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Reconstruccion del fémur con aloinjerto
o0seo estructurado de cadaver tras
pseudoartrosis por defecto de la diafisis:
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Femur reconstruction by structured bone allograft body after shaft by default nonunion: a case report
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RESUMEN

La pseudoartrosis de los huesos largos es uno de los re-
tos mas complejos a los que se enfrenta un Cirujano Or-
topedista y Traumatélogo. El uso de injerto 6seo es cada
vez mas popular hoy en dia, bien sea para rellenar o sus-
tituir defectos 6seos, para favorecer la consolidacion en el
tratamiento de fracturas o sus complicaciones. Los injer-
tos Gseos cumplen funciones de osteogénesis, osteoin-
duccién y osteoconduccion. Un aloinjerto es un tejido
transferido entre dos individuos genéticamente diferentes
de la misma especie, que aungque carece de propieda-
des osteogénicas tiene propiedades ostecinductoras y
osteoconductoras. Los Aloinjertos Oseos Estructurales
(AQE) se usan para puentear defectos Oseos tras gran-
des resecciones o pérdidas. Presentamos el caso de un
paciente masculino quien presentd una fractura diafisiaria
abierta de fémur complicado con una pseudoartrosis por
defecto que se manejo con un AQE Intercalar.

Palabras clave: Pseudoartrosis, Trasplante Homadlogo,
Aloinjerto, Fracturas del Fémur, Fracturas Diafisiarias, Ve-
nezuela.

INTRODUCCION

El tratamiento de las pseudoartrosis por defecto de los hue-
sos largos es uno de los retos mas complejos a los que se

ABSTRACT

Nonunion of long bones is one of the most complex chal-
lenges facing an Orthopedic Surgeon and Traumatology.
The use of bone graft is increasingly popular today, either
to fill or replace bone defects, to promote consolidation in
the treatment of fractures and their complications. Bone
grafts serve functions of osteogenesis, ostecinduction
and osteoconduction. An allograft is tissue transferred
between two genetically different individuals of the same
species, although it lacks osteogenic properties but os-
teoinductive and osteoconductive properties. The Struc-
tural bone allografts (AOE) are used to bridge large bone
defects after resection or loss. We report a male patient
who presented a femoral shaft fracture complicated open
default nonunion that was managed with an AOE Collate.

Key Words: Pseudoartrosis, Transplantation Homolo-
gous, Allograft, Femoral Fractures, Shaft Fractures, Ve-
nezuela.

enfrenta un cirujano ortopedista y traumatologo, y continua
siendo un tema de discusion hoy en dia por la gran com-
plejidad que encieran, la diversidad de deformidades que
de €ella se derivan y la severa incapacidad que producen'?,
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El uso de injerto 0seo es cada vez mas popular entre los
cirujanos ortopedistas y traumatologos hoy en dia, bien
sea para rellenar o sustituir defectos 6seos, como para fa-
vorecer la consolidacion en el tratamiento de fracturas o
sus complicaciones” ~¥. Los injertos oseos autologos, el
aloinjerto dseo o los sustitutos sintéticos de hueso, usados
solos 0 asociados a fijacion interna, pueden ayudar a esti-
mular la formacion de hueso® ?,

Los injertos dseos cumplen funciones de: 1) Osteogénesis,
gue es la formacion de nuevo hueso sin indicacion de ori-
gen celular; 2) Osteoinduccion, que consiste en el recluta-
miento de células de tipo mesenguimales que pueden dife-
renciarse en células formadoras de cartilago o formadoras
de hueso; y 3) Osteoconduccion, el proceso tridimensional
de crecimiento de brotes vasculares, tejido perivascular y
células osteoprogenitoras desde el lecho del receptor al
Interior del injerto == 111,

Un aloinjerto es un tejido transferido entre dos individuos
geneticamente diferentes de la misma especie. Si bien no
son osteogenicos, dado que carecen de células madres
con capacidad de transformacion a células precursoras
Oseas, tienen propiedades osteoinductoras y osteocon-
ductoras. La capacidad de estimulo biologico de un aloin-
jerto esté determinada por la suma de su actividad biolo-
gica inherente, de su capacidad para estimular los tejidos
circundantes y de su capacidad para sostener el tejido que
el huésped produce. Por lo tanto, el aloinjerto no depende
de la viabilidad celular, sino de la proximidad de la vascula-
rizacion y de la microcirculacion colateral’ @ &9,

Los Aloinjertos Oseos Estructurales (AOE) se usan para
puentear defectos Gseos tras grandes resecciones, y po-
demos distinguir 3 tipos: aloinjertos osteoarticulares, aloin-
lertos intercalares y compuestos aloinjertos — protesis. Los
AQE Intercalares se usan para el manejo de defectos diafi-
siarios y metafisiarios y casi siempre requieren de fijaciones
estables, bien sea con placas y tomillos, enclavados endo-
medulares, entre otrog!'¢ !

