Sobre un Caso de Injerto Oseo
Homologo Inorganico

El siguiente trabajo, que me
permito presentar ante estas Pri-
meras Jornadas Nacionales de
la Sociedad Venezolana de Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia,
considero pueda tener cierto in-
terés por agrupar en una mis-
ma persona y en una misma le-
sion, tres interesantes temas de
discusion entre las diferentes Es-
cuelas que se han ocupado de la
evolucion de las fracturas y de
los injertos dseos.

La comprobacion radiologica
de la denominacion de puente,
utilizada para expresar el verda-
dero papel del injerto dseo, inde-
pendientemente de la estructura
del mismo; la lentitud, retardo
o detencion del proceso de conso-
lidacién de una fractura origina-
do por la presencia en la misma
de materiales extrafios al orga-
nismo; y la actitud de perseve-
rancia en la prolongacion de una
inmovilizacion permanente, que
lleva indefectiblemente a la con-
solidacion de las fracturas, son
los tres temas que por coinci-
dir en una misma lesién me per-
mito exponerlos conjuntamente.

Caso clinico. Paciente T. B.
sexo masculino, de 37 anos, obre-
ro de una compania petrolera,
quien el 20 de marzo de 1959,
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mientras se dedicaba a sus la-
bores de perforacion, sufrié una
fractura abierta del brazo y del
antebrazo izquierdo.

Fue intervenido de urgencia
en un hospital de la localidad por
otro cirujano-traumatdlogo, pre-
sentando segiin placas radioldgi-
cas N° 1.495, las siguientes le-
siones: 1) Fractura del humero
izquierdo, tercio medio, conmi-
nuta, con dos grandes fragmen-
tos de cuna intermedios; 2)
Fractura del tercio inferior, com-
pleta y desplazada, de ambos
huesos del antebrazo izquierdo.

Le fue practicada osteosintesis
con clavo de Kiintscher a nivel
del himero, v osteosintesis con
clavos de Steinmann de 3 mili-
metros en cubito v radio. Inmo-
vilizacion con un yeso desde la
axila a los dedos. El primer con-
trol postoperatorio realizado el
1-4-59, placas N° 1.655, no pre-
senta ninguna modificacion. (Fo-
tografias N* 1 y 2).

En un nuevo control, placa
N¢ 100, tomado el 18-5-59, y pa-
ra el cual ha sido retirado el
veso, no existe el menor indicio
de formaciéon de callo. El clavo
de Kiintscher permanece en su
sitio, al igual que los clavos de
Steinmann en el antebrazo. Se



Fig. N¢ 2,

aprecia descalcificacion de los
huesos del carpo.

El 10-6-59 le fue retirado el
clavo de Kiintscher por presen-
tar supuracion y dolor a nivel del
hombro, ademas limitacion para
la abduccion. El 20-6-59, un nue-
vo control radiologico da la sos-
pecha de estarse instalando un
proceso de esclerosis en los ex-
tremos de la fractura y de des-
calcificacion en las cunas. Clini-
camente movilidad anormal. Se
aplicé un yeso toraco-braquial.

El 28-7-59, placas Nv 1.048, se
aprecia: a) Antebrazo izquierdo:
sin  yeso, diastasis interfrag-
mentaria, probable retardo de
consolidacion. Permanencia de
los clavos de Steinmann. b) Hua-
mero izquierdo, sin yeso: signos
radiologicos de pseudoartrosis.
Clinicamente existe movilidad
anormal.

Con la seguridad de que clini-
ca v radiolégicamente se estaba
frente a un caso de pseudoar-
trosis humeral, se dispuso la in-
tervencion para el 3-8-59, com-
probandose durante el acto ope-
ratorio la impresion sostenida, al
practicar la secuestrectomia de
los fragmentos en cufia. Se uti-
lizo para restaurar la gran pérdi-
da de substancia un injerto éseo
homélogo inorganico cedido gen-
tilmente por el doctor Mirko Mo-
lero Molero, joven profesional
que con su entusiasmo y dedi-
cacion ha hecho posible la or-
ganizacion del Banco de Huesos
de esta ciudad.

Operacion. El 3 de agosto de
1959. Cuatro meses y medio de
producida la lesion. Se utilizd
un injerto tibial de 14 centime-
tros de largo por 3 centimetros
de ancho, previamente tratado en
la Clinica San Rafael, segin el
siguiente procedimiento: 1) Her-
vido; 2) Bafio en cloruro de so-
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dio; 3) Bano en hidroxido de
potasio; 4) Bano en acetona; y
5) Autoclave.

