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RESUMEN

Describimos la evoluciéon clinica v radiolégica de 3
casos de trasplante éseo de cortical autégeno no
vascularizado. Se traté un fémur que presentaba un
amplio secuestro diafisario, una tibia con pérdida
diafisaria de estructura ¢sea por arma de fuego y un
cibito-radio con no unién biolégicamente inactiva
unida a un secuestro 6seo. Los 3 casos precisaban un
soporte mecanico ademas de una accidn osteogénica.
Fueron tratades mediante un injerto de un cilindro
oseo cortical procedente del clibito del mismo animal
a diferencia de lo publicado en la bibliografia que cita
a la costilla, ilion v peroné como origen de hueso
cortical autdgeno. La fijacion se realizd con placas
DCP de 3,5 mm en compresién axial.
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INTRODUCCION.

El trasplante 6seo cortical esté indicado en frac-
turas diafisarias conminutas en las que el tamafio
de los fragmentos hace imposible la reconstruc-
cibn anatémica del hueso. También se utiliza
cuando hay pérdida de la arquitectura Gsea, en
casos de no-unién atrofica, en casos de secuestros
6seos y como sustitucion a la reseccion en bloque
de tumores 6seos. 12),

Los primeros trabajos de injerto cortical datan
del 1891 en que Macewen los utilizo en la recons-
truccion diafisaria de un hiimero en un adolescen-
te(15.10,11), pero fue a partir de 1930-1940 que los
principios basicos del trasplante éseo fueron esta-
blecidos, siendo actualmente en medicina huma-
na el trasplante mas utilizado en comparacion a
cualquier otro érgano o tejido, si exceptuamos las
transfusiones sanguineasi!®. A partir de 1940 se
introdujo el banco de huesos con las distintas
modalidades: hueso congelado, desecado, fresco,
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y Ultimamente esterilizado vy conservado con
oxido de etileno(20),

A pesar del amplio uso del injerto Gseo, los
mecanismos biolégicos v fisiologicos que intervie-
nen en el proceso de incorporacién son parcial-
mente conocidosii?. En lo que si hay unanimidad
es en la clara ventaja biologica que supone el
autoinjerto (del mismo individuo) en relacion al
homoinjerto (de otro individuo de la misma espe-
cie), por cuanto el primero, carece de problemas
inmunologicos, el potencial osteogénico es mayor
y en consecuencia la capacidad de incorporacion
del injerto es superior2. 4. 16), Una fijacion rigida con
placa AQ es la técnica quirGirgica mas apropiada va
que el injerto necesita mas tiempo para su incor-
poracion v la placa permite una deambulacion pre-
coz lo cual es un principio basico de ortopedia.

Clasicamente se describen como injertos de
hueso cortical autbgeno, la costilla, el ala del ilion
y el peroné. 6. En este trabajo presentamos el
seguimiento de tres casos clinicos en que se ha
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Fig. 1A, 1B. Cas | Radiografias de térax y de cubito-radio del mismo ani-
mal. La calidad mvconica del cilindro éseo obtenido a partir del cibito es
obviamente superior de la que se obiendria a partir de la costilla.

utilizado la diafisis cubital (Figs. 1A v 1B) como
injerto de hueso cortical, autégena, en un fémur
que presentaba un importante secuestro diafisa-
rio, en una tibia con un déficit 6seo debido a un
disparo por arma de fuego y en un radio-clbito
por una no-unién biolégicamente inactiva.

CASOS CLINICOS.
Cason® 1.

