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INTRODl'CCIÓ~ 

El proceso de osificación endocondral y los mecanismos de producción y 

reparación de las fracturas son la antesala para comprender de forma clara , la 

importancia de la utilización de los injertos e implantes en los procesos de 

rcpara~ión ó~co. 

La necesidad de una recuperación del paciente . la utilización precoz ele las 

e.,trc111idades . el dificil acceso a los sitios quirúrgicos y la urgencia ele recuperación 

en los casos de mala unión. no unión y la unión retardada o perdida ósea. Hacen 

necesario el estudio de métodos quirúrgicos más prácticos entre los cuales se 

encuentran las térnicas de utilización ele materiales biocompatibles con el fin de 

proporcionar en el huesos soporte. estabilidad y I o estímulo de la osteosíntesis, con 

lo cuúl se pretende que el paciente recupere su estilo de vida habitual lo más pronto 

posible reduciendo así el número de cirugías y los gastos del propietario. Ayudando 

con lo nnterior a aumentar el número de éxitos profesionales. 



CONCEPTO E IMPORTANCIA 

Al hablar lle los huesos nos referimos a un tejido compuesto por matriz ósea, 

tejido hcmatopoyt.!tico y adiposo principalmente.(2,29) 

El sistema csquelt.!tico sirve principalmente como medio de estructura 

corporal. sost~n y protección de los órganos contenidos en las cavidades que ellos 

mismos forman y son pmie fundamental en el proceso de locomoción y juegan 

ademús un papel imp011ante en los mecanismos de hemostasis mineral.(32) 

CL.-\SIFIC.-\CIÓ\i DE LOS HUESOS POR SU APARIENCIA MICROSCÓPICA 

l"JTER:--.:A 

llucso esponjoso.- Que es el hueso que generalmente se encuentra en la 

parte interna de los huesos planos e inegulares, epífisis y, generalmente en la región 

pcrimeduiar. 

Hueso compacto.- Que va a estar fon·ando los huesos planos e inegulares y 

va a formar la diáfisis de los huesos largos. 

CLASIFICACIÓN DE LOS HUESOS POR SU FORMA. 

En cuanto a su fo1ma podemos clasificarlos en : 

Huesos planos.- Son delgados y anchos, fonnados por dos capas de hueso 

compacto y una capa inte1media de esponjoso con lo que nos da una apariencia de 

emparedado. 

Huesos largos.- Son los que superan en su longitud lo ancho y profundo de 

él mismo, están fonnados por una diáfisis o cuerpo y dos extremos o puntas 

2 



llamadas epífisis. la zona de contacto entre estas dos partes (cuerpo y extremo) se 

denomina tisis. que en edades juveniles va a estar compuesta por un cartílago de 

crecimiento. Poseen cavidad medular. Las epífisis generalmente están cubie1tas de 

cartílago hialino para poder mticularse. 

lluesos cortos.- Son similares en sus tres dimensiones, están compuestos por 

hw:Sl) compacto y tienen cartílago hialino en sus superficies miiculares. 

lluesos irregulares.- Son aquellos que combinan características de las 

dasificaciPlll:s anteriores. 

1 !ISTOLOGÍA DEL HUESO. 

En tocios los huesos se encuentran tres tipos celulares: Osteoblastos, 

Osteoclastos y Osteocitos. 

Los Osteoblastos son células redondas y con abundante retículo 

endoplásmico y son as encargadas de sintetizar la matriz ósea, .se encuentran en la 

superficie de las regiones oseof01madoras, conocidas como Sistemas Haversianos 

que rodean los vasos sanguíneos de la matriz ósea una vez incluidos en este mineral. 

Estas células no mueren, sino que se comunican a través de largos procesos con 

otras células llamadas Osteoblastos, no incluidos sobre la superficie del Osteoide, 

estas células incluidas en el mineral con largos procesos comunicantes son los 

Osteocitos. Los Osteoclastos son células gigantes directamente responsables de la 

eliminación del mineral y la matriz. 

Enconu·amos además fibras extracelulares de colágeno y elastina las cuales 

proporcionan resistencia e integridad proteoglicanos que son uno de los 

componentes principales de la sustancia fundamental, estos proporcionan 

3 



flexibilidad y elasticidad a la matriz del tejido conectivo. incluidos también en la 

sustancia fundamental se encuentran las glucoproteínas. las cuales dan adesividad. 

motilidad y disposición celular. el compuesto mineral también incluido en la matriz 

ósi:a formado prineipalnwnte por cristales de Hidroxiapatita dan a este tejido una 

característica de dureza c¡ue los hace diferentes a los dermis tipos de tejido conectivo. 

Fl tejido .>seo esta compuesto además por ácidos nucleicos. carbohidratos. proteínas 

reguladoras. hormonas. péptidos y lípidos de membrana y de deposito.(2,3,29,32,34) 

PRl:'\CIPALES COMPONENTES OSE:OS 
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1.- C APSL'LA ARTICL'L.-\R 
2.- CONDROCLASTOS. 
3.- OSTEOBLASTOS. 
4.- PERIOSTIO. 
5.- PLACAS DE FIBRAS. 
6.- CAPA OSTEOGENICA. 
7.- OSTEOCITOS. 

8.- OSTEOCL.-\STOS. 
9.- CENTRO SECUNDARIO DE OSIFICACION 
10.- l\IATRlZ CARTILAGINOSA 
11.- MATRJZ OSEA 
12.- MATRIZ CARTILAGINOSA 
13.- VASOS PERIOSTICOS. 
14.- CANAL NUTRICIO. 
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InRIG.\CIÓ:'ll DEL lfüESO. 

La irrigación de los huesos largos (considerada de suma impm1ancia en el 

proceso de reparación ósea). Está dada principalmente por m1erias que entran en la 

ca\ id:id medular a tnl\ t.!s de agujeros nutricios diafisiarios y epifisiarios. Vasos 

adiciunaks irrigan suplcmcntariamente la metálisis (arterias metafisiarias). El 

drenaje Ye110so se produce mediante venas que abandonan el hueso a través de 

agujeros nutricios o del tejido óseo de la diálisis y luego corren por el periostio. La 

cin.:ulm:iún sanguinea de los huesos es esencialmente centrifuga, la sangre sale desde 

la ca\ 1dad medular atran:sando el tejido ósi:o y luego abandona los huesos por 

medio de los vasos pcriósticos. Las arterias periósticas se introducen en el tejido 

ó:.el>. pero casi e-.clusi\amentc en las epífisis y en los sitios donde los tendones se 

unen al hueso. Las arterias nutricias que inigan la diáfisis y las epífisis se originan 

cmbriológicamcnte como el hueso principal ele un brote perióstico del que brotan los 

centros ele osificación primero y segundo. Las m1erias metafisiarias por el contrario 

se originan a partir ele rnsos periosticos que quedan incluidos dentro de la metáfisis 

durante el proceso ele crecimiento. es decir, cuando el hueso crece a lo ancho.( 13.29) 

NUTRICIÓN DEL HUESO • 

.:=-on respecto a la nutrición misma del hueso diremos que los conductos de 

Volkman proporcionan las anastomosis principales dentro del tejido óseo compacto. 

Los vasos sanguíneos de menor calibre se introducen en los conductos de Havers, 

donde se puede encontrar la única at1eriola y una vetiula y otras veces sólo un 

capilar. Una inigación de mucho menor impm1ancia es proporcionada por el 

pcriostio. que sólo cubre la porción externa del hueso compacto. Debe destacarse 

que también el tejido óseo no posee linfa ni vasos que la conduzcan, sólo el periostio 

posee drenaje linfático.(29) 
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Cin:ula.:ión ósea normal en un hueso tubular en crecimiento. Las m1erias 

nutricias ( 1) atra,·iesan la cortical diafisiaria y se dividen en ramas ascendentes (2) 

y descendentes. Las ramas ascendentes se continúan dividiendo convi11iéndose en 

finos canales conforme se acercan al extremo del hueso .Se anastomosan con los 

vasos metafisiarios (-1) y en la región de la placa subepifísaria ( de crecimiento) 

forman una serie de asas arteriales tenninales (5 ). Los senos venosos van desde la 

región metafisaria hacia la diáfisis fundiéndose con otras estructuras venosas (6) y 

atravesando eventualmente la co11ical como grandes canales venosos (7) .En los 

extremos del hueso las m1erias nutricias de la epífisis (8) se ramifican en estructuras 

más finas pasando a la región subcondral. En está zona las asas arteriales (9) son de 

nuevo evidentes . algunos de las cuales atraviesan la placa subcondral del hueso 

antes de volver a entrar en el sinusoide venoso y en los canales venosos de la epífisis 

(10).En la superficie ósea los capilares corticales(l 1) fo1man conexiones con los 

plexos periósticos ( 12). En el animal el crecimiento se pueden distinguir arterias 

P1etafi~arias y epifisarias Diferenciadas en cada lado de la placa de crecimiento 

rnnilaginoso. Las anastomosis entre estos vasos o son raras o no se producen. 
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PROCESO DE OSIFICACIÓN ENDOCONDRAL. 