Los puntos mas importantes
de la intervencion fueron los si-
guientes: 1) Secuestrectomia de
las dos cufas. 2) Limpieza com-
pleta y minuciosa de todos los te-
jidos fibrosos vecinos al foco de
fractura. 3) Curetaje y gubiaje
de los extremos oOseos hasta en-
contrar hueso de aspecto sano.
4) Colocacion del injerto, fijan-
dolo bien con dos hebras de cat-
gut cromico, Previamente, antes
de ser sometido al autoclave, le
habian sido practicados los orifi-
cios de sostén. 5) Cierre de la
pared en dos planos. 6) Se reti-
ran los clavos de Steinmann del
cubito v del radio. 7) Colocacion
de un yeso toraco-hraquial. Al
dia siguiente, 4 de agosto de
1959, le fueron practicados los
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Fig. N 3.
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Fig. N© 4.
controles radiologicos N 3.883.
(Figuras N* 3 y 4).

Desde hace muchisimo tiempo
las diferentes Escuelas que se
han ocupado del estudio de los
injertos 6seos, han venido discu-
tiendo las ventajas y desventa-
jas de la implantacion de los
mismos, sefialando como los fac-
tores mas importantes o favora-
bles, su procedencia, preparacion
y estructura. Segun esto el in-
jerto ideal seria el autégeno, to-
mado previamente al acto opera-
torio y constituido principalmen-
te por abundante hueso espon-
joso, cortical suficiente que le
garantice cierta rigidez y un pe-
riostio intacto que le asegure
una vascularizacion precoz.

Ya Mowlen, en 1941, apoyan-
do la tesis del transplante de es-
ponjosa, asomaba varias venta-
jas, entre otras: a) La union es
mas rapida; b) Las células del



injerto de esponjosa continan
vivas; ¢) Resisten mejor la in-
feceion ; d) El hueso esponjoso es
transformado en cortical, y e)
Los injertos corticales conser-
van su estructura cortical, pero
las células lacunares estan muer-
tas y no es substituido por hueso
vivo sino cinco o seis meses des-
pués de la intervencion. De ta-
les conceptos nacié la idea que
ha prevalecido ultimamente de
la “substitucion progresiva”, se-
gun la cual el injerto cortical al
perecer es substituido gradual-
mente por hueso procedente de
las formaciones adyacentes, sir-
viendo de puente para la progre-
sién del nuevo hueso.

Tomando como punto de apoyo
el altimo de tales enunciados, asi
como el hecho suficientemente
demostrado de que el injerto
O0seo nunca participa de la cir-
culacion del hueso receptor, y
haciendo uso de una de las in-
dicaciones mas importantes del
injerto 6seo, como es la de cubrir
grandes pérdidas de substancias,
que indudablemente habria de
presentarse en este caso, se de-
cidio a todo riesgo la interven-
ciéon utilizando un injerto dseo de
pura cortical, homdlogo e inor-
ganico.

Los diferentes controles radio-
logicos realizados han demostra-
do hasta el momento que el in-
jerto esta arropado en gran par-
te de su extension por el avance
gradual y progresivo del nuevo
tejido 6seo proveniente de los
extremos humerales y sirviendo
unicamente como puente. Lamen-
tablemente el paciente no pudo
ser controlado hasta la fase fi-
nal de secuestro y substitucion
del injerto por nuevo hueso. Su
liquidacién por parte de la com-
paiiia petrolera y el hecho de vi-
vir en una poblacion distante de

esta ciudad, no han permitido
[levar tales cont; .ies sino hasta
el 24 de febrero de 1960; sin em-
bargo, hasta el 1ltimo control
consideramos que la intervencion
fue satisfactoria. (Fig. N* 5).

Fig. Nv 5.

