo diferencia de 214 segundos en el tiempo utilizadoe para el
procedimiento quirurgico a favor de la reconstruccién con homoinjerto
con cianoacrilato. (p<0.001)

Al revisar la evolucion en cuante a la permanencia macro y
microscopica durante los primeros tres meses, se encontré una
diferencia a favor de! grupo control, ya gue el contorno se restablecié y
fue evidente la osteogénesis, mientras que en el grupo experimental, a
pesar de mantener el contomo, nc se encontraron manifestaciones
histologicas de osificacidon ni puentes dseos. No obstante en todos los

animales sacrificados al quinto mes de evolucién, ei restablecimiento del
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contorno se mantuvo e histolégicamente se encontré osificacion y
formacion de puentes éseos:

E! empleo de homoinjerto éseo fijado con cianoacrilato para la
reconstruccion de defectos craneofaciales, en nuestro estudio resulto
ser un procedimiento facil que restablece el contorno, acorta el tiempo
del procedimiento quirlrgico y permite resultados similares a los
obtenidos utilizando autoinjerto. El empleo de cianoacrilato para la
fijacién de homoinjerto dseo no interfirid en la integracion, ya que se
encontré osteogenesis en los conejos sacrificados al quinto mes, sin
encontrar dafio tisular. Por tal motivo este procedimiento puede ser

utilizado en la reconstruccion de defectos éseos en humanos.
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