Excepto los huesos planos del cráneo el esqueleto comienza a fmmarse sobre 

una estn11:tura de cartílago hialino. el cual se mineraliza. reabsorbe y reemplaza por 

hueso. 

l·:I cartílago hialino que forma el molde óseo se expande a lo largo y ancho 

por creeimit:nto intersticial aposicional. 

El crccitnicnto aposicional ocune por generación de una matriz y células del 

perimetrn del miembro por los condroblastos. 

El crecitnicnto intersticial ocu1Te por división de condorcitos dentro de la 

tnatriz del cm1ilago y causa expansión del miembro. 

El crc.:imiento del miembro en vida uterina es en todas direcciones. mas 

tarde. en el feto el crecimiento es longitudinal. El cattilago tiene ésta facultad de 

crecer gracias a que es flexible y elástico a diferencia del hueso. 

El proceso de Osificación Endoeondral. es el proceso de fonnación de un 

collar óseo alrededor de la región caitilaginosa de la diáfisis del miembro, este collar 

se desalTolla por metaplasia del pericondrio. Aparentemente esto se debe a las 

nuevas expresiones genéticas para producir mah·iz ósea y se inicia la mineralización, 

la etapa inicial de osificación del hueso endocondral es un factor intramembranoso. 

Con la fonnación del collar óseo previamente descrito (hueso perióstico), se 

hipettrofian los condorcitos de esta región media del modelo cartilaginoso. A 

medida que estas células aumentan de tamaño se comprime la matriz ca1tilaginosa 

que las rodea y quedan fonnadas delgadas placas i1Tegulares de cattílago entre 
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células hipcrtróticas. Estas últimas comienzan a sintetizar fosfatasa alcalina y al 

mismo tiempo la matriz se calcifica (no confundir la calcificación de la matriz 

cartilaginosa con aquella que se produce en el tejido óseo) cuando la matriz se 

calcitica queda impedida la difusión de sustancias nutritivas. lo que en última 

instancia pn)\oca muc11c de los condorcitos, gran parte de la matriz se degrada y las 

lagunas adyacentes confluycn de manera que con el tiempo se fonna una gran 

'ª' idad. \ lientras se producen estos fenómenos proliferan uno o varios vasos 

sanguíneos que atr:l\'iesan el delgado co\larete óseo diafisiario para vascularizar la 

ca\ idad .. \ lo largo de los vasos sanguíneos que penetran la cavidad durante su 

prolit"cración migran otros células del periostio. Algunas de estas células primitivas 

se com ienen en células osteoprogenitoras mientras que otros dan origen a la médula 

ósea. Cuando se degrada y elimina parcialmente el cai1ílago calcificado quedan 

restus con el aspecto de trnbeculas itTegulares. Las células osteoprogenitoras 

entonces se adosan a esas trabeculas de cat1ílago calcificado residuales, se convierte 

en ostcoblastos y comienzan a sintetizar hueso (osteoide) que se deposito sobre la 

arma1ún trnbecular.(2.5.3 2.3-l) 

A e o 
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lksarwllo embrionario (.-\-C¡ y neonatal (D-F) de los huesos largos . 

. -\)lniciahrn:nli: d hu.:so largo es predominantemente cartilaginoso. Los condorcitos 

hipcrtrúlkos y calci ti cantes del centro de hueso están rodeados por un delgado 

collar de membranoso perióstico esponjoso (centro de osificación primaria ). B) 

Cun forme a\ an/a el desarrollo los canales permiten la invasión vascular del 

cartilagn calci ti cado. FI cartilago hialino persiste en los extremos proximal y distal 

dd hueso. (") l.a im asión vascular se sigue del depósito del hueso endocondral 

sobre la matril' dt: cartilago calcificado. Los capilares epifisarios comienzan a 

imadir el cartilago hialino. Al nacimiento . un centro de osificación secundario 

dentro dt:I cartilago hialino y una cavidad medular central aparecen rodeados de un 

hueso compacto neofonnado. E) Al avanzar el desanollo la matriz ca11ilaginosa se 

estrecha y st: deposita más hueso rnmpacto. F) Bajo el hueso de la epífisis proximal 

y distal aparece un ca11ilago de crecimiento en anchura se produce por formación de 

hueso periósticn . mientras que el crecimiento longitudinal es por osificación 

endocondral. 

CRECl:\llENTO DEL HUESO ENOOCONDRAL. 

Los fenómenos anterionnente descritos, representan la etapa inicial de la 

Osificación Endocondrnl según se verifica en el feto. El mecanismo por el cual se 

dt:sa1Tollan .:stos huesos requiere la presencia constante de carti 1ago durante todo el 

periodo de crecimiento. El proceso se extiende a lo largo de toda la vida intrauterina 

y continúa durante la vida postnatal (en el humano hasta los 15 años en promedio, en 

el pen·o es de ocho meses y en el gato poco mas de un año). Es decir hasta que el 

individuo se convit:t1e en adulto. 

La región cartilaginosa gracias a la cual se dará el crecimiento del hueso se 

compone de cinco zonas : 
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Zona de cartílago de reserva.- No hay indicios de proliferación celular o 

síntesis activa de matriz. 

Zona de proliferación.- En esta los condorcitos sufren mitosis y se 

urgani1an cn clllumnas las células son mas grandes que en las zonas de reserva y 

prnduc·c·n matriz cn forma activa. 

7.nna de hipertrofia.- En esta los Condorcitos han aumentado mucho de 

lamaiin su citoplasma es claro por el colágeno acumulado y la matriz esta 

cnmpnmida fonnando bandas lineales. 

Zona de calcificación de la matriz.- Las células comienzan a degenerarse y 

se calcifican. 

Zona de reabsorción.- Aquí el cartílago se encuentra en contacto directo con 

tejido conectivo de la envidad medular.(2,5.6,29,32) 

Llegado el individuo a su crecimiento máximo cesa la producción de 

C<ll1Ílago pero continúa el proceso de osificación del Cat1ílago ya existente hasta 

prorncarse el ciene de la línea de crecimiento.(29) 
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C..\RTIL\GO EPIFISIARIO DE UN ltllf.SO LARGO EN CRECIMIENTO. 

TRIZ CARTILAGINOSA 

CALC!FICACION D 

CONDUCTOS DE HAVERS Y CONDUCTOS DE VOLKMAN. 

Los sistemas de Havers, aparecen en hueso compacto formando 

generalmente a partir de hueso esponjoso fetal compactado, o a partir del esponjoso 

fetal compactado maduro o bien de hueso compacto masantiguo compuesto por 

sistemas de Hnvers y laminillas intersticiales. En todo caso, los osteoclastos perforan 

un tunel a través del hueso compacto, casi de inmediato comienza n formarse tejido 
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óseo sobre las paredes de los túneles en laminillas sucesivas. Como estas se 

depositan de la periferia hacia dentro, este conducto se estrecha hasta alcanzar un 

diámetro como conducto maduro. Por este conducto circulan vasos sanguíneos 

capilares (110 hay arterias ni venas). Los vasos sanguíneos llegan a los conductos de 

l ht\ers d¡1mk la médula a través de los túneles llamados conductos de Volkrnan. los 

cuaks tambi<.:11 llegan a conectar los conductos de Havers entre sí.(32) 

l'IHH'IEIHDES :\IECANICAS DEL HUESO. 

Las prnpicdacks mecánicas del hueso pueden ser estudiadas de acuerdo al 

comportamiento estructural del hueso o a las propiedades del material. 

El hueso puede comprimirse, doblarse, elongarse o torcerse, sin embargo, 

existen limites de resistencia a la aplicación de estas fuerzas, es decir, cuando se 

aplica suficicnte fuerza a cualquier objeto este se defo1ma de estado original. sin 

embargo. podemos decir que existen cuatro compo1tamientos básicos del material a 

la aplicación de una fuerza: 

Deformación elástica.- Es cuando al aplicar una fuerza el objeto sufre una 

deformación. pero vuelve a la normalidad cuando la fuerza cede. 

Límite elástico aparente.- La fuerza que se alcanza es tal, que al retirarla, el 

objeto no recobra sus dimensiones originales. 

Deformación plástica.- Al aplicar más fuerza al objeto, este sufrirá una 

defonnación pennanente y progresiva. 

Punto de rotura.- Este se da si la fuerza aplicada sobrepasa el límite elástico 

aparente. 
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.-\1 aplicar las cargas, aparece una defo1111ación interna del material y se 

generan fuerzas internas resultantes, se denomina estrés. 

Cnnrn se menciona anteriormente, las propiedades estructurales y materiales 

dc J,i, huc"" 1rn son .::,titticas.(8.1 ~.28) 

Los huesos de los cachotl"Os se doblan considerablemente antes de romperse. 

