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RESUMEN. Introduccion: el tratamiento exitoso
en pacientes con importantes defectos 6seos secundarios
a infeccion, no consolidacion y fracturas osteoporoticas
consecuentes a traumatismos previos representa un desa-
fio. En la literatura actual no encontramos ningin reporte
que compare el uso de tablas de aloinjerto intramedular
versus las mismas colocadas lateral a la lesion. Material y
métodos: se trabajo sobre una muestra de 20 conejos (dos
grupos de 10 conejos cada uno). El grupo 1 fue operado
mediante la técnica de colocacion extramedular del aloin-
jerto, mientras que el grupo 2 con técnica intramedular. A
los cuatro meses postquirtrgico se realizaron estudios por
imagenes e histologia para comparar un grupo con el otro.
Resultados: el analisis de los estudios por imagenes evi-
denci6 una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos con mayor reabsorcion e integracion dsea
del aloinjerto colocado intramedular. Respecto a la histo-
logia, no hubo diferencias estadisticamente significativas,
pero si una prediccion significativa con p valor < 0.10 a
favor del aloinjerto intramedular. Conclusion: mediante
nuestro trabajo pudimos mostrar la gran diferencia que
hay entre la técnica de colocacion del aloinjerto respecto al
analisis imagenoldgico e histoldgico utilizando marcado-
res de revascularizacion. Si bien el aloinjerto colocado de
manera intramedular nos muestra mayor integracion 6sea,

ABSTRACT. Introduction: successful treatment in
patients with significant bone defects secondary to infection,
non-union and osteoporotic fractures resulting from previous
trauma is challenging. In the current literature we did not
find any reports that compare the use of intramedullary
allograft boards versus the same ones placed lateral to the
lesion. Material and methods: we worked on a sample of
20 rabbits (2 groups of 10 rabbits each). Group 1 underwent
surgery using the extramedullary allograft placement
technique, while group 2 with the intramedullary technique.
Four months after surgery, imaging and histology studies
were performed to compare between groups. Results:
the analysis of the imaging studies showed a statistically
significant difference between both groups with greater
resorption and bone integration of the intramedullary placed
allograft. Regarding histology, there were no statistically
significant differences, but there was a significant prediction
with a p value < 0.10 in favor of the intramedullary allograft.
Conclusion: through our work we were able to show the
great difference between the allograft placement technique
with respect to imaging and histological analysis using
revascularization markers. Although the intramedullary
placed allograft shows us greater bone integration, the
extramedullary graft will provide more support and structure
in patients who require it.
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el injerto extramedular brindara mas soporte y estructura
en pacientes que asi lo requieran.

Palabras clave: revascularizacion dsea, aloinjerto, in-
tramedular, extramedular, trabajo experimental.

Introduccién

El tratamiento exitoso en pacientes con importantes
defectos dseos secundarios a infeccién, no consolidacion
y fracturas osteopordticas consecuentes a traumatismos
previos representa un desafio. Con el paso de los afios se
fue evolucionando respecto al desarrollo de implantes en
busqueda de mejor y mayor estabilidad mecanica. Sin em-
bargo, el avance respecto al aporte bioldgico fue mucho
menor.

Existen diferentes injertos para poder brindar soporte,
estructura y estimulacion bioldgica en sitios donde se en-
cuentra atenuada. Las opciones varian desde autoinjertos
hasta aloinjertos y dentro de los mismos el injerto puede
ser cortical (estructural) o esponjoso (molido). El injerto
tiene propiedades osteogénicas, osteoconductoras y os-
teoinductivas, especialmente la forma esponjosa, mientras
que la cortical tiene menor propiedad osteoinductiva y os-
teogénica y es principalmente osteoconductora. El injer-
to cortical autélogo puede proporcionar buena resistencia
mecanica, pero debido a la fase de reabsorcion inicial, ain
debe estar apoyado por una fijacion interna o externa du-
radera y estable. Las principales ventajas del injerto au-
télogo son una completa histocompatibilidad, sin ningun
riesgo de transmision de la enfermedad y una buena tasa
de resultados satisfactorios, pero factores tales como la

Keywords: bone revascularization, allograft,
intramedullary, extramedullary, experimental work.

morbilidad del sitio donante, la cantidad limitada de hueso
disponible y el mayor tiempo quirtrgico justifican consi-
derar posibles alternativas.