Los AOE intercalares, obtenidos de donantes cadavé-
ricos o de las resecciones 0seas de artroplastias de ca-
dera y rodilla, representan una alternativa interesante en el

manejo de las fracturas y sus complicaciones. El objetivo
del presente caso es presentar y analizar el resultado del
tratamiento de una pseudoatrosis diafisaria por defecto del
femur utilizando un aloinjerto Gseo y el enclavado endome-
dular bloqueado para su estabilizacion.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino quien posterior a he-
cho vial en moto sufrid un traumatismo en el miembro
inferior izquierdo cursando con deformidad en el muslo
y en la pierna, asociado a heridas en ambos niveles y
limitacion funcional, motivo por el cual fue llevado a la
emergencia del Hospital Universitario de Los Andes
donde es valorado por el Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia.

El estudio radiologico de ingreso revela una solucion de
continuidad diafisiaria en el femur izquierdo, multifrag-
mentaria y desplazada. Igualmente se evidencia una so-
lucion de continuidad con un tercer fragmento en “alas
de mariposa” en la tibia ipsilateral (ver Imagenes N°1A y
B). Se ingresa con el diagnostico de: Rodilla Flotante |z-

Imagen N° 1

Radiografias en sus proyecciones anteropx
limpieza quirurgica y fiigcion externa del fémun
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quierda Fraser |: Fractura de fémur 32C2.2 IOSMT3NV1
y Fractura de tibia 42B2.3 IC1MT1NV1 (Clasificacion AQ/
ASIF).

Bl paciente fue llevado a quiréfano de emergencia y se
le realizd exploracion quirlirgica, lavado, desbridamiento
extenso e irrigacion, reduccion indirecta vy fijacion externa
transarticular.

Imagen N° 2

Fotos clinicas del transoperatorio.

Imagen N° 4

CAVRARRA N AR §

Foto del fluoroscopio durante el transoperatorio.
Planificacion pre operatoria.
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Se le realizaron otras impiezas quirlrgicas por complicarse
la fractura abierta del fémur con un proceso infeccioso. En
las mismas se removieron fragmentos libres y desvitaliza-
dos del fémur gue dejaron un defecto de 11 centimetros
en el mismo.

Un mes después, ya controlado el proceso infeccioso, el
paciente es planificado (ver Imagen N° 2) y llevado a qui-
rofano para resolver la pseudoartrosis por defecto del fé-
mur Tipo B1 segun Paley y cols® mediante la utilizacion de
un ACE Intercalar consistente en un segmento diafisiario
de femur proveniente de cadaver, el cual se obtuvo de un
banco de hueso en Bogota, Colombia, y el transporte y
manipulacion de dicha pieza se realizd de acuerdo a los
protocolos de esa institucion.

Durante el transoperatorio, se procurd que el lecho fuera
propio y de tejido vital, con la maxima precaucion de rea-
lizar el minimo dano al periostio residual y conservar en la
medida de lo posible las inserciones musculares mediante
las cuales se facilitaria la nutricion del hueso y la revascula-
rizacion del propio injerto.

Se preparo una pieza diafisiaria de once centimetros de
longitud y se coloco en la zona del defecto. El mismo
pudo ser colocado sin dificultad en vista de que la diafi-
sis femoral tiene cobertura de partes blandas en todos
sus lados (ver Imagen N° 3). El Injerto se estabilizo me-
diante un clavo endomedular bloqueado (ver Imagenes
N° 4y 5).

El paciente fue seguido durante un ano, altérmino del cual se
evidencio la ostecintegracion del mismo (ver Imagen N° 6).

