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ABSTRACT 

La pérdida de masa ósea continúa siendo un gran reto pa-

ra los Cirujanos Traumatólogos y Ortopedistas. Los Aloin-

jertos Estructurales Óseos (AEO), se usan para rellenar o 

sustituir defectos tras grandes fracturas o pseudoartrosis. 

Los AEO Intercalares se usan en defectos diafisiarios o 
metafisiarios. Casi siempre precisan fijación estable bien 

sea con placas, enclavados intramedulares o ambos. Se 

presenta el caso de un paciente masculino de 23 años, 
quien presentó fractura abierta de radio y cúbito izquierdo 

secundario a herida por arma de fuego en 2011 con impor-

tante compromiso de las partes blandas, posteriormente 
complicada con pseudoartrosis por un defecto de 6 cm en 

el cúbito. Una vez controlada la infección y logrado cober-

tura cutánea, se resuelve en julio del mismo año mediante 
osteosíntesis y aloinjerto estructurado óseo de cadáver. Se 

presenta su evolución clínica y radiológica. 

The bone loss remains a major challenge for trauma sur-

geons and orthopedists. Structural Bone Allografts (SBA) 

are used to fill or replace large defects alter fracture or no-

nunion. The lntercalary SBA is used in diaphyseal or me-

taphyseal defects. Almost always require either stable fixa-

tion with plates, intramedullary nailing, or both. We report 

the case of a 23 years male patient, who presented left 

radius and ulna open fracture due to firearm injury in 2011 

with significant soft tissue compromise, later complicated 

by a radial bone defect of 6 cm. Alter controlling the infec-

tion and skin coverage achieved, is resolved in July of that 

year by fixation and structured cadaver bone allograft. We 

present the clinical and radiological evolution. 
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INTRODUCCIÓN 

La pérdida de masa ósea de huesos largos es uno de los 

retos más complejos a los que se enfrenta un cirujano trau-
matólogo y ortopedista hoy en día ya sea para sustituir o 
rellenar defectos óseos, ya sea para favorecer la consoli-

dación tras una fractura o en el manejo de pseudoartrosis. 

Con el aumento de la violencia en nuestro país, es más fre-
cuente ver pacientes con lesiones producto de traumas de 

alta energía ocasionados por hechos viales, violencia per-
sonal, prácticas deportivas y heridas por proyectil percutido 
por arma de fuego, siendo estas últimas, lesiones devasta-

doras que pueden comprometer la vida del paciente y la 
funcionalidad de las extremidades. 
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La pseudoartrosis se ha definido como el evento patológico 
donde ocurre el cese total y permanente del proceso de 
consolidación de una disrupción ósea; puede presentarse 
como complicación de una fractura o de algún procedi-
miento quirúrgico como osteotomías, resecciones óseas 
por tumores e infección, entre otras 0 . 2). 

La menor vascularización de la región diafisiaria de los hue-
sos largos a diferencia de los esponjosos provee a estos 
de una mayor susceptibilidad a la pseudoartrosis. 

En 1949, Merle D'Aubigné(" ) , basado en su experiencia en 
el tratamiento de pseudoartrosis producto de heridas de 
guerra, puso de manifiesto los principios básicos para su 
manejo: Previo a la cirugía, la eliminación del foco de infec-
ción y lograr la cobertura de las partes blandas alrededor 
del foco fracturario, para luego, durante la cirugía, man-
tener un aporte sanguíneo adecuado de los fragmentos, 
asegurando una fijación interna estable, manteniendo la 
compresión de ambos segmentos, y si fuera imposible por 
la presencia del defecto; el firme contacto de del injerto 
óseo en ambos segmentos los segmentos para asegurar 
en el lugar la formación de nuevo tejido óseo, y por último, 
en el post operatorio para obtener una buena circulación y 

nutrición de la extremidad por medio de una inmovilización 
en posición favorable y precoz movilización mediante ejer-
cicios activos de los músculos. 