El aloinjerto puede proporcionar soporte mecénico
con una capacidad osteoconductora satisfactoria, pero
con propiedades osteogénicas y osteoinductivas defi-
cientes.

En la literatura actual se puede encontrar diferentes
articulos que informan sobre el uso de autoinjerto versus
aloinjerto, diferentes formas de colocacién del mismo y el
uso de osteosintesis en pacientes con fracturas y no conso-
lidaciones asociadas a seudoartrosis o importantes defectos
6seos.t?24567 Sin embargo, ninguno realiza una compara-
cién entre diferentes técnicas para asi lograr determinar un
mejor resultado de una sobre otra y no encontramos nin-
gun reporte que compare el uso de tablas de aloinjerto in-
tramedular versus las mismas colocadas lateral a la lesion.
A partir de aqui es donde decidimos plantear un trabajo de
investigacion experimental comparando el uso de aloinjerto
estructural colocado de manera extramedular versus intra-
medular.

El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la revascu-
larizacion Osea en aloinjertos estructurales intramedular y
extramedular a partir de evaluaciones radiograficas, de re-
sonancia magnética y tomografia e histologia realizadas por
especialistas.

Figura 1: A) Aloinjerto de fémures de conejos. Prueba in vitro. B y C) Introduccion del iniciador. D y E) Se coloca broca intramedular. Fy G) Se intro-
duce aloinjerto intramedular. H) Imagen final.
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Material y métodos

Se trabajé sobre el fémur derecho de cada conejo. En el
grupo 1 se realizé un abordaje lateral longitudinal al eje del
fémur derecho y se colocé aloinjerto estructural (Figura 1)
sobre la diafisis femoral luego de una elevacion del perios-
tio de la misma, fijandose el aloinjerto con Vicryl N° 3-0,
es decir, de manera extramedular (Figura 2); y en el grupo
2, se coloco la tabla de aloinjerto de manera intramedular,
realizando el punto de entrada en rodilla simulando un clavo
retrogrado de fémur, impactando a presion el injerto (Figu-
ra 3). Luego se cerrd la herida por planos.

Figura 2: Colocacion de aloinjerto extramedular con fijacion mediante

Wycril.

El procedimiento quirdrgico se llevo a cabo en el laborato-
rio de cirugia experimental de un centro universitario autori-
zado. La induccion anestésica se realizo con ketamina por via
intramuscular (60 mg/kg) y diazepam 1/3 por via intramuscu-
lar y 2/3 por via intrarrectal (5 mg/kg). A todos los conejos se
les administrd cefalomicina 20 mg/kg por via intramuscular,
antes de la cirugia y después de ella. Como analgesia posqui-
rargica se administro ketorolaco 1 mg/kg por via intramuscu-
lar. La medida del aloinjerto estructural fue de 4 cm de largo
(3.7;4.2) y 0.4 cm de diametro (0.38;0.41).

A los cuatro meses del procedimiento quirdrgico, todos los
conejos fueron sacrificados y se les realizo estudios de image-
nes: radiografias de ambos fémures, resonancia magnética y
tomografia computarizada del fémur derecho de cada conejo.
Las radiografias de ambos fémures se utilizaron para hacer una
evaluacion comparativa respecto al féemur sano (Figura 4). La
resonancia magnética y tomografia brindaron datos para deter-
minar la integracion y/o reabsorcion 6sea (Figuras 5y 6). Di-
chos estudios fueron evaluados por un médico especialista en
diagndstico por imagenes, subespecialista en el sistema mus-
culoesquelético. El observador fue ciego al tipo de tratamiento.

Para la evaluacion histologica los cortes se obtuvieron
seccionando una muestra de 2 x 2 cm, los cuales fueron in-
cluidos en parafina. Se efectuaron multiples cortes de 4 mi-
crometros de espesor con microtomo y mediante la tincion
con hematoxilina-eosina se les observo bajo microscopia de
luz convencional (Figuras 7y 8).

Se realiz6 una evaluacion cualitativa y cuantitativa de las
muestras para determinar la proliferacion celular y vascular,

Figura 3: Colocacion de aloinjerto intramedular, ingreso a presion con impactor y martillo.

Figura 4: Radiografia comparativa entre aloinjerto intramedular (A) y extramedular (B).
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el grado de fibrosis e inflamacion. Por otro lado, se reali-
z6 estudio de inmunohistoquimica con marcador vascular
CD31 para determinar la revascularizacion de cada pieza
Osea. Todas las muestras fueron evaluadas por el mismo pa-
tologo ciego al tipo de tratamiento (Figura 9).