DISCUSION

Actualmente las indicaciones clinicas de los aloinjertos
0seos en la Cirugia Ortopédica y Traumatologia son: 1)
La reconstruccion de defectos éseos tras resecciones
tumorales, 2) La reparacion de defectos Gseos en ciru-
gia de recambio protésico, 3) La realizacion de artrodesis
vertebrales, y 4) El tratamiento de fracturas agudas o sus

complicaciones, como la pseudoartrosis por defecto ©
6,11,12)

La mayor parte de las series publican resultados satisfac-
torios por encima del 80%, con tasas de preservacion de
la extremidad superiores al 90%"-3. 589

El aspecto fundamental en el empleo de los AOE es la
incorporacion del mismo al huésped, que se define como
la envoltura de un complejo de hueso necrotico vigjo con

Imagen N° 5

Radiografias del post operatorio inmediato en sus proyecciones Antero-
posterior y lateral.
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un hueso nuevo viable, a través un proceso dinamico de
reconstruccion y consolidacion donde hay invasion del te-
jido nuevo a través de los canales creados por la invasion
de vasos sanguineos a lo largo de los canales preexistentes
en el hueso trasplantado, vy que se ha llamado “sustitucion
por invasion”® 8,

La incorporacion del autoinjerto difiere del alcinjerto por la
penetracion vascular y la formacion de hueso, siendo mas
lenta en el aloinjerto. En los aloinjertos congelados la res-
puesta inmune disminuye mejorando la penetracion vas-
cular y la remodelacion del hueso, con disminucion de la
respuesta inflamatoria.

Ahora bien, la incorporacion de los AOE se divide en dos
fases: una temprana en la que los distintos factores com-
piten abriéndose camino para obtener el estado de com-
petencia del hueso y una tardia en la que se consigue la
incorporacion final y definitiva del injerto. Podemos decir

Imagen N° 6

N\

Radiografias a 16 meses del past operatorio, en sus proyecciones Antero-
posterior y lateral, se evidencia la integracion completa del aloinjerto.

que un AQE Intercalar esta incorporado si la zona de union
huésped — injerto aparece unida y hay tolerancia a la carga
de peso sin fractura o dolor®.

Para gue esta incorporacion ocurra se deben cumplir cier-
tas condiciones en el lecho receptor, como en la union do-
nante — receptor. El lecho debe ser bioldgicamente activo
para poder responder al estimulo inductor del injerto. La
otra condicion es la estabilidad®.

La eleccion del material de osteosintesis para brindarle
estabilidad a la extremidad y al aloinjerto es fundamental.
Se debe escoger un implante que proporcione una mini-
ma desvitalizacion y favorezca la ostecintegracion dentro
de un ambiente biomecanicamente estable. Después de
la integracion, la remodelacion del aloinjerto responde a la
carga axial, tal como lo hace el esqueleto normal™ ™19, El
implante con mejores resultados descritos en la literatura
para las pseudoartrosis atroficas y por defecto es el encla-
vado endomedular blogueado® -7,

Si bien la actividad biologica de los aloinjertos es superada
por los autcinjertos, la secuencia histoldgica de la osteoin-
tegracion es la misma para ambos, requiriéndose por ello
mas tiempo para la consolidacion en los primeros. El pro-
medio de revascularizacion de un aloinjerto es de ocho me-
ses, mientras que el de un autoinjerto es de un mes®.

En este caso vy siguiendo los principios de Merle d’Aubigné
17 se elimind el foco de infeccion v se logro la cobertura de
partes blandas alrededor de la fractura, para luego, durante
el acto quirlrgico, mantener un aporte sanguineo ade-
cuado de los fragmentos; se asegurd una fijacion interna
estable, manteniendo la compresion de ambos segmentos
para asegurar en el lugar la formacion de hueso nuevo, y
por Ultimo, en el post operatorio para cbtener una buena
circulacion y nutricion del miembro inferior se indico la mo-
vilizacion activa de los musculos.

Consideramos que para este caso el uso del ACE es una
buena opcion ante la presencia de pseudoartrosis por de-
fecto del fémur en la que la pérdida 6sea es superior a 7
cm, siempre y cuando este acompanada de una fijacion
estable. Igualmente recomendamos realizar una meticulosa
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planificacion preoperatoria vy la correcta medicion de los
miembros vy el defecto Gseo a reparar (longitud y diametro),
lo cual permite seleccionar el injerto acorde con el defecto.
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