En la actualidad, el uso de injerto óseo es una alternativa 
viable para aquellos que se dedican al tratamiento de la 
pseudoartosis por defecto, independientemente del mé-
todo de osteosíntesis empleado. 

Un aloinjerto es un tejido transferido entre dos individuos 
genéticamente diferentes de la misma especie. En la ac-

tualidad, éstos tienen cuatro grandes indicaciones: 1) La 
reconstrucción de defectos óseos tras resecciones tumo-
rales; 2) La reparación de defectos óseos en cirugía de re-

cambio protésico, especialmente de cadera y rodilla; 3) La 
realización de artrodesis vertebrales; y 4) Cirugía de fractu-
ras agudas y sus complicaciones, como la pseudoartrosiso'. 

Los Aloinjertos Estructurales Óseos (AEO), se usan para 
puentear defectos óseos tras grandes resecciones. Los 

AEO intercalares se emplean en defectos diafisiarios o me-
tafisiarios. Casi siempre precisan de fijaciones rígidas ya 
sea con placas, enclavados endomedulares o ambas. 

CASO CLINICO 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 23 años, 
quien ingresa el 17 de enero de 2011, tras sufrir herida 
por proyectil de arma de fuego en antebrazo izquierdo. Al 
examen físico de ingreso, se evidencia importante com-
promiso de partes blandas (IO4MT4NV5 según la clasifica-
ción AO), lesión de la arteria radial y sin compromiso de la 
arteria cubital (ver Imagen N° 1). 

El estudio de doppler de ingreso reporta flujo ciego pre-
sente y trifásico en todo el trayecto de la arteria cubital y au-
sente en la radial, pulso distal radial ausente y pulso cubital 
presente, a pesar de dicha lesión se evidencia extremidad 
con buen llenado capilar inferior a 3 segundos y saturación 
de oxigeno 97 %. 

Se realizan estudios radiológicos (ver Imágenes N° 2 y 3), 
donde se evidencia solución de continuidad ósea en cú-
bito y radio, con importante fragmentación de éste último, 

edema de las partes blandas y presencia de perdigones. 
A su ingreso es llevado a quirófano donde se realiza irriga-
ción con abundante solución 0,9% (10 litros aproximada-
mente), lavado con Soluhex®, y debridamiento del tejido 
óseo y blando desvitalizado. Se estabilizó la fractura me-
diante reducción indirecta y fijación externa para radio y 
cubito (ver Imágenes N° 4, 5 y 6). 

Tres días después es llevado nuevamente a quirófano para 
limpieza quirúrgica, el cultivo de ingreso reportó enterobac-
ter agglomerans y recibió antibioticoterapia específica de 

acuerdo a recomendaciones del servicio de infectología. El 
segundo cultivo reportó E. coli. 

Un mes después de su ingreso, y una vez controlado el 
proceso infeccioso, por clínica y laboratorio, y habiendo 
obtenido un lecho de granulación favorable con cobertura 
adecuada de los focos de fractura, se decide llevar a qui-
rófano para realizar injerto dermoepidermico (ver Imágenes 
N° 7 y 8) 
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Dos meses después el injerto evoluciona favorablemente 
(ver Imagen N° 9) con completa integración del mismo, 
sin evidencia de retracciones o exposición de fragmentos 
óseos. Por lo que se decide iniciar el protocolo de retiro de 
fijador externo. Las imágenes radiológicas de control, evi-
dencia reabsorción de los borde en el cubito. El defecto en 
el radio se cuantifica en 6 cms (ver Imágenes N° 10 y 11). 
En vista del defecto óseo importante,  la  edad del  paciente 

y sus condiciones favorables se decide resolver quirúrgi-
camente. 