Los elementos indispensables
que han contribuido al éxito de
esta intervenciéon, y que deben
ser tomados en cuenta cada vez
que se intente una operacién de
esta naturaleza, son 1) La pre-
sencia en los extremos del hueso
lesionado de los elementos his-
tologicos necesarios, es decir, de
células vivas dotadas de capaci-
dad osteogénica, lo cual se obtu-
vo al llevar el legrado del hueso
seudoartrésico hasta conseguir
tejido 6seo normal; 2) La presen-
cia de un excelente medio fisio-
légico que permita el normal cre-
cimiento de las células vivas an-
teriormente citadas. La limpie-
za quirtrgica cuidadosa del te-
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jido fibroso en las partes blan-
das vecinas, la eliminacion de
todo cuerpo extrano y el mejo-
ramiento de las condiciones ge-
nerales del paciente, el cual se
ayudé con dosis repetidas de
Durabolin de 25 mlg., deben ha-
ber prestado su contribucién en
esta segunda exigencia; 3) La
buena fijacion del injerto, apo-
yvada en una prolongada inmo-
vilizacién exterior, que permita
la proteccion ideal del tejido en
crecimiento.

Paralelamente con la descrip-
cién de los controles radiologicos
del himero, hemos asistido a la
evolucion del tratamiento de la
fractura doble del antebrazo iz-
quierdo. Esta fractura, que para
la fecha del retiro de los clavos
de Steinmann (3 de agosto de
1959), llevaba casi cinco meses
sin la menor tendencia a consoli-
dar, bien por existir moderada
didstasis interfragmentaria con-
dicionada por el mismv material
de osteosintesis utilizado en la
intervencion, o debido casi con
seguridad al discutido poder elec-
trolitico del material utilizado,
provocando reabsorcion odsea y
deteniendo el proceso osteogé-
nico, fue evolucionando satisfac-
toriamente hacia la consolida-
cion definitiva después de serle
retirados los clavos y someterla
a la inmovilizacién permanente.
(Figura N° 6).

Es indudable, repito, que la
presencia de tales clavos a nivel
de los huesos del antebrazo, lo
mismo que el Kiintscher a nivel
del himero, provocaron un re-
tardo en la consolidacién, lo cual
podria explicarse de dos mane-
ras: 1) El clavo de Steinmann re-
sulté demasiado grueso para la
cavidad medular del cubito y del
radio, y al quedar sélidamente
enclavado, tras de lesionar el en-
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Fig. N? 6.

dostio y los vasos que le nutren,
mantuvo los extremos de la frac-
tura separados, lo cual impidi6
el relleno de la hendidura inter-
fragmentaria; o bien, 2) Produjo
por su poder electrolitico inhi-
bicion de la formacion del callo,
reabsorcion local v retardo de la
consolidacion.

La inmovilizacién permanente,
a veces luchando tesoneramente
contra la resistencia del paciente
de continuar soportando un me-
dio de contencion tan molesto,
particularmente en nuestro me-
dio, fue indudablemente uno de
los factores que mejor contribu-
y6 al éxito final de esta interven-
cion. El concepto clasico sosteni-
do especialmente por la Escuela
austriaca, con el maestro Lorenz
Béhler a la cabeza de tales apre-
ciaciones, de que toda fractura
sometida a una prolongada y



bien llevada inmovilizacién, con-
duce de una manera absoluta a
la consolidacién definitiva, ha
quedado una vez mas amplia-
mente demostrado. Queda la in-
certidumbre, si para el caso del
himero, no hubiese bastado
igualmente el retirar el clavo ce
Kiintscher y haberlo sometido
a la misma inmovilizacion pro-
longada del antebrazo, sin recu-
rrir a la utilizacién del injerto
6seo. De todas maneras, de ha-
berlo intentado, no hubiera podi-
do comprobar y aprender las ci-
versas contingencias que me ha
proporcionado esta intervencion,
supeditado todo, claro estd, a
la serie de errores cometidos en
la intervencién de emergencia.

Conclusiones

1¢ El injerto dseo sélo sirve
como puente entre los fragmen-
tos del hueso receptor.

2¢ Todo el crecimiento 6Gseo
procede de las partes receptivas
del hueso fracturado (periostio,
endostio), Unicas en capacidad
de adoptar factores osteogénicos.

3¢ Todo injerto estd conde-
nado a desaparecer cualquiera
que fuese su procedencia.

4> La preparacion de un
buen leche receptor, que permi-
ta de paso el ajuste perfecto del
injerto, es indispensable para
obtener una evolucién satisfac-
toria.

5¢ La inmovilizacion perma-
nente debe prolongarse indefini-
damente hasta que los controles
radiolégicos demuestren una bue-
na consolidacion.

6 La presencia de materia-
les extrafios a nivel de un foco
de fractura, contribuye a retar-
dar o detener el proceso normal
de consolidacion.
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