El hueso inmaduro resiste la sobrecarga no por su tamaiio a resistencia fisica, sino 

pnr '11 capacidad ele absorber energía durante la defonnaciót\ Conforme madura el 

hucsn. <1u11H.:nta el módulo elitstico a una taza paralela de crecimiento. El hueso se 

\ uch e m~is fuerte pero también mas rígido, confonne esto sucede, el hueso sufre 

una adaptación a la función mecánica conocida como ley de Wolf, que de fonna 

simpk dice que se deposita hueso donde se requiere como respuesta al estrés 

mccúnico. Este fenómeno puede ser estudiado al observar el patrón trabecular del 

l'émur en su región pnnimal.(8) 

Ll1\llTE DE DEFORMACIÓN PERMANENTE FRACTURA 

L.l\11TE EL..i.STICO 
AP.-\RE\iTE 

ENERGÍA 

ELÁSTICO PLÁSTICO 

FUERZA DEFORMACIÓN 
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Cuando se aplica la suficiente fuerza a cualquier objeto, éste se deforma de su 

estado original. Si se mide la defonnación, se puede dibujar una curva fuerza

deformación. Durante la porción lineal de la curva, la fuerza es tal que el objeto 

\t1ehe a ,u, dimensiones originales. Cuando se retira la fuerza, el objeto exhibe una 

lk·fonnaeic111 elú,tirn. Si aplica una fuerza suficiente se alcanza un punto en el cual 

el nhjL"lo a prueba no recobra sus dimensiones originales al retirar la fuerza: es el 

limite clústico aparente. Confonne se aplica más fuerza, el objeto está sufriendo 

ahora una dcfonnación permanente y progresiva. El objeto está sufriendo ahora una 

defo1111;11:i\i11 plústica. Cargas mayores una vez sobrepasado el límite elástico 

aparenlL' res11lta una deformación más marcada. hasta que el objeto se rompe. Este es 

el punto de rotura . 

.-\pnrte de la estructura de los hueso y de los tipos de fuerzas ejercidos sobre 

01 mi>nw. debL"mos considerar el tipo de composición biológica y las alteraciones en 

esta que pueden atectar el compo11amiento "nonnal" de la estructura ósea. 

El hueso exhibe tipos de fracturas que están asociados con los diferentes 

modos de carga. En el dibujo de abajo , las flechas representan las fuerzas ejercidas 

(tensión contracción flexión, rotación y mixtas de giro y compresión )y en los 

dibujos las líneas de fractura más comunes ocasionadas por la aplicación de dichas 

fuerzas. ( 13) 
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DISTRL'CCION 

El dibujo anterior resulta muy representativo, sin embargo, en la práctica 

clínica difícilmente observan fracturas como consecuencia de la aplicación de una 

sola fuerza. pero a la interpretación radiográfica asociada a éste esquema nos da 

noción de el tipo de carga que ocasionó la fractura. 

La energía que producen las fuerzas que ocasionan las fracturas también son 

absorbidas por el cuerpo. piincipalmente, es el músculo y además tejidos blandos 

que se encuentran cerca del área donde se produce la fractura, estos tejidos sufren 

además el dai1o ocasionado por los fragmentos del hueso fracturado. lo cual sirve 

para considerar el pronóstico del paciente.( 13) 

Comprensión de los fragmentos.- Esto ocasionará un mas pronto uso 

mecánico del hueso y con ello se logra suprimir la reabsorción y estimula la 

fonnación. 
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Suministro adecuado de oxígeno.- El cual se logra si existe una pronta 

re\'ascularización en el sitio de fractura y la células por anastre son llevadas al sitio 

de frai:tura i:on el resto de sustancias necesarias para la reparación llevan acabo su 

ftlllc'lllll. 

REl'AIUCIÓN DEL\ FRACTURA. 

Cnn1111111H:11te se usa el ténnino cicatrización para identificar el proceso de 

unión cn las fracturas Osteotomias. A1trodesis y colocación de injertos. 

nost,trus usaremos el ténninoreparación, pues ésta .. cicatriz" en el caso del hueso 

se tlmna con un tejido muy similar a el tejido original. 

En el hueso se dan dos tipos de reparación: 

Pl~1'1..\IU.-\ .La reparación ósea primaria sucede con la fijación interna rígida 

(placas osca) y resulta en la unión ósea por crecimiento directo de los sistemas 

ha\'ersianos a tra\'és de la fractura . Existe un callo externo mínimo o nulo. La lesión 

del suministro sanguíneo a las osteonas cerca del área de fractura estimula una 

intensa acti\idad en los sistemas haversianos del área. Los osteoblastos forman 

puntas de lanza en los extremos de los canales haversianos cerca del área de 

fractura.y aumento de tamaño como preparación para la fmmación de un nuevo 

sistema.Las puntas de lanza osteoblásticas (conos cortantes ) avanzan seguidamente 

a una \'elocidad de 50 a 80 micras por día.produciendo canales have1·sianos 

aumentados de tamaiio c¡ue cruzan desde un fragmento al contrario. La reparación se 

produce cuando se desanollan nuevas osteonas c¡ue cruzan el área de fractura para 

sustituir las antiguas c¡ue fueron privadas de su suministro sanguíneo local. Si existe 

un espacio entre los fragmentos de fractura o si la inmovilización no es rígida, esta 

cicatrización no se produce. Se sustituye por una cicatrización similar a la observada 

en el tratamiento no quirúrgico de las fracturas. 
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SECUNDARIA, la cual se da si no existe una excelente posición anatómica. 

fijación rígida de la fractura y compresión entre los fragmentos. 

1:,i,1e11 cuatrn estadios clúsicos de la reparación secundaria de las fracturas. 

que aunque '"n ":cuenciales. se superponen. 

Estadio de impacto fracturante.- La cantidad de energía que absorbe el 

hueso es liberada al momento de ocutTir la fractura y se darian los tejidos 

ath acenks. esto ocasinna un estimulo local y sistémico que moderan usualmente 

ciertos mcnsajes. cntre estos, las enzimas, pH. y tensión de oxígeno; se ha descrito 

una su,tancia estimulante de la osteogénesis o proteína morfogénica (Bi\·IP)*, que 

pueden hacer que las células respondan de cie11a manera. Algunas células 

rcspomkrún ) otras no serán sensibilizadas, los mensajes recibidos generalmente 

spn de prolil'craci"1n. de diferenciación y de organización de cie11as células. Este 

proccS<l inicial de respuesta celular generalmente se lleva 7 días. 

*Bo11c l\1orphoµcncllc Protcms. 

Estadio de inducción o de granulación.- En esta etapa se van a producir 

nuerns células en respuesta a los estímulos previamente recibidos, hay fonnación de 

nu<!\OS \as'"· libroblastos. material intercelular y diferentes células de sop011e, que 

en conjunto van a fomrnr un tejido suave de granulación entre los extremos 

fracturados del hueso. Este proceso dura aproximadamente dos semanas. 

Callo. En este estdio. existe proliferación de células fonnadoras de hueso y/o 

cai1ílago y comienza además a haber una síntesis de matriz orgánica y 

posterionnente comienza a calcificarse, al mismo tiempo comienza a existir una 

acuvación de células osteoclástícas y condroclásticas que removerán los detritus 

celulares. Radiograficamente comienza a existir la presencia de focos de 

mineralización. como copos de material radio denso en el callo, el cual comienza a 
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tener un aspecto esponjoso o trabecular, el cual se va haciendo mas radio denso 

confonne d callo madura 

1 · ,tadiu d.: llllllkhH:il>n - n.:modclación.- Durante este estadio que es el mas largo 

tk todos. se dcscrihcn cuutro puntos: 

1 - Toma lugar un reemplazo de Cat1ilago mineralizado. 
2.- Se da una transformación de tejido óseo en nuevo hueso laminar. 
3.- l ·na transformación del callo de hueso compacto como los osteones y nuevo 
hu.:~n laminar alineado paralelo a la comprensión longitudinal y a las fuerzas tensión 
que cstún dadas por los músculos que rodeaban la fractura. 
-1.- Se rcmuc.:\e d callo que ocluye la cavidad medular restaurando el espacio 
m.:dular.(9, J 4) 

FRACTURA 

COAGUW 

GRANULACIÓN 

CALLO 

- •. 
FORMACION REMODELACION -----
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CO \Cil l.O GRANULACIÓN 

F.\CTOIU~S QUE RETRAZAN EL PROCESO DE REPARACIÓN DE LAS 

Fl~ACTl!RAS 

:\cc.-osis avascul:ir. Con lo cual se hará menos optima la formación de un 

cotigulo. se \ erá disminuido el aporte de oxigeno y se provocará que una mayor 

fonnación de tejido cai1ilaginoso ,con ello se retrnsará el proceso de reparación ya 

que éste tejido después tiene que ser transformado en tejido óseo en un proceso igual 

al de la osi licación endocondral que ya fue descrito. 

Osteomielitis causada o no por agentes infecciosos. La cual generalmente 

va a producir un proceso inflamatorio , además de zonas de infartación ósea por 

presión a el tejido inflamatorio a los vasos sanguíneos adyacentes. 

Falta de comprensión y estabilización de la fractura. La falta de 

compresión y estabilización, promueven que las células mesenquimales se 

diferencien en fibroblastos, y esto aunado a la inflamación van a formar una 

"'cicatriz" la cual va a evitar una reparación normal de la fractura, esto va a tener 

como consecuencia una fomiación de "callo elástico",el cual no va a proporcionar 

rigidez a la fractura y. además, este tipo de tejido no tienen matriz capaz de 
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mineralizarse. con lo que se va evitar la fonnación de hueso, esto puede derivar en 

un proceso. no unión y requerirá un proceso quirúrgico para coITegir el problema. 