Es planificado para realizar cura de pseudoartrosis en el 
radio, colocación de aloinjerto estructurado y autólogo de 
cresta iliaca, y su fijación con una  placa LC  DCP 3,5  mm 

0 de 10 orificios. Mientras que el cúbito se planificó para 
reducción directa y osteosintesis con placa LC DCP de 3,5 
mm 0 de 7 orificios y aporte biológico autólogo de cresta 
¡baca (ver Imagen N° 12). 

Se tomó una pieza de aloinjerto diafisometafisiaria de fémur 
distal y se preparó obteniendo 2 piezas de 6 cms de buen 
espesos cortical (ver Imágenes N° 13 y 14). El AOE se ob-
tuvo a través de un banco de hueso con sede en Bogotá, 
Colombia, y su traslado, preservación,  manipulación y pre-

paración se realizó de acuerdo a los protocolos que maneja 
dicha institución. 

Para la colocación del aloinjerto, se procuró que el  lecho 
fuera propio y de  tejido vital,  con  precaución de no lesionar 

el periostio y conservar las inserciones musculares para  fa-

cilitar la nutrición del hueso y su revascularización. Se rea-
lizaron perforaciones a la pieza para permitir el paso de los 
vasos a través de ella. Se colocó el  aloinjerto  y se  estabilizó 

con  un  placa 3,5  mm 0 de 10 orificios y tornillos.  Se  colocó 
entre la placa y el aloinjerto, injerto óseo autólogo  particu-

lado de cresta ilíaca (Imágenes 15 y 16). Se comprobó la 
correcta reducción, colocación del injerto y fijación con am-
bas placas (Imágenes 1 7 y 18). 

Se controló de forma regular por la consulta externa,  evi-

denciando la consolidación sin dificultad, sin complicacio-
nes propias de la intervención o de la colocación del injerto, 
sin requerir intervenciones posteriores  y  no presentó  defor-

midades asociadas. 

El control radiológico a los 6 meses del post operatorio 
muestra  la  corticalización del radio con trabeculado, reca-
nalización medular y  reabsorción del  callo  con  remodela-
ción (ver Imágenes N° 19 y  20). 

Clínicamente se evidencia buena función del miembro afec-
tado (ver Imágenes N° 21, 22, 23 y 24) 

DISCUSIÓN 

El aspecto fundamental del uso de cualquier sustituto óseo, 
es la incorporación del mismo al huésped. Esta "incorpo-

ración" es el proceso de envoltura de un componente de 
hueso  necrótico  viejo con  un  hueso nuevo  viable.  La in-
vasión por tejido nuevo a lo largo de los canales creados 
por la invasión de vasos sanguíneos a lo largo de canales 
preexistentes, es un proceso dinámico de reconstrucción 
y consolidación que se  conoce  como  "sustitución  por 
invasión" ) . 

Un injerto segmentario, podemos decir que está conso-
lidado o integrado, si la zona de unión huésped - injerto 
aparece  unida y  hay  tolerancia  a la carga de  peso  sin frac-
tura o  dolor. 

Los aloinjertos se integran en dos fases, una fase temprana, 
en la que los distintos componentes compiten abriéndose 
camino  para obtener el estado  de  competencia  del  hueso; 
y una tardía, en la  que se  consigue la incorporación final  y 
definitiva del  injerto. 

Las técnicas de transporte óseo, se encuentran indicadas 
en  defectos superiores a los  6  o 7 cms y  discrepancias  de 
longitus de los miembros entre 5 y 10 cms, y que no  están 
exentas de grandes  complicaciones.  Ante defectos de me-
nor tamaño la actitud terapéutica mas frecuente, continúa 
siendo el uso de injerto óseo. 

La capacidad de estímulo biológico de los aloinjertos 

está determinada por la  suma  de su actividad biológica 

inherente (células vivas y sus productos), de su capaci-
dad para estimular los tejidos circundantes, y de su ca-
pacidad  para  sostener el  tejido que  el  huésped  produce 
(1,2,  4,  5) .  
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Los AOE cumplen una función osteogénica, mediante la 
estimulación de un mecanismo osteoinductivo en las célu-
las mesenquimales del lecho, y brindan soporte mecánico, 
como un andamio tridimensional, para el crecimiento en su 
interior del tejido vascular de neoformación que va depo-
sitando hueso nuevo. adecuado para la formación de un 
callo óseo suficientem. 6) . 

