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INTRODUCCION

El proceso de osificacion endocondral y los mecanismos de produccion y
reparacion de las fracturas son la antesala para comprender de forma clara , la
importancia de la utilizacion de los injertos e implantes en los procesos de

reparacion 0seo.

La necesidad de una recuperacion del paciente , la utilizacion precoz de las
extremidades . ¢l dificil acceso a los sitios quirdrgicos v la urgencia de recuperacion
cn los casos de mala unidon. no unidén v la unidn retardada o perdida dsea. Hacen
necesario el estudio de métodos quirtrgicos mas practicos entre los cuales se
encuentran las téenicas de utilizacidon de materiales biocompatibles con el fin de
proporcionar en cl huesos soporte, estabilidad y / o estimulo de la osteosintesis, con
lo cudl se pretende que el paciente recupere su estilo de vida habitual lo mas pronto
posible reduciendo asi el nimero de cirugias y los gastos del propietario. Ayudando

con lo anterior a aumentar el namero de éxitos profesionales.



CONCEPTO E IMPORTANCIA

Al hablar de los huesos nos referimos a un tejido compuesto por matriz dsea,

tejido hematopoyético y adiposo principaimente.(2,29)

El sistema esquelético sirve principalmente como medio de estructura
corporal. sostén y proteccidn de los organos contenidos en las cavidades que ellos
mismos forman y son parte fundamental en el proceso de locomocion y juegan

ademas un papel importante en los mecanismos de hemostasis mineral.(32)

CLASIFICACION DE LOS HUESOS POR SU APARIENCIA MICROSCOPICA
INTERNA

Hueso esponjoso.- Que es el hueso que generalmente se encuentra en la
parte interna de los huesos planos e irregulares, epifisis y, generalmente en la region

perimedular,

Hueso compacto.- Que va a estar forrando los huesos planos e irregulares y

va a formar la diafisis de los huesos largos.
CLASIFICACION DE LOS HUESOS POR SU FORMA.,

En cuanto a su forma podemos clasificarlos en :
Huesos planos.- Son delgados y anchos, formados por dos capas de hueso
compacto y una capa intermedia 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

¢l mismo, estan formados por una diafisis o cuerpo y dos extremos o puntas

[8)



llamadas epifisis. la zona de contacto entre estas dos partes (cuerpo y extremo) se
denomina fisis. que en edades juveniles va a estar compuesta por un cartilago de
crecimiento. Poseen cavidad medular. Las epifisis generalmente estan cubiertas de

cartilago hialino para poder articularse.

Huesos cortos.- Son similares en sus tres dimensiones, estan compuestos por

hueso compacto v tienen cartilago hialino en sus superficies articulares.

Huesos irregulares.- Son aquellos que combinan caracteristicas de las

clasificaciones anteriores.

HISTOLOGIA DEL HUESO.

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

Osteoclastos y Osteocitos.

Los Osteoblastos son células redondas y con abundante reticulo
endoplasmico y son as encargadas de sintetizar la matriz dsea, se encuentran en la
superficie de las regiones oseoformadoras, conocidas como Sistemas Haversianos
que rodean los vasos sanguineos de la matriz ésea 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

eliminacion del mineral y la matriz.

Encontramos ademas fibras extracelulares de colageno y elastina las cuales
proporcionan resistencia e integridad proteoglicanos que son uno de los

componentes principales de la sustancia fundamental, estos proporcionan



flexibilidad y elasticidad a la matriz del tejido conectivo, incluidos también en la
sustancia fundamental se encuentran las glucoproteinas, las cuales dan adesividad.
motilidad y disposicion celular, el compuesto mineral también incluido en la matriz
osea formado principalmente por cristales de Hidroxiapatita dan a este tejido una
caracteristica de dureza que los hace diferentes a los demas tipos de tejido conectivo.
El tejido oseo esta compuesto ademas por acidos nucleicos. carbohidratos. proteinas

repuladoras, hormonas. péptidos y lipidos de membrana y de deposito.(2,3,29,32,34)

PRINCIPALES COMPONENTES OSEOS

1.- CAPSULA ARTICULAR 8.- OSTEOCLASTOS.

2.- CONDROCLASTOS. 9.- CENTRO SECUNDARIO DE OSIFICACION
3.- OSTEOBLASTOS. 10.- MATRIZ CARTILAGINOSA

4.- PERIOSTIO. 11.- MATRIZ OSEA

5.- PLACAS DE FIBRAS. 12.- MATRIZ CARTILAGINOSA

6.- CAPA OSTEOGENICA. 13.- VASOS PERIOSTICOS.

7.- OSTEOCITOS. 14.- CANAL NUTRICIO.
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IRRIGACION DEL HUESO.