Gos d'atura, hembra de 5 anos de edad v 20 kg
de peso presentado a la clinica con fractura mul-
tiple diafisaria de féemur, con 4 fragmentos debido
a un traumatismo por accidente de automévil. El
animal fue atendido a las 4 horas del accidente.
Inmediatamente se le instauré un tratamiento de
cefalexina 20 mg/kg via parenteral v se trat6 la
fractura mediante un hemifijador (Tipo I) utilizan-
do 4 clavos de 3 mm con rosca, 2 en la parte pro-
ximal y 2 en la distal. La coaptacion del fijador se
realizd con rétulas tipo Meynard 3x3, utilizando
una barra externa de 3 mm. Como sistema adi-
cional de fijacion se utiliz6 un clavo centromedu-
lar de 2,5 mm vy dos cerclajes de 0,8 mm de dia-
metro en la reducciéon de los fragmentos (Figs. 2A
y 2B). La estabilidad se considerd buena y el ani-
mal empezd a apovar de forma esporadica y pro-
gresiva a partir del 3* dia. A las 4 semanas de la
intervencion, el animal se mostrd apético y con
falta de apoyo, evidencidndose radiol6gicamente
una zona compatible con un secuestro 6seo, sin
actividad osteogénica v que correspondia a los
fragmentos que habian sido fijados mediante cer-
clajes (Figs. 3, 4A y 4B).

Dada la longitud importante del secuestro éseo
se decidio sustituirle por un injerto de hueso cor-

Fig. 1B. Para estabilizar el cibito se introduce un clavo de 2 mm de diametro.

tical autégeno. Una vez practicado la exéresis del
material inerte (secuestro y cerclajes) se procedid
a realizar un corte perpendicular al axis del hueso
femoral con el fin de reavivar los bordes y permi-
tir un mejor contacto con el injerto. Acto seguido
se procedid a obtener un cilindro éseo proceden-
te del clbito distalmente al ligamento interéseo
que une cubito y radio. Para evitar la desestabili-
zacion del cubito se procedié a colocar un clavo
de 2 mm a lo largo del mismo. De la misma extre-
midad se obtuvo tejido esponjoso procedente de
la tuberosidad humeral.

El implante elegido para la colocacion del injer-
to fue una placa DCP de 3,5 mm de 7 agujeros a
modo de compresiéon colocandose 3 tornillos en
la parte proximal, 2 en el injerto v 2 en la parte
distal. Se colocé hueso esponjoso en las interfases
de contacto de las superficies oseas (Fig. 5). Se
instauré un tratamiento antibiético post-operato-
rio y a los 10 dias el animal empezé a apoyar.
Una ligera amiotrofia y una cojera ocasional per-
sistieron durante 3 semanas.
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Fig. 2A, 2B. Caso n® 1. Fractura multiple diafisaria de fémur, tratada mediante un fijador externo Tipo L. con 4 clavos de 3 mm
con rosca, Como sistema de fijacion adicional se utilizé un clavo centromedular de 2.5 mm v dos cerclajes de 0.8 mm.

Fig. 3. Caso n® 1. Imagen radiolégica de secues- Fig. 4A, 4B. Caso n®l. Imagen intra-operatoria del secuestro dseo. Exéresis del material inerte: secuestro
tro dseo. v cerclajes.

Fig. 5. Izquierda. Caso n® 1. Sustitucion del secuestro por un cilindro 6seo
procedente del cabito del misme animal. Fijacion mediante placa DCP de 7
tornillos a modo de compresién. Colocacién de hueso esponjoso autégeno en
las interfases de contacto del injerto.

Fig. 6. Derecha. Caso n® 1. Proceso de incorporacion y mineralizacion del
injerto a los 3 meses de la intervencion.

Evoluciones radiolégicas posteriores revelaron
que el autoinjerto se mantenia en su sitio vy la ali-
neacion del miembro era satisfactoria. La incor-
poracion del segmento éseo transplantado fue
evidente con proliferacion 6sea v mineralizacion
del mismo (Fig. 6).

Un control clinico a los 18 meses de la inter-
venciéon constaté una evolucién correcta v una
ligera cojera al correr.
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Fig. 7A. 7B. Caso n® 2. Fractura abierta de tibia ocasicnada por arma de fuego. Pérdida de estructura

asea, Implantacién de un fijador externo Tipo IL

Fig. 9. Caso n® 2. Colocacion de un cilindro 6seo procedente del cibi-
tio del mismo animal. Fijacion mediante placa DCP de 9 orificios.
Hueso esponjoso en las interfases de contacto del injerto.