Las publicaciones respecto al uso de aloinjertos, reportan 
resultados satisfactorios por encima del 80%, con tasas de 
conservación en miembros superiores del 90%(2 . 4) . 

Las complicaciones reportadas del uso de aloinjertos son: 
la pseudoratrosis, que se presenta cuando no se evidencian 
signos de consolidación de 6 meses a un años después de 
colocado el injerto; Fractura, que algunas series reportan 
entre 10 a 20%, la cual ocurre dentro de los primeros tres 

años de su implantación; Infección, que es considerada la 
complicación más temible y puede aparecer entre un 12 a 
15% y que parece en los primeros meses hasta en un 75% 
de los casos ( ' . 2 ' 4 ' 1' ) . 

Otras complicaciones reportadas son el acortamiento y las 

deformidades(?) . 

Es cierto que el AEO está sujeto a mayores complicacio-

nes que el injerto autógeno, sin embargo, tiene la ventaja 
de hacer más rápida la intervención quirúrgica sin la nece-
sidad de abordar otras áreas del cuerpo (2 .'). 

Imagen No 1, 2 y 3 
Fotos clínicas al momento de su ingreso, 

podemos evidenciar el amplio compromiso 
de las partes blandas. Radiografía simple 

anteroposterior lateral del antebrazo a su ingreso 

Imágenes N° 4, 5 y 6 
Imagen clínica posterior a su limpieza quirúrgica 

de ingreso, con irrigación y debridamiento extenso. 
Radiografías anteroposterior y lateral del antebrazo, 

posterior a su fijación externa 
r 

Imágenes N° 7, 8 y 9 
Imágenes clínicas de la evolución de las partes 

blandas una vez controlado el proceso infeccioso 
se decide realizar un injerto dermo epidérmico 
a 4 semanas de su ingreso el cual se integra 

completamente a un mes del mismo 
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Imagen N° 12 
Planificación preoperatoria 
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PSEUDOARTROSIS POR DEFECTO DE RADIO TRATADA CON ALOINJERTO ÓSEO ESTRUCTURADO DE CADÁVER: REPORTE DE UN CASO  

Imágenes 10 y 11 
Radiografías anteroposterior a cuatro meses 

del trauma, una vez inciado el protocolo de retiro 
de fiiador externo 

Imágenes N° 13 y 14 
Imágenes clínicas de la pieza original 

del aloinjerto y de la pieza confeccionada de 6 cros 
para ser colocada al naciente - ser  
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Imágenes N° 15 y 16 
Imágenes clínicas del intraoperatorio donde 

se evidencia la implantación de la placa LCDCP 
3,5 mm 0 en el radio y de la colocación y fijación 

del aloinjerto con tornillos de 3,5 mm O 
a  •  orte bioló ico autólo  •  o de cresta 

Imágenes N° 17 y 18 
Radiografia anteroposterior y lateral de antebrazo 

en el nostoneratorio 
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Imágenes N° 21, 22, 23 y 24 
Imágenes clínicas de los resultados funcionales 

a los 6 meses del  •  ost operatorio 

PSEUDOARTROSIS POR DEFECTO DE RADIO TRATADA CON ALOINJERTO ÓSEO ESTRUCTURADO DE CADÁVER: REPORTE DE UN CASO  

Imágenes N° 19 y 20 
Radiografía anteroposterior y lateral del antebrazo 

a los 6 meses de post operatorio. Se evidencia 
la 	 i "nrfrli 	i .n7arAn c. in 

..0,14...11.4,1,/• •■•• III I I., fnración del aloinierto 
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