La irrigacion de los huesos largos (considerada de suma importancia en el
proceso de reparacion osea). Esta dada principalmente por arterias que entran en la
cavidad medular a través de agujeros nutricios diafisiarios y epifisiarios. Vasos
adicionales irrigan  suplementariamente  la metafisis (arterias metafisiarias). El
drenaje venoso se produce mediante venas que abandonan el hueso a través de
agujeros nutricios o del tejido oseo de la diafisis y luego corren por el periostio. La
circulacion sanguinea de los huesos es esencialmente centrifuga, la sangre sale desde
la cavidad medular atravesando ef tejido dseo y luego abandona los huesos por
medio de los vasos peridsticos. Las arterias periosticas se introducen en el tejido
Oseo. pero casi exclusivamente en las epifisis y en los sitios donde los tendones se
unen al hueso. Las arterias nutricias que irrigan la diafisis y las epifisis se originan
cmbriolégicamente como el hueso principal de un brote peridstico del que brotan los
centros de osificacion primero y segundo. Las arterias metafisiarias por el contrario
se originan a partir de vasos periosticos que quedan incluidos dentro de la metafisis

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

NUTRICION DEL HUESO.

Con respecto a la nutricion misma del hueso diremos que los conductos de
Volkman proporcionan las anastomosis principales dentro del tejido 6seo compacto.
Los vasos sanguineos de menor calibre se introducen en los conductos de Havers,
donde se puede encontrar la Gnica arteriola y una venula y otras veces solo un
capilar. Una irrigacion de mucho menor importancia es proporcionada por el
periostio, que sdélo cubre la porcion externa del hueso compacto. Debe destacarse
que también el tejido dseo no posee linfa ni vasos que la conduzcan, sélo el periostio

posee drenaje linfatico.(29)



Circulacion osea normal en un hueso tubular en crecimiento. Las arterias
nutricias (1) atraviesan la cortical diafisiaria y se dividen en ramas ascendentes (2)
v descendentes. Las ramas ascendentes se continuan dividiendo convirtiéndose en
finos canales conforme se acercan al extremo del hueso .Se anastomosan con los
vasos metafisiarios (4) y en la region de la placa subepifisaria ( de crecimiento)
forman una serie de asas arteriales terminales (3).Los senos venosos van desde la
region metafisaria hacia la diafisis fundiéndose con otras estructuras venosas (6) y
atravesando eventualmente la cortical como grandes canales venosos (7) .En los
extremos del hueso las arterias nutricias de la epifisis (8) se ramifican en estructuras
mas finas pasando a la region subcondral. En esta 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 a epifisis
(10).En la superficie ésea los capilares corticales(11) forman conexiones con los
plexos peridsticos (12). En el animal el crecimiento se pueden distinguir arterias
metafisarias y epifisarias Diferenciadas en cada lado de la placa de crecimiento

cartilaginoso. Las anastomosis entre estos vasos o son raras o no se producen.



PROCESO DE OSIFICACION ENDOCONDRAL.

Excepto los huesos planos del craneo el esqueleto comienza a formarse sobre
una estructura de cartilago hialino. el cual se mineraliza, reabsorbe y reemplaza por

hueso.

El cartilage hialino que forma el molde 6seo se expande a lo largo y ancho

por crecimiento intersticial aposicional.

El crecimiento aposicional ocurre por generacion de una matriz y células del

perimetro del miembro por los condroblastos.

El crecimiento intersticial ocurre por division de condorcitos dentro de la

matriz del cartilago v causa expansion del miembro.

El crecimiento del miembro en vida uterina es en todas direcciones, mas
tarde, en el feto el crecimiento es longitudinal. E! cartilago tiene ésta facultad de

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

El proceso de Osificacion Endocondral. es el proceso de formacion de un
collar 6seo alrededor de la region cartilaginosa de la diafisis del miembro, este coilar
se desarrolla por metaplasia del pericondrio. Aparentemente esto se debe a las
nuevas expresiones genéticas para producir matriz dsea y se inicia la mineralizacion,

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

Con la formacion del collar 6seo previamente descrito (hueso peridstico), se
hipertrofian los condorcitos de esta region media del modelo cartilaginoso. A
medida que estas células aumentan de tamaiio se comprime la matriz cartilaginosa

que las rodea y quedan formadas delgadas placas irregulares de cartilago entre



células hipertrdficas. Estas Gltimas comienzan a sintetizar fosfatasa alcalina y al
mismo tiempo la matriz se calcifica (no confundir la calcificacion de la matriz
cartifaginosa con aquella que se produce en el tejido 6seo) cuando la matriz se
caleifica queda impedida la difusion de sustancias nutritivas. lo que en dltima
instancia provoca muerte de los condorcitos, gran parte de la matriz se degrada y las
lagunas advacentes  confluyen de manera que con el tiempo se forma una gran
cavidad. Nlientras se producen estos fendmenos proliferan uno o varios vasos
sanguincos que atraviesan el delgado collarete 6seo diafisiario para vascularizar la
cavidad. A\ lo largo de los vasos sanguineos que penetran la cavidad durante su
proliferacian migran otros células del periostio. Algunas de estas células primitivas
se convierten en células osteoprogenitoras mientras que otros dan origen a la médula
osca. Cuando se degrada y elimina parcialimente el cartilago calcificado quedan
restos con el aspecto de trabeculas irregulares. Las células osteoprogenitoras
entonces se adosan a esas trabeculas de cartilago calcificado residuales, se convierte
en osteoblastos v comienzan a sintetizar hueso (osteoide) que se deposito sobre la

armazon trabecular(2.5.32,34)