Caso n° 2.

Sabueso, aptitud caza del jabali, 3 afios y 32 kg
de peso presentado en urgencias por un disparo
por arma de fuego acontecido 2 horas antes.
Presentaba herida abierta de tibia con pérdida de
tejidos blando y pérdida de estructura ésea a nivel
de la diafisis tibial. Las zonas articulares, proximal
y distal asi como la sensibilidad eran correctas.
Después de administrar cefalexina (20 mg/kg) via
parenteral se procedi6 a la limpieza de la zona v
la implantacién de un fijador Tipo 1l con 2 clavos
transfijantes en la parte proximal v 2 en la distal
de 3 mm de didmetro coaptados a unas barras
externas de 4 mm de didmetro mediante rétulas
tipos Meynard de 3x4 (Figs. 7A y 7B).

Radiografias posteriores mostraron restos de plomo
procedentes del disparo a nivel del foco de fractura.
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Fig. 8. Caso n? 2. Imagen radiolégica a las 6
semanas del accidente. La ausencia de activi-
dad osea es evidente.

Fig. 10. Caso n? 2. Rotura
del implante a las 12 sema-
nas de la implantacion del
injerto.

El fijador estabiliz6 el foco de fractura v permi-
tié un facil acceso a la zona para el control de la
misma y poder practicar la limpieza diaria de la
zona afectada. A las 6 semanas la evolucion de los
tejidos blandos era favorable pero el animal mos-
traba falta de apoyo. Radioclogicamente se eviden-
ci6 una falta total de respuesta dsea a nivel del
foco de fractura que fue catalogado como una no-
uniétn debido a pérdida de estructura ésea (Fig. 8).
Dado que el déficit 6seo era importante y se pre-
cisaba un cilindro 6seo de aproximadamente 4 cm
de longitud, se procedi6 al transplante 6seo pro-
cedente del clbito, del mismo animal al cual se le
introdujo un clavo centromedular de 2 mm para
asegurar la estabilidad. Después de un corte per-
pendicular al axis tibial y extraccion de la zona
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Fig. 11A, 11B. Caso n"2. Aspecto intraoperatorio del injerto. Colocacion de otra placa DCP de 10 tor-
nillos. Hueso esponjoso autégeno en la interfase proximal del injerta.

atréfica se colocé el injerto mediante una placa
DCP de 3,5 mm por cara medial, de 9 orificios,
colocandose 8:4 proximales, 2 en el injerto y 2
distales a modo de compresion, el tornillo n? 7 no
se coloco por coincidir con la interfase del injerto,
ademas de colocar hueso esponjoso autégeno en
las interfase de contacto (Fig. 9). La evolucion fue
correcta hasta obtener una actividad practicamen-
te normal. A las 12 semanas de la implantacién
del injerto el animal presentd una cojera sbita. El
examen radiolégico mostré rotura de implante
entre el tornillo n® 4 y el n® 5, que correspondia
a la interfase proximal del injerto (Fig. 10). La
parte distal del mismo parecia integrade a la
estructura 6sea de la tibia. Se procedi6 a retirar el
implante y colorar otra placa DCP, de 10 orifi-
cios, a modo de compresion e intercalando hueso
esponjoso autdbgeno extraido del himero contra-
lateral en relacion a la primera extraccion. Se
aprovecharon los mismos orificios y se aplicaron
dos mas, distalmente (Figs. 11A yv 11B). A las 2
semanas el animal empezo a apoyar vy estudios
radiolégicos de control evidenciaron una evolu-
cién favorable con un callo exuberante (Fig. 12).
Clinicamente el animal no presenta cojera. Dos
anos y medio después de la primera fractura desa-
rrolla actividad de caza perfectamente normal.