FACTOl~ES QUE OPTIMIZAN LA REPARACIÓN DE LAS FRACTURAS. 

Formación del co:ígulo. El coágulo funciona como un transpo11ador de 

sus1am:rns d..:s..:ncadenantes del crecimiento óseo y juega un rol fisico imp011ante, y 

la lihrina del coúgulo actúa como un sopo11e temporal enrejado por células 

111es..:11qui111ales y vasos sanguíneos. Dos o tres días después de la fractura, las 

células mcscnquimales del endosito y periostio proliferan dentro y fuera del coágulo, 

este crecimiento no inicia sobre la fractura, inicia en el tejido sano, formando un 

callo fusiforme . idealmente , las células pluripotenciales que invaden el coágulo, se 

dil'ercncian ..:n ostcoblastos y rápidamente se produce tejido óseo de reparación ... 

Compresilín de los fragmentos. Esto ocasionará agilidad en el uso 

mecánico del hueso y con ello se logra supiimir la reabsorción y estimula la 

fonnnción. 

Suministro adecuado de oxigeno. El cual se logra si existe una pronta 

revascularización en el sitio de fractura y las células que por arrastte son llevadas al 

sitio de fractura con el resto de sustancias necesarias para la reparación llevan a cabo 

su función.(9. 1 1, 13. 16) 

A menudo el único objetivo inmediato de la reparación de la fractura es 

mantener una reducción y fijación anatómica hasta que los mecanismos de 

reparación corporales restauren la continuidad estructural del hueso. Si se considera 

únicamente la unión ósea en la reparación de la fractura pueden surgir alteraciones 

pcmrnnentes a largo plazo debido a complicaciones de tejidos blandos. Las 

adherencias reducen o evitan el movimiento deslizante normal en los músculos y 
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tendones adyacentes. Las ariiculaciones de la extremidad afectada pueden también 

aumentar su rigidez debida a una fibrosis y contractura capsular, y puede aparecer 

tambi.:n una atrolia por desuso del cartílago articular. Estas complicaciones en los 

tcjid'" blandos. conocidas como enfermedad de la fractura. deben evitarse durante la 

n:parnciún y curación de la fractura. Dado que el objetivo de la reparación de la 

frm:tura es un retorno precoz de la extremidad afectada a una función total, deben 

cll11sidc·rarsc tanto los tejidos blandos como el hueso. 

Se consigue un rápido retomo a la función mediante la reconstruccion 

anatómica del hueso con fijación estable y siguiendo estrictamente los principios 

búsicos de cirugía. especialmente manejo atraumático de los tejidos blandos y la 

conserrnción d.::I riego sanguíneo al hueso. La satisfacción de estos criterios prohibe 

el uso de dispositivos de coaptación restrictivos y conlleva a el uso precoz de los 

músculo~ y articulaciones de la extremidad afectada. 

El mctodo de reparación de la fractura se basa en el tipo y localización de la 

misma. el tamafio y la edad del animal, cuantos huesos o extremidades están 

afectada; y la enfermedad concomitante de tejidos blandos. Otros factores que deben 

considerarse incluyen el compmiamiento y el medio del animal, la cooperación del 

propietario durante el periodo de convalecencia y lo que se esperará del animal 

después de la unión ósea . Además, el medico deberá tomar en cuenta el costo, la 

experiencia quirúrgica y la disponibilidad del equipo y asistencia técnica. El plan 

inicial del tratamiento de la fractura debe basarse en un juicio médico razonado. La 

desviación de este plan por razones económicas o por falta de experiencia. equipo o 

asistencia técnica puede comprometer el resultado. Es mejor proporcionar lo mejor 

para la fijación o remitir al animal a un especialista que comprometer los principios 

de reparación de las fracturas ya que lo que puede aparentar ser simple l.tega a 

con\'ertirse en un proceso largo y desagradable. 
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El grado de lesión de los tejidos blandos puede ser un factor decisivo en la 

elección de un implante. Una fractura asociada con extensas lesiones en tejidos 

blandos puede requerir una estabilización con un fijador de Kirschner. La invasión 

q11irú1giea de este tipo de fracturas puede producir una mayor desvitalización hística, 

resultando en una demora en la curacion o infección de la herida. 

\dcmil'i de los criterios anteriores es necesario considerar las fuerzas que 

actúan ,nbre el úrea de fractura al seleccionar el implante Cuando se aplica fuerza a 

una '"'trcmidad durante la carga. ésta se transmite a lo largo del hueso. resultando en 

li11.:rzas que tienden a desalinear o separar el área de fractura. También se encuentran 

fuerzas en la ausencia de carga corporal debido a la tensión muscular. 

Dcsd.: L'I punto de vista clínico t:s suficiente considerar cuatro fuerzas básicas. 

Son las fuerzas de rotación. flexión ,cizallamiento y deslizamiento, y la aposición de 

fragmentos. Esta última no es una verdadera fuerza de fractura, pero es necesario 

considerar la aposición de fragmentos al elegir un implante. 
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Rotación Flexión y Tensión Cizaclaniento Fx en alas de mariposa 

El dispositivo de fijación incluye estabilización interna o externa, debe 

estabilizar las fuerzas inherentes que actúan sobre esa fractura en pa11icular para 

evitar el movimiento del área de fractura. No es necesario que las fracturas 

produzcan grandes desplazamientos de los segmentos de fractura para que afecten 
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negativamente a la cicatrización. 1\fovimientos muy ligeros pueden impedir el 

cr.:cimicnto de los brotes capilares sobre el área de fractura. La no revascularización 

'llJHHtc la no unión en fracturas con una reconstrucción anatómica y una fijación 

a¡nm:ntcmcntc adecuadas. Si se neutralizan las fuerzas de fractura, se conservan las 

c;,uw:turas dc tejido blando. se mantiene la integridad vascular y se evita la 

111ti:cción. cntnnces se han establecido unas condiciones óptimas para la curación de 

la fra,·tura . 

. \nte,; dc la reconstrucción del hueso fracturado, se analiza el aspecto 

radiogrúfico de los fragmentos de fractura. La natutaleza de los fragmentos de 

fractura permite la predicción de las fuerzas que actuaran en el área de fractura y la 

,cJcccilin dc un implante que las neutralice. 

En la mayor parte de las fracturas se encuentran fuerzas de fuerzas de flexion 

independientemente del tipo de fractura. La flexión es un problema debido a la carga 

axial excentrica o a la presencia de un defecto cortical en el lado de compresión o a 

la aplicación de una fuerza unidireccional externa. La tendencia común es utilizar 

fijación inade<.:uada cuando predominan las fuerzas de flexión. Si los implantes no 

pueden resistir las fuerzas de flexión. pueden presentarse complicaciones de los 

implantes y perdida de la reducción. La angulación que resulta del fracaso del 

implante potencia aún mas la fuerza de flexión debido al aumento de las cargas 

excentricas. Ln e1Tor común de la fijación de las fracturas es la aplicación de un 

dispositivo de coaptación externa como sujeción secundaria en fracturas femorales o 

humerales. Estos dispositivos raramente proporcionan sujeción adicional a los 

implantes y de hecho pueden ser pe1judiciales dado que la pa11e supetior del yeso o 

la baJTa de una ferula de Shroeder - Thomas pueden actuar como un punto de apoyo 

que f<n orezca la flexión. 
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Las fuerzas de deslizamiento se asocian mas comúnmente con las fracturas 

oblicuas. L:na fuerza de deslizmniento hace que los dos extremos del hueso se 

deslicen entre si. en una dirección paralela a su zona de contacto, pierdan 

continuidad anatómica. Sin embargo existen fuerzas de deslizamiento incluso en una 

fractura transversa simple, resultando en una tendencia de los extremos de fractura a 

dcslirnrsc en un plano horizontal. 

1-"sta fuerza de deslizamiento horizontal puede ser neutralizada cuando se 

utiliza un clavo intramedular único como fijación. Las fuerzas de deslizamiento 

pueden tener efectos devastadores sobre la fractura; en consecuencia. debe intentarse 

por todos los medios neutralizar el impacto de deslizamiento sobre el área de 

fractura. 

Es importante mantener la aposición fragmentaria en la fracturas conminutas, 

dado que un contacto c011ical preciso contribuye a que los implantes resistan las 

fuerzas de rotación, deslizamiento y flexión que actúan sobre el área de fractura. 

Durante el periodo de reparación sobre los fragmentos de fractura reducidos actúan 

fuerzas intrinsecno que son las principales contribuyentes a la inestabiladad de la 

fractura. En consecuencia, la fijación de los fragmentos debe ser lo más posible 

neutralizando todas las fuerzas intinsecas, dado que el no mantener la aposición 

fragmentaria puede resultar en un fracaso de la fijación primaria. Esta fijación es 

mas critica cuando se utiliza un tipo de fijación primaria menos estable. 
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En la siguiente tabla se mostrara la capacidad de varios tipos de i111plantes 
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l.a capm:idad de un clavo intramedular único para contrarestar las fuerzas de 

deslizamiento horizontales en una fractura transversa o la fuerza de deslizamiento 

angular en una fractura oblicua, depende del tammio del clavo en relacion a la 

caYidad medular. Si el clavo es de menor tamatio que la cavidad medular puede 

aparec.:r deslizamiento. resultando en un movimiento horizontal o en otros cambios 

de posición de los segmentos de fractura. Si el diametro del clavo iguala al de 

cavidad medular las fuerzas de deslizamiento se contrarestan de fonna eficaz . Sin 

embargo , dado que la mayor pm1e de huesos no son cilindros perfectos, raramente 

el dm o rellena la cin idad medular de ambos segmentos de fractura. En 

..:un,e..:u..:n..:ia. ,e requiere lija..:ión suplt:mentaria o un medio alternativo de 

reparación para neutralizar las fuerzas de deslizamiento. La capacidad de un clavo 

intrmnedular de resistir las fuerzas de flexión es directamente prnporcional a su 



diámetro. asi como a la relación del diámetro del clavo al diámetro medular. 