8 TESISCON -
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Desarrollo embrionario (A-C) y neonatal (D-F) de los huesos largos.
A)lnicialmente el hueso largo es predominantemente cartilaginoso . Los condorcitos
hipertroficos v calcificantes del centro de hueso estan rodeados por un delgado
collar de tmembranoso peridstico esponjoso (centro de osificacion primaria ). B)
Conforme avanza ¢l desarrollo los canales permiten la invasion vascular del
cartilago caleificado. EV cartilago hialino persiste en los extremos proximal y distal
del hueso. O) La invasion vascular se sigue del deposito del hueso endocondral
sobre la matriz de cartilago calcificado. Los capilares epifisarios comienzan a
invadir et cartilago hialino. Al nacimiento . un centro de osificacion secundario
dentro del cartitago hialino y una cavidad medular central aparecen rodeados de un
hueso compacto neoformado. E) Al avanzar el desarrollo fa matriz cartilaginosa se
estrecha y se deposita mas hueso compacto. F) Bajo el hueso de la epifisis proximal
v distal aparece un cartilago de crecimiento en anchura se produce por formacion de
hueso peridstico . mientras que el crecimiento longitudinal es por osificacion

endocondral.
CRECIMIENTO DEL HUESO ENDOCONDRAL.

Los fendmenos anteriormente descritos, representan la etapa inicial de la
Osificacion Endocondral segun se verifica en el feto. El mecanismo por el cual se
desarrollan estos huesos requiere la presencia constante de carti'ago durante todo el
periodo de crecimiento. El proceso se extiende a lo largo de toda la vida intrauterina
y continua durante la vida postnatal (en el humano hasta los 15 afios en promedio, en
el perro es de ocho meses y en el gato poco mas de un afio). Es decir hasta que el

individuo se convierte en adulto.

La region cartilaginosa gracias a la cual se dara el crecimiento del hueso se

compone de cinco zonas :



Zona de cartilago de reserva.- No hay indicios de proliferacion celular o

sintesis activa de matriz.

Zoua de proliferacién.- En esta los condorcitos sufren mitosis y se
organizan en columnas las células son mas grandes que en las zonas de reserva y

producen matriz en forma activa.

Zona de hipertrofia.- En esta los Condorcitos han aumentado mucho de
tamano su citoplasma es claro por el colageno acumulado y la matriz esta

comprimida formando bandas lineales.

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

se calcifican.

Zona de reabsorcion.- Aqui el cartilago se encuentra en contacto directo con

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

Llegado el individuo a su crecimiento maximo cesa la produccion de
cartilago pero continia el proceso de osificacion del cartilago ya existente hasta

provocarse el cierre de la linea de crecimiento.(29)



CARTILAGO EPIFISIARIO DE UN HUESO LARGO EN CRECIMIENTO,
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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 Havers y laminillas intersticiales. En todo caso, los osteoclastos perforan

un tunel a través del hueso compacto, casi de inmediato comienza a formarse tejido

1



oseo sobre las paredes de los tuneles en laminillas sucesivas. Como estas se
depositan de la periferia hacia dentro, este conducto se estrecha hasta alcanzar un
diametro  como conducto maduro. Por este conducto circulan vasos sanguineos
capilares (no hay arterias ni venas). Los viasos sanguineos Hegan a los conductos de
Havers donde la médula a través de los tuneles llamados conductos de Volkman, los

cuales tambien legan a conectar los conductos de Havers entre si.(32)

PROPIEDADES MECANICAS DEL HUESO.

Las propicdades mecanicas 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 vesistencia a la aplicacidon de estas fuerzas, es decir, cuando se
aplica suficiente fuerza a cualquier objeto este se deforma de estado original. sin
embargo. podemos decir que existen cuatro comportamientos basicos del material a

la aplicacion de una fuerza:

Deformacion eldstica.- Es cuando al aplicar una fuerza el objeto sufre una

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

Limite elastico aparente.- La fuerza que se alcanza es tal, que al retirarla, el

objeto no recobra sus dimensiones originales.

Deformacion plastica.- Al aplicar mas fuerza al objeto, este sufrira una

deformacion permanente y progresiva.