Caso n° 3.

Podenco, macho, de 7 afios v 26 kg de peso
referido a la clinica presentando falta de apoyo
con una importante desviacion lateral de la extre-
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Fig. 12. Casa n® 2. Callo peridstico exuberan-
te a los 6 meses de la sequnda intervencion

midad anterior. El examen fisico demostré una
inestabilidad diafisaria indolora. Radiolégicamente
se constataba una no-unién biolégicamente inac-
tiva. Dos meses antes el animal habia sufrido una
fractura multiple de ctbito y radio que habia sido
tratada con un fijador Tipo Il v un cerclaje metali-
co (Figs. 13A v 13B).

El fijador utilizado fue el tipo Meynard de 3x4,
clavos transfijantes de 3 mm vy barras laterales de
4 mm. La ubicacién en cruz, de los clavos 3 y 4
no es correcta. Dado el estado funcional de ani-
mal v la imagen radiolégica (Figs. 14A v 14B) se
decide practicar la extraccion del segmento 6seo
a partir del cerclaje v sustituir dicho déficit por un
cilindro 6seo cortical autégeno obtenido del clibi-
to contralateral. La extraccion del mismo se prac-
tico distal al ligamento anular v de una longitud
aproximada de 3 cm. El clbito se estabilizé6 con
un clavo centromedular de 2 mm. Se colocé una
placa DCP medialmente a modo de compresion,
de 9 orificios, aunque soélo se colocaron 7, 3 pro-
ximales, 2 en el injerto v 2 distales. El tornillo mas
proximal no se colocé por problemas de adapta-
cién al hueso y el n® 5 porque coincidia con la
interfase hueso-injerto. Se trasplanté hueso
esponjoso autébgeno en las 2 interfases de con-
tacto (Fig. 15).

La alineacién del miembro fue correcta y el ani-
mal comenzdé a apovar la extremidad a las 2
semanas de la intervencion. El ultimo estudio
radiolégico obtenido 5 meses después del injerto
demuestra una incorporacion del mismo si bien
subsiste una ligera radiotransparencia a nivel de la
parte proximal del injerto (Fig. 16). El Gltimo con-



Trasplante de hueso cortical autégeno en el perro. Descripcion de 3 casos. J. Font Grau et al. Clinica Veterinaria de Pequenos Animales (Avepa) Vol. 16, n.” 3, 1996

Fig. 13A, 13B. Caso n® 3. Fractura milltiple de ctibito-radio, tratada con fijador externo Tipo Il

y un cerclaje.

Fig. 14A y 14B. Caso n® 3. No union v desviacion lateral de la extremidad a los dos meses de la inter-

vencion.

trol a los dos afos de la intervencion constataron
una actividad totalmente normal del animal.

DISCUSION.

Los injertos de hueso cortical se utilizan cuando
ademas de un estimulo osteogénico se precisa un
soporte mecanico para la resolucion de ciertos
problemas ortopédicos, principalmente, no-
union, secuestros v deéficit oseos. Aunque la dina-
mica de incorporacién es parecida en los autoin-
jertos y en los homoinjertos, fenémenos de origen
inmunologico hacen que el proceso se desarrolle

Fig. 15. Caso n? 3. Implantacion de un
cilindro dseo a partir del cibito del mismo
animal.