Co111''1r111.: al diiundro medular aun11::nta de tammio. es difícil contrarrestar la fuerza 

de: lk.,iún únicamente con un clavo intramedular. En este caso puede ser necesario 

aliad ir li.1aei"111 suplc111c11taria como un aparato de Kirschner para resistir la fuerza de 

lk,io11. 1'11 csta -;ituació11. un medio altemati\'o de lijación como una placa ósea 

se-ria 1111a o¡h.:it111 mc_inr que forzar el cl;\\'O y el dispositi\·o de Krischner por encima 

de sus posibilidades. Oh\ iamentc esta es una decisión subjetiva basada en la 

c'pcrie11.:1;1. pc:ro p11<.:de signiliear la diferencia entre el .!xito y el fracaso . La 

rntaeio11 nn se contrarresta dicazmcnte mediante un clavo intramedular; con 

independencia de su tamaiio. El anclaje cortical en el extremo del hueso es 

insulicicnte para pre\cnir su rotación de los segmentos óseos alrededor del cla\o. 

1 ;1' i'ucr1as dc rntal:io11 se pueden contrarrestar engranando los fragmentos y 

mediante cnm¡m.:sión por fuerzas de carga intcma y externa. A excepción de las 

fractura' con dos fragmentos. los clavos intramedulares no mantienen la aposición 

de los fragmrntos. ( 13.31) 

Si se aplican co1Tectamente las placas óseas proporcionan la forma mas 

estable de fijación de fracturas. Son eficaces para neutralizar las fuerzas de rotación 

deslizamiento y flexión. además de mantener la aposición de fragme1itos. Las placas 

también aumentan la estabilidad de la reparación de la fractura mediante una carga 

axial ncti\·a o compresión de los f1:agmentos óseos. Al igual que otros dispositivos el 

..!xito depende de la selección y la aplicación correcta del implante del tamaño 

adecuado. 

Los tomillos y los eerclajes con alambre no son eficaces para neutralizar las 

principales fuerzas de fractura. Su función primaria es mantener la aposición de 

fragmentos pam facilitar la aplicación del implante primario. Estas formas de 

aplicación del implante primario. Estas formas de aplicación auxiliar suelen usarse 

en fracturas oblicuas o para mantener la reducción de los fragmentos. En estos 
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casos pn:dominan las fuerzas ele aislamiento que frecuentemente producen un 

fracasn de la fijación a u xi liar . Estos dispositi\"os deben protegerse contra las fuerzas 

de lk,li/a1111ento por d i111plante primario o aiiadienclo un segundo dispositi\"o de 

11.jaci,·m cnmo un aparato de Krischner. Si esto no es posible. deben utilizarse 

n1\Jlt1pks c"cTcla.ies enn alambre de tnmaiio y resistem:ia suficientes para minimizar 

la pn,ihilidad de ruptma. 1.os tornillos de co11ical son especialmente propensos a 

ri,1,·;h<ll. c·n puntll' dPndc' existan fuerzas de deslizamiento y deben protegerse 

s1c111pn: 1:1 echo de desconocer la debilidad inherente a estos metodos auxiliares o 

'11 aplicac·i1ll1 1ncnrn:eta es una causa común de complicación de las fracturas. El 

een:laje re,ulta elieaz para neutralizar otra fuerza de fractura que no se ha 

,·11111e11tad11. L,ta e, la fuerza de tensión que se presenta en la apofisis como el 

tuh~n:ulu tibia!. el prnceso oh:erannn o el trocanter mayor. Un dispositi\"o en banda 

de te1hinn que consta de dos clil\ os Kirsehner paralelos y un alambre en forma de 

ocho se utiliza para reparar fracturas u osteotomias en estas apofisis. ( 31 ) 

Se pueden utilizar \arias modificaciones del fijador de Kirschner para la 

tijaciún pnmaria o secundaria de las fracturas. En cualquier caso. este aparato es 

muy eficaz para neutralizar las fuerzas básicas de fractura. Aplicado al lado de 

tensión de un hueso. una fenila de kirschner ayuda a contrnnestar las fuerzas de 

lle'l:ión y es dicaz como dispositirn antirrotacional. Además. si se aplica a una 

fractura oblit.:ua o conminuta como fijación secundaria, el sistema proteje los 

tornillos o los cerclajes con alambn: de las fuerzas de deslizamiento aunque no tanto 

como una placa ósea. 

El cirujano tnnnatólogo debe conocer las fuerzas inherentes que actúan en 

una fractura y las posibilidades de cada implante de neutralizarlas. Al seleccionar 

un implante que contrnneste las fuerzas de fractura, tambien debe de considerarse 

tainatio. la edad y el temperamento del animal. El tamafio y el compo1tamiento 

detenninan la magnitud de la fuerza que actúa en la fractura y la edad detennina el 
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peri,ido durante el cual la estabilidad de la fractura dependerá de los implantes. El 

métudu de fijación de la fractura \aria considerablemente. pero los principios 

húsicns d.: reparación de la fracturas son los mismos en tocios los casos. 

1 Jurante la n:dueciún interna para la fijación de la fractura se deben mantener 

c·u1Hliei1111cs aséptieas estrictas. El equipo quirúrgico debe estar ,·esticlo 

eu1n•c·ta111c·nte y se dd1en de seguir los procedimientos adecuados ele cepillado 

q11in1r¡!ieu ~ la utilizaeiún de batas y guantes estériles. se debi:n de eliminar los pelos 

de 11na amplia :"m.:a y se debe de preparar la piel con un buen antiséptico. En las 

ti·aclllrn'> de huesL1 largo tiene sus \enHüas la preparación y colocación de paiios en 

el paciente. de forma que toda la extremidad sea accesible durante la intervención. 

1 1 ~ 1 

El 1m111cjo atraumútico de los tejidos es esencial para minimizar las 

complicaciones y cstimular un nípido retomo a la función. 

Es importnnte esforzarse por conservar el suministro sanguíneo de los 

fragmentos de fractura dado que la reparación ósea y la resistencia a la infección 

dependen de un buen suministro vascular 

Con el uso de inje11os óseos, en la práctica quirúrgica a pa11ir de 1915 se a 

logrado recopilar gran cantidad de infonnación respecto a los principios que rigen su 

práctica. Primerose aplicaba con el fin de proporcionar estabilidad mecánica, pero a 

partir del uso de fijaciones metálicas. el injerto se ha considerado una fuente de 

osteocitos y un soporte para el crecimiento ele nuevo hueso. 
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E."isten diferentes tipos de inje11os. cada una con características fisicas. 

1111.:cúnic·as ,. inmunológicas diferentes. ( 13.37) 

CO,CEl'TOS B .. \s1cos. 

Injerto. Translcrencia de tejidos \'i\·os . 

. \utoinjcrto. Cllnoci<los también como inje11os autólogos, autógenos o 

aut1'ictnnos. '"n los realizados de un lugar <le un individuo a otro lugar del mismo 

indi\ idu" 

llomoinjcrto. O i1üerto alogénico. es la transferencia de un tejido de un 

indi\ idu11 a L'1ro di.: la misma especie siendo estos. genéticamente diferentes. 

l letcroinjcrto. 

di feri.:ntes. 

Transferencia <le tejidos entre individuos de especies 

lsogcnico. Se da si el tejido de un gemelo se transfiere a otro gemelo 

idéntico. 

1 njcrtos frescos. Son aquellos que son trnnsplantados de inmediato, 

g1mernlmente están vascularizados y se unen o no por anastomosis al receptor (esto 

último no se realiza en medicina veterinaria debido a sus dificultades técnicas y lo 

costoso del material requerido). 

Injertos conservados. Son los que están tratados por congelación. y 

desecación. irradiaciones y esterilización en autoclave o productos químicos. Estos 

últimos son muy útiles como instrumento de sopo11e.( 13) 
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FllNCION DE LOS IN.JERTOS. 

Si e'! in_¡ertti tiene una función de osteogénesis. va a existir fonnación de 

hueso -;in indicaeiún del origen celular. es decir. el hueso se va a poder formar a 

partir de las ce lulas del injerto o bien a partir de las células del hueso huésped. 