Aspectos éticos

El trabajo se realizé de acuerdo a los principios éticos de
la experimentacion animal, contemplando y respetando cada
uno de ellos. Desde un principio se evalud la factibilidad del
protocolo en relacién a los objetivos del estudio, la posibili-
dad de obtener conclusiones vélidas con la menor cantidad
de animales posible velando siempre para que los animales
no sufran innecesariamente y tengan una eutanasia adecuada.

Metodologia estadistica

Con los datos recopilados se construy6 una base de datos
que posteriormente fue procesada estadisticamente. Para las
variables cuantitativas se calcularon las medidas centrales y
de dispersion (media, mediana y desvio estandar) y para las

Figura 5:

Resonancia magnética (corte sagital)
de aloinjerto intramedular.
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variables cualitativas se calcularon las frecuencias relativas
y absolutas. Para la comparacion de medias se aplicd el test
de Wilcoxon y para evaluar las correlaciones el test de 2. En
todos los casos se utilizo un nivel de significancia de 0.05. El
software utilizado fue el InfoStat.

Resultados

La muestra inicial estuvo conformada por n = 20 cone-
jos, divididos en dos grupos de 10 conejos cada uno, pero
tres de los conejos del grupo 2, murieron por complicacio-
nes postquirdrgicas inmediatas (infecciones) quedando la
muestra final con n = 17 conejos. El peso promedio de los
conejos fue de 2,410 g (DE = 399) en el grupo 1 (aloin-
jerto extramedular) y de 2,957 g (DE = 237) en el grupo 2
(aloinjerto intramedular), la diferencia entre las medias fue
estadisticamente significativa (p = 0.0130).

Analisis de los diagnosticos por imagenes

Al evaluar la revascularizacion 6sea a través de las dis-
tintas técnicas de imagenes se observé que en el grupo 2

Figura 6:

Resonancia magnética (corte sagital)
de aloinjerto extramedular.
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Figura 7: Cortes histologicos, tincion H&E. Se reconoce injerto 6seo autélogo subperiostico rodeado de tejido fibroso, infiltrado inflamatorio mixto y
algunos vasos neoformados.

Figura 8:

Cortes histoldgicos, tincion H&E.
Se reconoce injerto 6seo autélogo
intramedular representado por
ocasionales trabéculas y escasa
respuesta inflamatoria de tejido
circundante.

Figura 9: Cortes histolégicos con inmunohistoquimica para poner en evidencia células endoteliales CD31 + en vasos neoformados. Ay B) Injerto 6seo
intramedular. C) Injerto 6seo extramedular.

(aloinjerto intramedular), todos los casos mostraron una re-  fia computarizada (TC). Pudimos objetivar dichos hallazgos
vascularizacion completa (Figura 10), ya sea con la radio-  debido a la importante integracion que se generd con este
grafia (RX), la resonancia magnética (RMN) o la tomogra-  tipo de tratamiento, ya que radioldgica y tomograficamente
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no encontramos diferencias en el hueso tratado con el con-
tralateral. En cuanto a la resonancia magnética, vemos que
todo el fémur presenta la misma sefial tanto en secuencias
T1 como densidad proténica con supresion grasa. Cree-
mos que esto estd dado por la integracién y revasculariza-
cion que se produce con este tipo de injerto. En el grupo
1 (aloinjerto extramedular) se detectaron conejos con una
revascularizacion parcial entre cuatro y seis de los 10 cone-
jos, segun la técnica de imagen. La diferencia entre grupos
fue estadisticamente significativa en el caso de la RX y TC,
con un valor de p <0.05. Cabe sefialar que con la TC en las
parciales se detecté un porcentaje promedio de revasculari-
zacion de 82.5%.

Resultados histoldgicos

Los estudios histologicos indicaron que el en el grupo
2 no hubo casos de fibrosis ni inflamacion (Figura 11); sin
embargo, en el grupo 1 hubo casos con grados de severidad
leve y moderada: cinco casos de fibrosis y dos con inflama-
cion.

A la mayoria de los conejos del grupo 1, en el examen
histologico se les detectd un vaso neoformado (siete de 10)
(Figuras 12 y 13) y un conejo con dos vasos neoformados.
En el grupo 2 la mayoria no tenia ninguno y sélo dos cone-
jos con un vaso neoformado. Sucedid algo similar con el
marcador de la revascularizacion ¢sea, CD31. La correla-
cion no fue estadisticamente significativa.