Fig. 16. Caso n® 3. Imagen radiologica a los 5
meses de la colocacion del injerto.
Incorporacion v mineralizacion del mismo.

de forma mucho mas lenta en los sequndos, con
lo que el porcentaje de complicaciones que ofre-
cen los injertos procedentes de otro animal de la
misma especie son muchos mas importantes que
los presentados por los autoinjertos(2. 4. 12, 14. 16),
Los injertos hetero6genos (xenoinjertos), entre
individuos de diferentes especies practicamente
no se utilizan por cuanto provocan una reaccion
de cuerpo extranol®,

La reaccion inmunologica es la responsable de
la eliminaciéon de las células osteogénicas. Los
injertos autdbgenos minimizan la reaccion antigé-
nica y permiten una incorporacion mas rapida®.
Las desventajas de la utilizacién del trasplante de
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hueso autégeno avascular, son el incremento del
tiempo quirtirgico y la menor disponibilidad en
cuanto a tamafos y grosores en comparacion a
un banco de huesos®0), El material méas idéneo
para reemplazar un defecto 6seo cortical es el
hueso cortical autégeno v vascularizado. La incor-
poracién es rapida pero su utilizacion esta limita-
da por problemas relacionados con la anastomo-
sis vascular(l. 20),

En la bibliografia clasica se mencionan como
sitios anatomicos de recoleccion de hueso cortical
autoégeno y avascular: la costilla, el ilion y el pero-
nét. 6. Anatémicamente estos huesos presentan
el problema de conferir poco soporte mecéanico.
con corticales finas (costillas e ilién) v grosor muy
reducido (peroné). Las costillas méas craneales son
mas anchas que las caudales pero su extracciéon es
mas dificultosa. Generalmente se aconseja extra-
er la costilla VII, VIII & IX. Otro problema es que
al desperiostizar la costilla hay peligro de perforar
la pleura y provocar un neumotorax! 5. 6),

La experiencia clinica propia, acumulada en
problemas 6seos del crecimiento, principalmente
valgus por cierre prematuro de la diéfisis distal del
cubito, en los que el tratamiento de eleccion es la
reseccion de varios centimetros de la diafisis cubi-
tal, nos hizo pensar que la diafisis cubital podria
ser un sitio anatomicamente ttil para la obtencion
de cilindros 6seos corticales autégenos avascular
para la reconstruccion de defectos dseos ya que
aportarfa un buen soporte mecéanico ademés de
potencial osteogénico. Estudios clinicos v experi-
mentales han demostrado que la obtencion de
una porcién importante de diafisis cubital solo
provoca cojera transitoria con la condicion de
dejar intacto el ligamento interéseo que une cibi-
to y radio. La cinética de la extremidad y el movi-
miento de las articulaciones proximal (codo) v dis-
tal (carpo) no quedan afectadas'?. En los 3 casos
presentados la osteotomia se practico lo més pro-
ximal posible, respetando el ligamento interdseo,
va que el diametro del cilindro dseo es méas ancho
cuanto mas proximal. Para conferir mayor estabi-
lidad al eiibito se introdujo en todos los casos un
clavo centromedular de.2 mm de diametro.

Se han utilizado diferentes sistemas ortopédicos
para mantener el injerto trasplantado: fijadores
externos, clavos centromedulares, etc. El método
de eleccion son las placas DCP ejerciendo com-
presion axial a nivel de las 2 interfases de contac-
to, va que el implante debe ser capaz de mante-
ner el injerto hasta que acontezca la union hueés-
ped-injerto®. En los tres casos hemos utilizado
placas DCP a modo de compresion. Funcional-
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mente los animales responden de la misma mane-
ra que una fractura multiple estabilizada con una
placal®. Cuando el animal apova la placa debe
resistir fuerzas de tension, torsidon. compresion y
rotacion. Las placas son especialmente sensibles
a las fuerzas de rotacion y torsion ciclica (curva-
miento) que pueden provocar fatiga del material v
rotura del implante29, En nuestra serie el caso n®
2 present6 rotura de placa a las 12 semanas de la
intervencion, siendo sustituida por otra placa de
tamano mas largo.

En medicina humana la incidencia de fracturas
tratadas con homoinjertos se cifra en un 16%@.
20, En pequefios animales los estudios hechos
constatan una incidencia menor o no han sido
publicados'??, Otros problemas relacionados con
la utilizacion de homoinjertos en pequenos ani-
males se relacionan con infecciones, no uniones,
secuestro y tendencia del implante a aflojarse. El
porcentaje de éxitos varia del 90% en gatos, al
36% en perros{ii. 19),

Sinibaldi obtiene un 96% de éxitos en perros
utilizando homoinjertos de cilindros corticales
congelados(18).