S1 el injcrtn cumple una función de soporte mecúnico. es decir rellena 

c,paci<" \acius o sine de sostén. fundona búsicamente como un entramado o 

andamio para <:I crecimiento de nue\'o hui:so producido por las propias células del 

huesped. esta funciún se puede dividir también en un proceso de osteoconducción, 

que es el pn1ceso tridimensional de crecimiento y fonnación de capilares. tejido 

pe1Ha~1.:ular y células osteogénicas desde el lecho receptor al interior del inje1to o 

implanlc'. este 1m>ccso puede pron:nir de una osteoinducción. La sustitución 

gradual se retierc a la del inji:1"t0 o implante por hueso nut:\'O. Slatter maneja los 

términos de · osteoconducción y remodelado en lugar de sustitución 

gradual.( 13.16) 

l\ll'L..\'.TES. 

lJn implante se refiere a la transferencia de material no vivo y productos no 

biológicos en el organismo.(7.10) 

Existen diferentes tipos de implantes. como hueso muerto. fibras de carbono: 

entre los más impo1tantes tenemos los de metales y aleaciones, cerámica y 

polímeros, además de contar con diversas técnicas que penniten el uso de hormonas 

y otros tipos de proteínas con el fin de promover una pronta reparación ósea. tales 

su~tam:ias snn la prott:ina 11101-fogénica ósea. la honnona del crecimiento. la PGE 1 y 

PGE 2. ademús delas citokinasas 
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CAR,\CTERÍSTIC AS DE LOS BIOMA TERIALES. 

! .os bil1matcrialcs son la raíz que algunos consideran terapéutica del más 

n:c1cnt..: t..:r..:io dd -;iglo 'cinte. lniciahm:nte reservado para situaciones clínicas 

critic<b. e,tns >llll usados ahora en pacientes con necesidades de rehabilitación . 

.;,1111'un. cnll\eniem:ia y estética.(7) 

l·:t t0rn1i1w biomatcrialcs es usado para designar materiales ajenos al receptor. 

de nrigen natural o artificial. los cuales son implantados en organismos vivos. con el 

tin de restaurarla morfología y/o función de los tejidos u órganos alterados por 

trauma. mal ronnaciones o enfennedades degenerativas. 

!'ara reparar y reconstruir tejidos duros (huesos). uno cuenta con 

b1<imatcrialc' de origen natural y artificial. Pueden ser tomados del reino animal 

( marli l. binmateriales de compuestos derivados de tejidos alogenicos y/o 

'-..:nogenicos. coral) y del rtino ,·egetal (madera). muestra que los de origen a11ificial 

consisten esencialmente en materiales y aleaciones. polímeros sintéticos. carbón y 

cerúmicas (7.24 l 

Bajo condiciones de trabajo. los biomateriales serán sometidos a ataques 

químicos por el ambiente biológico y a agresiones fisicas por el ambiente mecánico 

del sitio de implantación.( 13) 

La corrosión y degradación de los biomateriales pueden conducir a dos tipos 

de consecuencia: debilitación del material y reacciones tóxicas y alérgicas debido a 

las sustancias que son liberadas en el ambiente intemo. Sin embargo, estas 

características también están tratando de ser aprovechadas en los procesos de 

reparación de las fracturas. 

En adición. de los bíomateriales debe conocerse por un lado sus 

requerimientos fisicoquímicos convenientes para ejecutar su funcióA y por el sitio de 
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implantc ( biofuncionabilidad). y por otro la compatibilidad que hoy en día la 

biocompatibilidad se detine como la falta de reacción tóxica. el control pennanente 

de: intl11em:ias recíprocas c:11t1·c el organismo y el implante. 

LI ,:,i1t1 de 1111 hinmatcrial de tres factores: 

- l'rop1cdadc, r¡,¡'""· químicas y biológicas de los implantes. 

2.- ( ·Pndiciún de los n:ceptnrcs . 

. ~.- l ·apacidad dc:I ciru_iano. que es quien introduce y sigue la evolución del 

i111plantc.( 10.1 :1) 

l.'" metales "'" uno d<.: los materiales mas usados actualmente. y con mayor 

fn:c11c11cia '<lll: acero moxidable y aleaciones de titanio y cobalto. Por sus 

pnipicdadcs 111ecú11icas (cerc;mas a las del hueso). Y la buena resistencia a la fatiga y 

a la corrnsión. adem[¡,; de tener una reducida producción de respuesta inmunológica, 

que los hacen ser e"\celentl:s materiales para su uso como inje11os. 

\<.:ero 

El accro ino,idablc es actualmente. el material mas usado con fines 

ortopédicos . se ha usado en forma de placas , clavos . tomillos y prótesis de 

sustitución completa. 

l'omposición d<.:I acero para uso quirúrgico 

ELE\IE:-.. TO 
Carbón. 
;\·1anganeso 
Fósforo 
Sulfüro 
.)i1n. .. lJ1Hl 

c.·romo 
Níquel 
i\lolibdeno 
'.\iitru:oc1lu 
Cobre 
Hieno 

C0:\1POSICION 
0,030 máximo 
2,00 máximo 
0,025 máxímo 
O.O 1 O máximo 
O. 75 máximo 
17.00 a 18.00 
12.00 a 14.00 
2.00 a 3,00 
O, 10 máximo 
0,50 máximo 
Equilibrio 
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El ..:romo y el níquel aumentan la resistencia a In corrosión. el C mejora la 

resistencia 111c..:úni..:a pero en ex..:cso li1\·orece la aparición de fracturas por fatiga. El 

\lo dis111inuyc la posibilidad de corrosión . de grieta y la inmersión en acido ~ítríco 

forma una peli..:ula supcrlicial de óxido. Su módulo de elnsticidad es 12 veces mayor 

.:1 h11c'" cllrtl..:al 17. 1 O. l.> 1 

.\ll·adonl'' l'l'onw cobalto 

( 'on11c·nc11 1111 60º¡, de cobalto. 30%, cromo y 7% molibdeno. con restos de 

111q11c·I. ,il1..:111. 111a11g:1nc,o ~ hierro. sus propiedades mecúnícas han sido mejoradas 

gra..:1a' al f"11adn qw: aumenta su ductuvidad y resistencia a la fatiga. 

Titanio y sus alcucioncs (Ti - Al -\'a) 

\ lt1cstran una superior Bio..:ompatibilidad. que se refleja tanto en su alta 

rc,1stcrn:1a a la cnrrnsión . ..:omo en la capacidad para aceptar la aposición íntegra 

sobre sus superlicies del tejido óseo sin interposición de membrana fibrosa 

(osteointegra..:ión ). El titanio comercial puro . aun con capa de pasivación, tiene una 

menor rigide/ y resistencia y mayor corrosión que las aleaciones. Se utiliza 

a..:tualmentc en implantes bucofaciales osteointegrados. como superficie porosa en 

prótesis articulares no cementadas y recientemente en placas. tomillos y clavos de 

osteosínt<:sis. 

Su composición es : 90% Ti .6% Al y 4% Va ( sin presencia de Niquel) frente 

al . .\cero 316 y al CrCo mantiene la ventaja señalada da una menor susceptibilidad a 

la corrosión ) por otra parte . su módulo de elasticidad es la mitad ( JOOGpa).Es 

discutible que manteniéndose seis veces superior al hueso cmtical, su menor 

rigidez. que le aproxima al ideal de la isoelasticidad. contribuya decisivamente a 

disminuir el efecto de protección de tensiones, a este efecto se distribuye . en parte. 

la aparición de úreas de Osteopenia próximas a implantes articulares o de fijación 
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fractuitaria. por put:ntear estas las cargas mecánicas y reducir así el estímulo 

mecánico necesario para mantener la masa ósea. frente a estas ventajas existen dos 

importantes inccl\enientes para ciertas utilizaciones : por una pai1e el Titanio y sus 

akacionc' tienen gran sensibilidad a la ruptura por fatiga si presentan fisuras o 

hc11d1dur;¡,;_ por otra parte. las superficies articulares de Titanio y sus aleaciones son 

de,gastadas mas liicilmente cuando deslizan sobre políctileno. produciendo 

parliculas que dcsenc.idrnan efectos toxicos por el desprendimiento de los 

cn111poncntes. por ello se tiende a utilizar CrCo .. o a mejorar la resistencia a el 

dc,gastc del Titanio mediante implantación de lones.(7) 

CORIH>SIÚ"i 

Los fenómenos de corrosión . son alteraciones progresivas de un material 

(habitualmente metálico) por mecanismos electroquímicos, se habla de cmTosión 

Cl>n' c11<.:1,111almente cuando está reacción produce una concentración de 1 O '' m de 

iones metúlicos el ataque a la superticie altera esta .libera iones que se difunden en 

los líquidos orgánicos y tenninan por debilitar la estructura. se conoce como 

pasi,ación la formación de una capa superficial estable(habitualmente por 

o..;idación ¡ que mantiene la liberación ionica por debajo de la cifra mencionada . 

. -\lgunas circunstancias pueden contribuir a alterar dicha estabilidad se distinguen en 

efecto. (7) 

Corrosión galvánica: Cuando dos metales contactan en un medio 

electrolítico. uno actúa como ánodo y otro como cátodo, estableciéndose un. 

potencial eléctrico que indica la corrosión. Afo11unadamente las aleaciones Cromo -

Cobalto y Titanio son compatibles gracias a la rápida auto pasivación del último, 

ello permite aprovechar las ventajas de unas y otras en los diseños ele prótesis 

articulares . 
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La pn:sencia de hendiduras o defectos puntifonnes en las superficies crea 

7orn1s de cin.:ulación limitada de líquidos en las que se encuentran iones. hidrógeno y 

cloro. que destruyen la capa. rasguiios y zonas resguardadas (como los espacios 

entre la placa~ la cabeza de un tornillo) son asientos frecuentes de este mecanismo. 