Con respecto a la caracteristica del tejido dseo, en el gru-
po 1 hubo tres conejos con tejido necrdtico (Figura 14) y en
el grupo 2 hubo dos casos con tejido necrético. La diferen-
cia no fue estadisticamente significativa.

Discusion
Existen multiples situaciones donde el injerto 6seo es

una opcion terapéutica de importancia, principalmente en
grandes defectos dseos por secuelas de politraumatismos en

Grupo 2 | Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 1
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Figura 10: Tipo de revascularizacion segun técnica y grupo.
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huesos osteoporéticos, no consolidacién o también en el tra-
tamiento de tumores 6seos en los que se realiza la reseccion
del mismo.

Muchos autores han trabajado sobre la colocacion de in-
jertos 0seos estructurales o esponjosos como también au-
toinjerto y aloinjerto. Sin embargo, no existen trabajos que
hayan estudiado las diferencias entre la colocacion intra-
medular o extramedular para evaluar cudl aportaria mayor
soporte.

Hsiao y colaboradores decidieron evaluar en un estudio
cadavérico la estabilidad sobreagregada que genera un in-
jerto estructural intramedular en fracturas de himero proxi-
mal que generalmente se tratan con placas bloqueadas. Se
evidencio mayor rigidez y estabilidad y se cree que podria
evitar los colapsos en varo como complicacion de estos ca-
sos. Sin embargo, el estudio al ser cadavérico no evalud las
capacidades osteoinductoras, osteoconductoras y osteogeni-
cas del injerto.’

Lazaro y colaboradores publicaron un articulo donde
mostraron la importancia en la colocacion de aloinjerto es-
tructural en el tratamiento mediante osteosintesis con torni-
llos canulados de fracturas mediales de cadera. Se produjo
un aumento en la estabilidad interna hasta lograr la consoli-
dacion de la fractura y se evalud clinica, radiograficamente
y mediante resonancia magnética la integracion 6sea con un
promedio de 86%.°

Yadav y su equipo realizaron un estudio donde trataron
diferentes casos de seudoartrosis en huesos largos con injer-
to autologo estructural de peroné en pacientes con secuelas
de traumatismos y larga historia de problemas en la conso-
lidacidon. Como resultado mostraron mayor proporcion en
cuanto a la estabilidad mecéanica brindada por este tipo de
injerto y un desarrollo de osteogénesis en huesos osteoporé-
ticos que no estaba siendo generada previamente.®

Conclusién

Mediante nuestro trabajo pudimos mostrar la gran dife-
rencia que hay entre la técnica de colocacion del aloinjerto

| I I

Grupo 2

Frecuencia absoluta

Grupo 1 Grupo 2

Fibrosis (p = 0.0838)

Grupo 1
Inflamacién (p = 0.2078)

M Moderada Leve M Ausente

Figura 11: Tipo de revascularizacion segln técnica y grupo.
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Figura 12: Ndmero de vasos segun grupo (p = 0.0963).
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Figura 13: CD31 segun grupo (p = 0.1287).

respecto al analisis imagenoldgico con diferencias estadis-
ticamente significativas en radiografias, tomografias y re-
sonancia magnética. En cuanto al andlisis histoldgico, si
bien la diferencia entre un grupo y el otro no fue estadisti-
camente significativa, se puede decir que se insinlla como
una posible predictora significativa, ya que se obtuvieron
valores de p <0.10. Si bien el aloinjerto colocado de manera
intramedular nos muestra mayor integracion osea, el injerto
extramedular brindard mas soporte y estructura en pacientes
que asi lo requieran.

Consideramos que como fortalezas del trabajo se destaca
el hecho de ser experimental y comparativo. Por otro lado,
también se incluyen anéalisis imagenoldgicos e histologicos,
siendo estas dos aristas muy importantes para determinar
las capacidades osteogénicas, osteoinductoras y osteocon-
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Figura 14: Tipo de tejido segin grupo (p = 0.3942).

ductoras del hueso como también la capacidad de soporte
estructural.

Como limitaciones del trabajo se podria decir que la
muestra podria ser mayor para lograr aun mas significancia
en los resultados y que no se incluyé un analisis biomeca-
nico del aloinjerto, lo cual nos brindaria datos importantes
respecto a diferencia de estabilidad y rigidez de las técnicas.
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