Henry en un estudio retrospectivo. evalia 16
criterios que pueden contribuir al éxito o fracaso
en la incorporacion de los homoinjertos, conside-
rando de todos ellos dos de méaxima importancia:
la infeccién preexistente o yatrogénica y la ines-
tabilidad. El movimiento provoca una union fibro-
cartilaginosa debida a una baja tension de oxige-
no debido a su vez a la avascularidad(!. El grado
de estabilidad vendra dado en gran parte por el
nimero de tornillos utilizados que deben ser como
minimo 2, o mejor 3, en cada fragmento éseo v
2 que sujeten al cilindro éseo trasplantadolll) ade-
mas de practicar compresion axial, premisas que
cumplimos en todos los cases. El implante debera
actuar mas tiempo que en una fractura conven-
cional®),

Otros factores que intervienen en la estabilidad
son procurar un maximo contacto entre las inter-
fases y la colocaciéon de hueso esponjoso en los
mismos 4 5, La diferencia de tamano del cilindro
Oseo en comparacion con el sitio receptor es uno
de los principales problemas del trasplante de
hueso cortical autogenot. 201,

En todos los casos obtuvimos hueso esponjosa
autogeno de la tuberosidad humeral. La tibia pro-
ximal es otro sitio anatoémico de eleccion, pero a
nivel humeral el hueso esponjoso es reemplazado
de forma més rapida y completa que en la tibia®
15, La razon de esta diferencia no esta clara pero
se consideran varios factores: la tuberosidad hu-
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meral es mas rica en hueso esponjoso que la tibia
proximal v la lesion provocada al obtener hueso
esponjoso es mayor en la tibia que en el hiimero
va que se retira hueso trabecular, elementos hema-
topoyéticos y posiblemente endostio. Fracturas
secundarias de cortex tibial han sido descritas des-
pués de la recoleccion de hueso esponjosols. 15.17),

En el caso n® 2 en que tuvimos que obtener
hueso esponjoso autégeno por segunda vez, opta-
mos por extraerlo del himero contralateral en rela-
cion a la primera extraccion, ya que la restauracion
de la arquitectura normal del hueso después de la
primera extracciéon puede tardar méas de 4 meses(19),

Las fases de incorporacion del injerto éseo no vas-
cularizado son secuenciales y se desarrollan de forma
parecida tanto en los autoinjertos como en los homoin-
jertos. En los primeros, el proceso acontece de forma
mas rapidal* 5. 7. 10, | a vascularizacién del injerto es el
primer estadio que se instaura a partir del hematoma
que rodea al hueso implantado. Posteriormente se
forma una encapsulacién fibrosa del injertof14).

El sequndo paso es la reabsorcién del injerto por
fenomenos de necrosis a partir de los sistemas de
Harver desvacularizados, con desaparicion de los
mismos. Clinicamente el resultado es una mayor
porosidad del mismo que lo hace mas débil. Esta
debilidad mecénica, se constata a las 6 semanas del
trasplante y puede durar 6 meses14, lo que podria
explicar el caso de rotura de implante que tuvimos
a las 12 semanas de la intervencion (caso n2 2).

Histologicamente esta fase de reabsorcién se
caracteriza por la presencia de células gigantes
multinucleadas llamadas osteoclastos en las super-
ficies trabeculares. Su origen no esta claro pero se
cree que provienen de precursores hematopoyeti-
cos o de la linea fagocito-mononucleart. 8,

La tercera fase es la aposicional que se desa-
rrolla a partir de los osteoblastos, células origina-
rias de la médula 6sea que depositan osteoides.
Durante esta fase acontece la remodelacién e
incorporacién del hueso trasplantado v durante
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