Otras cin:Lllhtancias . como las impurezas intergranulares de las estructuras 

mctúli.:as. lns .::-;.:csos de tenciones en tracción conducentes a la fatiga. y la fricción 

entre ~uperlieics sometidas a vibración o deslizamiento. favorecen la cotTosión. 

(7.111) 

Polímeros. 

El cemento óseo (Polimetil \ktacrilato Pi\.livlA por sus siglas) el Polietileno 

de ultra alto peso molecular (PEU.-\P:\l).el Silastic y los polímeros biodegradables 

son los principalmente utilizados en Cirugia Ortopedica. 

Su composición búsica es CH~= Cll-COOH.(7.19) 

Cemento <iseo. 

Se utiliza para la tijación de implantes articulares principalmente y también 

para relleno de cavidades o suplemento t:le fijación en fracturas patológicas o en 

huesos poroticos. La mezcla del t\fonomero líquido con el polímero en polvo de 

pequeiias esférulas fonna una pasta que solidifica en Smin. aproximadamente 

rraguando con una considerable liberación de calor. La fijación se lleva acabo por 

interferencia mecánica de la masa introducida en estado pastoso en las 

itTegularidades de la superficie ósea y no por adhesividad del producto. Por ello es 

impo11011te la conecta utiliznción técnica del mismo sobre hueso limpio y seco, 

ejerciendo presión para una nrnyor penetración del .cemento en las inegularidades 
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óseas. ¡m:\ iament.:. la 111..:zda con batido lento. la centrifugación o la preparación 

del vacío pueden evitar la presencia de burbujas y poros. 

01n1 th<l mu~ cnmún es utilización como barra conectora cuando se hace la 

li.iac1<11t de fra(lura' cnn ti_iadnres e-;queh:ticos. ya que permite la reducción de 

costn,; ~- anles d<: su sóliditieación es sumamente maleable. 

FI nuidulo de elasticidad es del 10% y la resistencia a la compresión del 50°~ 

C<lll re,pccl11 del huc'"' cnnical. siendo 111ús resistente en compresión que en tensión 

' clar;nncnte qndHadit:l1. admitiendo muy escasa deformación. La inclusión cn el 

ccmentn de al)!lln<l'i sustancias opacantcs como el Sulfato de Bario o el Oxido de 

/irconio o al)!llllO'i antibióticos (Gentamicina principalmente) disminuyen su 

l'L'~i~te111..:ia. 

Entre lo-. efectos locales noci\os del P\1\1..\. Encontramos: 

.-\umento de la temperatura local(70º C); en la polimerización pudiendo 

llegar a producir degradación de las proteínas y necrosis tisular. 

El \ lonomero produce efectos Citotó:dcos. 

La Oclusión de arteriolas metaftsiarias da lugar a necrosis sistémicas. 

Con carácter sistémico se han descrito hipotenciones y aiTitmias (en ocasiones 

letales) en el momento de la introducción del cemento pastoso, con vasodilatación 

periférica y alteraciones miocárdicas. También se atribuye a depresión de la 

capacidad fagocitaria de lo s leucocitos la supuesta mayor susceptibilidad a la 

infección de las prótesis sementadas. 

Desde la introducción del P~IMA por Sir. Jhon Chamlep en la Cirugía 

Sustitutiva .-\11ieular. han sido múltiples los intentos de mejorar sus propiedades o 
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prescindir de d. sustituyt:ndolo por otros medios de fijación. sin que la experiencia 

..:liniea ha~ a podido mostrar claramente las ventajas de estos y aquellos.(7. 10.16.19) 

l'o I i l'l ill·n o. 

1·.sto.; n1;11..:riaks plústicos se fabrican por polimerización del estikno. el 

polictileno de uso quirúrgico tiene un peso molecular superior a lx IOr' lo que 

conll..:rc una gran resistencia mecúnica y al desgaste. sin embargo influye 

c<'1hidernhk111l'ntc las cin.:unstancias de fabricación esterilización y almacenamiento 

en 'u dm:t1hilidad ~ en las demás caractcristicas mcnsionadas . .-\1 poseer un bajo 

wdlcicnte de ti'ieciún frente a superficies metálicas pulidas. se ha extendido su uso 

como n:cubrimiento del metal en artroplastias de cadera (acetabulo), rodilla 

(componente tibia!) y L'Scapulo humeral (glenoides). Estos recubrimientos se ven 

"'111ctid1h a ..:<111'1<krahlcs deformaciones y tluencia en frio. si su espesor es 

1nadecuadn: por ejemplo: menor de 5mm.cn el componente acetabular y de Smm. en 

el ct,mponente tibia!. por otra pm1e una baja congruencia anicular como la de los 

componentes tibia! y femoral en las prótesis de rodilla. favorecen la aparición de 

partí..:ulas ~ dclamínación del PEL'.-\P\I: las partículas así fonnadas. junto con las 

del metal sub~ accnte. pueden pro\'ocar una reacción granulomatosa en la que 

intervienen macrofogos. histiocitos. osteoblastos y osteoclastos que dan lugar a una 

osteolisis que tennina por aflojar la prótesis. (7.10) 

Otros polímeros. 

El Dat:rón (Teraftalato de Polietileno). el Teflón (Politetrofluoroetileno). el 

Propileno. así como la Fibra de Carbón han sido usados como ligamentos 

a11it~,,;·:I•"' ';1· uso en cirugía reconstructiva del ligamento cruzado se ha visto 

reducido por la inconsistencia en la mayor parte de las series. El silastic (Polimero 
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de Silicona).se emplea en interposiciones protesicas para las pequeilas articulaciones 

de manos y pies. especialmente en cirugías de a11ritis reumatoide en humanos. 

Se denominan materiales biodegradables a aquellos que se destruyen en un 

11H:dio biolúgico determinado ( pero no necesariamente en otro distinto son bien 

conocidos de,de hace tiempo en cirugía general por su uso en filamentos para 

'utura. en cirngia ortopédica se han ensayado para tornillos. clavos y placas 

pequefü1s de osteosintesis locolizadas en sitios de escasos requerimientos mecánicos 

' re,ic11tc1111.:11tc c1111ll1 dispen,adores de fánnacos y factores de crecimiento. Los 

pnl1ern' biodegradahles mas comúnmente utilizados son el Acido Poliláctico, el 

.\cidl1 1'111iglicólie\l y los compuestos de ambos (PGA-PLA), las Polisulfonas y los 

Polhirtoestcres. 

E,tos materiales ofrecen grandes ventajas sobre aquellos temporales que ya 

no sólo cYitan una segunda cirugía para el retiro de los implantes no absorbibles. 

sino que disminuyen en fo1ma considerable los costos de las mismas. 

Desde el punto de vista biomecánico. una disminución gradual de la 

propiedades mecánicas como la rigidez. provee beneficios impo11antes al pennitir la 

carga gradual ósea. facilitando el proceso de consolidación favorecido por la 

dinamización. 

La tolerancia a la degradación del material también es imp011ante, si los 

polímeros no se desintegran en los tejidos; los macrofagos y los linfocitos. 

reaccionan a cuerpo externo y lo rechazan retardando el proceso de consolidación 

(proceso inflamatorio). 

Uno de los campos de investigación y aplicación clínica de los biomateriales 

ortopédicos en auge es el uso de Polímeros biodegradables, los materiales del tipo de 
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los polimeros del Acido Polilactico (PAL) y los polimeros del Acido Poliglicólico 

(PAG) el Poliprolactato y diversos polipéptidos han sido ampliamente examinados 

en animales de e.xperimentnción. estos polímeros es basan en unidades repetidas de 

pn1tei11as ,, hidrato~ de carbono naturales que revierten cuando se descompone el 

polimem dentrn dt:I cucqio a tr:l\'es de procesos enzimaticos o hidrológicos. Los 

( ·,1polimcrns l'.-\1.-P.-\G se han utilizado en clínicas como dispositivos de fijación 

de ti·acturas con una demanda reducida . 

. \c·tuahncntc existen mas de cuarenta tipos de biomateriales que pueden 

cumplir estns requisitos de estos los mas estudiados son: 

Sintéticos 

Pnlipéptidos 

l'olidcpsipcptidos 

l\ylon-2/nylon-6 copoliyamides 

.-\liphatic poliéster 

Poly (glycolic acid) (PGA) y coplimeros 

Poly (lactic acid) ( PL.-\) y copo limeros y estereocopolimeros 

Poly (alkylene succinates) 

Poly (alkylene oxalato) 

Poly (hydroxy butarate) (PHB) 

Poi y (butylenes diglicolato) 

Poly (e-caprolactone) y copolimeros 

Polydioxano y copolimeros 

Poly (amino triazoles) 

Polydihidropyrans 

Polyphosphazenes 

Poi y ( ortho esters) 

Poly (cyano acrylates) 
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Origen nílturnl 

Polisncnridos modificndos (celulosa, almidón. dextrose, etc.). 

f>mtcinas modificadas (colágeno. caseína. fibrina. etc.).(27) 

F:\CTORES DE CRECl\llENTO 

El dcseubrimiento de los peptidos reguladores de moléculas mejor conocidas 

como factores de crec11niento abren un gran cambio en la estimulación química de 

las reparaciones de frílcturas y perdidas óseas. 

Dichos factores de crecimiento han sido descubiertos en todos los tejidos y 

son reconocidos como reguladores locales del metabolismo intercelular, regulando 

el efecto intercelular de hormonas. (23) 

PROTEÍNA :\IORFOGENICA ÓSEA (BMP'S) 

En 1965 \·larshall L'rist descubre que la matriz ósea desmineralizada (DBM) 

pu.:dcn inducir la formación ósea cuando se aplica en fonna subcutánea. Urist 

obscn ó que la DB\l forma un Ossicle. el cual mineraliza entrelazando hueso y 

médula ósea. la habilidad de desmiiieralizar la matriz ósea para inducir la fonnación 

de hueso es atribuida a la proteína la cual es llamada proteina morfogenica 

oesa(B\IP'SJ. 

En 1988 Elizabeth Wang y Jhon Wozney purificaron 3 diferentes BMP'S y 

caracterizó su secuencia de aminoácidos después fueron identificados otros 9 tipos. 
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Las proteinas morfogenicas oseas son los únicos factores de crecimiento que 

pueden estimular la diferenciación de las células mesenquimales en condroblastos y 

nsteohlaslos. 

La liberación de B:-.IP's a pa11ir de un trauma óseo estimula la 

difcnrenciación de células mescnquimales las cuales pm1iciparan en el proceso ele 

n:paraciún t 15.20.22) 

1 \CTORl-S DF CRECl\llF.,TO DERIVADO DE PLAQUETAS (PDGFs) 

Fueron descubiertos en suero como los mayores responsables de la actividad 

mitogénica de crecimiento en cultivos de células mesenquimales. 

El principal decto de la PDGFs sobre células óseas es mitogénico y puede 

ser obtenido tanto de osteoblastos de humano. ratas y varias líneas celulares 

ostcoblasticas. 

La PGDFs tiene además un factor de gran poder quimiotáctico para células 

mescnquimales incluyendo osteoblastos. Los PDGFs tienen una escasa funcxión 

metobolica sobre células óseas. 

La matriz ósea desmineralizada y tratada con PDGFs implantada en músculo 

de rata muestra un incremento en el contenido de calcio y en la actividad de la 

Fosfatosa Alcalina. (23) 

FACTORES DE CRECll'v!IENTO INSULINA (IGFs) 

LJos tipos de IGFs pueden ser rebisadas la IGF-1 y la IGF-11 y su designación 

original es Somatomidina-C y factor de crecimiento esquelético, ambos peptidos 
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son sintetizados en varios tejidos incluyendo hueso. El IGF-11 se obtiene en gran 

concentra.:ión en la matriz ósea. IGF-1 e IGF-11 tienen propiedades biológicas 

similares po:rn la IGF-1 es de-la 7 \'eces más potente que la IGF-11. 

la prnducción de IGFs en tt:jido óseo es estimulada por la PTH y la GH. El 

ma~«H' cl'cctn de la IG F en tejido óseo es probable111ente sobre el cai1ílago de las 

placas de necimiento. con esto se asume que le GH controla el creci111iento 

ln11gitudi11al 'ia e'tim11lación local de los condroblastos. 

l.a l(j F s estimula la replicación de células preoblásticas lo cual incrementa en 

número de células capaces de sintetizar matriz ósea, pero suefecto mitogénico es 

menor que el de otros factores de crecimiento. También tienen efectos 

illlkpe11d1entes sobre funciones de diferenciación de los osteoblastos incrementando 

la p1 oduc1.:1ú11 ósen de colageno e inhibiendo su degradación. dando como resultado 

de este efecto un incremento de la masa ósea.( 17,23) 

F.-\CTOR DE CRECl\llENTO EPIDERMAL (EGFs) 

Fue originalmente descubierto en preparaciones crudas de factores de 

crecimiento nerviosos. lnVitro es un factor mitogeno para fibroplastos y células 

Endoteliales e In Vi\'o induce el desanollo Epitelial y de vasos sanguineos . 

La administración sistémica de EDF's en ratones resulta en incremento de la 

fonnación ósea peri ostia! y endostial y de la actividad de los osteoblastos.(23) 

OTRAS CITOKINASAS Y FACTORES 

Células hematológicas secretan citokinasas. las cuales son principalmente 

reguladores de respuestas inmunes, pero pueden además funcionar como reguladores 
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de la función de las células de la medula y del hueso. Algunas citokinasas pueden 

actuar como reguladores paracrinos del metobolismo de las células óseas. Las 

citokinasas que afectan his células óseas pueden ser dividas en interceulinas (IL-1. 

11.-J. 1 L.-ú J. factores estimuladores de colonias (i\'J-CSF, GM-CSF) y el factor de 

~esilosis de tumor (TNf'-c) estos factores pueden ser producidos por osteoblastos y 

probablemente ejercen diversas acciones en la interacción Osteoblastos y 

Oslc'tH.:lastns donde lo'i factores estimulantes de colonias estimulan las estirpes 

eelularL's de monocitos y osteoclastos. mientras las interleusinas y los factores de 

mecnhis de tumor inhiben la acti,·idad osteoblastica y la osteoclastica sus efectos 

~encrales son por lo tanto la estimulación de la reabsorción ósea aunque algunos 

estudios pueden indicar efectos estimulntorios a bajas dosis de IL-1 de osteoblastos 

aislados. 

Posibles aplicaciones clínicas. 

Los factores ele crecimiento han mostrado potentes efectos estimulatorios 

sobre la reparación y fonnación ósea In Vivo, sin embargo sus todavía inapropiados 

sistemas de liberación constituyen un problema clínico en su aplicación . la BMP'S 

tiene muy bajos efectos biológicos en solución y acanl"eador es necesario para su 

adecuada actividad In Vivo. La matriz ósea desmineralizada, matriz colágena, la 

cerámica a base de hidroxiapatita y matrices polizacaradas son de los acml"eadores 

más efectivos para la BMP's. 

La BMP's puede por lo tanto ser usada para rellenar grandes cavidades ósea. 

después de la resección de tumores y facilita la reparaciónm de Pseudoartrosis o 

fracturas complicadas de hueso largo, donde la pérdida ósea puede comprometer la 

reparación nonnal. 

43 



En el futuro. el uso de los inje11os puede reducirse concidersablemente al 

'erse desplazados por el uso de factores de crecimiento inmersos en diversos tipos 

de 111a1rice<,. por e_iemplo experimentos han mostrado que la B'\1 P's puede formar 

hue"l del 111is111u grado que uso aulologo para fusión de huesos en el petl"O. 

l.a TG F-b parece tener actividad sin los acarreadores requeridos por la 

B\\l'"s. ademús la T<iF-b tiene itctividad con una dosis menor que la B\lP's la 

TCiF-h tiene ekclo' úptimos sobre la reparación ósea usando dosis en microgramos 

mientras queLk 13\ll'"s se utilizan dosis en miligramos. 

Pocos estudios indican posibles efectos colaterales a c0110 plazo por la 

esti111ulació11 local de los factores de crecimiento. los defectos en la reparación en 

perros han sido asociados con fonnación de hueso meterotopico y fonnación de 

quistes óseos cuando altas dosis de rh BM P-z son usados. 

En conejos expuestos a inyecciones subletales de rh TGF-b2, los efectos de 

estimulación están presentes sólo en animales neonatos y ocul1'e edema en tejido 

conecti\'O circundante. 

El uso de los factores de crecimiento debido a su acción sobre diversas líneas 

celulares hace suponer posibles efectos carcinogénicos sin embargo hasta los 

estudios revisados a 1998 no se tienen estudios que avalen esas teorias. 
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CONCLUSIONES 

Actualmente muchos de estos procedimientos están aun siendo evaluados 

para obserrnr los resultados a largo plazo y otros tantos son utilizados solo en la 

praelica ortopédica realizada a los seres humanos. En la clinica veterinaria esto aun 

11<i es pu,ihk ddiidn a l11s allos coslos que implican. la adquisición del equipo 

m:cc,arill para lle\ill' a cabo csias inlencnciones en forma rulinaria 

Sin embargo esto no implica que esto sea llevado a cabo en los animales pues 

din:r<;r1<; es1udios reali7ados en el trltimo tercio del siglo que termino repo11an con 

ma~ nr th:c·11c1Kia un au111en1n en el m111H:ro de casos resueltos en fonna satisfactoria, 

esto aunado a las avances a las técnicas de manufacturación de los materiales 

empleados. el desarrollo de la ingeniería genética y el avance de otras ciencias que 

apoyan estos estudios. 

Es por ello que el medico veterinario interesado en este capo debe de 

corm:nzar a ins1ruirse en las características generales de los materiales mas 

prometedores así corno su uso y manejo antes durante y después de los procesos 

quirúrgicos. 
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