Punto de rotura.- Este se da si la fuerza aplicada sobrepasa el limite elastico

aparente,



Al aplicar las cargas, aparece una deformacion interna del material y se

generan fuerzas internas resultantes, se denomina estrés.

Como se menciona anteriormente, las propiedades estructurales y materiales

de Tos huesos no son estaticas.(8.13.28)

L.os huesos de los cachorros se doblan considerablemente antes de romperse.
El hueso inmaduro resiste la sobrecarga no por su tamaiio a resistencia fisica, sino
por su capacidad de absorber energia durante la deformacion, Conforme madura el
hueso. aumenta ¢l modulo elastico a una taza paralela de crecimiento. El hueso se
vucelve mas fuerte pero también mas rigido, conforme esto sucede, el hueso sufre
una adaptacion a la funcidon mecdnica conocida como ley de Wolf, que de forma
simple dice que se deposita hueso donde se requiere como respuesta al estrés
mecdnico. Este fendomeno puede ser estudiado al observar el patron trabecular del

fémur en su region proximal.(8)
4 LINITE DE DEFORMACION PERMANENTE FRACTURA

LINITE ELASTICO
APARENTE '

ENERGIA

ELASTICO PLASTICO

v

FUERZA DEFORMACION
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Cuando se aplica la suficiente fuerza a cualquier objeto, éste se deforma de su
estado original. Si se mide la deformacion, se puede dibujar una curva fuerza-
deformacion. Durante la porcion lineal de la curva, la fuerza es tal que el objeto
vuelve a sus dimensiones originales. Cuando se retira la fuerza, el objeto exhibe una
deformacion clistica. St aplica una tuerza suficiente se alcanza un punto en el cual
el objeto a prucba no recobra sus dimensiones originales al retirar la fuerza: es el
limite elastico aparente. Conforme se aplica mas fuerza, el objeto esta sufriendo
ahora una deformacion permanente y progresiva. El objeto esta sufriendo ahora una
deformacion plastica. Cargas mavores una vez sobrepasado el limite elastico
aparente resalta una deformacion mas marcada. hasta que el objeto se rompe. Este es

el punto de rotura.

Aparte de la estructura de los hueso y de los tipos de fuerzas ejercidos sobre
¢l mismo. debemos considerar el tipo de composicion biologica y las alteraciones en

esta que pueden afectar el comportamiento “normal™ de la estructura dsea.

El hueso exhibe tipos de fracturas que estan asociados con los diferentes
modos de carga. En el dibujo de abajo , las flechas representan las fuerzas ejercidas
(tension contracciéon flexidn, rotacion y mixtas de giro y compresion )y en los
dibujos las lineas de fractura mas comunes ocasionadas por la aplicacion de dichas

fuerzas. (13)
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El dibujo anterior resulta muy representativo, sin embargo, en la practica
clinica dificilmente observan fracturas como consecuencia de la aplicacién de una
sola fuerza, pero a la interpretacion radiografica asociada a éste esquema nos da

nocion de ¢l tipo de carga que ocasiond la fractura.

La energia que producen las fuerzas que ocasionan las fracturas también son
absorbidas por el cuerpo. principalmente, es el musculo y ademas tejidos blandos
que se encuentran cerca del area donde se produce la fractura, estos tejidos sufren
ademas el dano ocasionado por los fragmentos del hueso fracturado. lo cual sirve

para considerar el pronodstico del paciente.(13)

Comprensién de los fragmentos.- Esto ocasionardA un mas pronto uso
mecinico del hueso y con ello se logra suprimir la reabsorcion y estimula la

formacion,



Suministro adecuado de oxigeno.- E]l cual se logra si existe una pronta
revascularizacion en el sitio de fractura y la células por arrastre son llevadas al sitio
de fractura con ¢l resto de sustancias necesarias para la reparacion llevan acabo su

funcion.
REPARACION DE LA FRACTURA.

Comunmente se usa ¢l término cicatrizacion para identificar el proceso de
union en las fracturas  Osteotomias, Artrodesis y colocacion  de  injertos,
nosotros  usaremos ¢l términoreparacion, pues ésta “cicatriz” en el caso del hueso

s¢ torma con un tejido muy similar a el tejido original,

En el hueso se dan dos tipos de reparacion:
PRIMARIA La reparacion oOsea primaria sucede con la fijacion interna rigida
(placas osca) y resulta en la union dsea por crecimiento directo de los sistemas
haversianos a través de la fractura . Existe un callo externo minimo o nulo. La lesion
del suministro sanguineo a las osteonas cerca del area de fractura estimula una
intensa actividad en los sistemas haversianos del area. Los osteoblastos forman
puntas de lanza en los extremos de los canales haversianos cerca del area de
fractura,y aumento de tamafio como preparacion para la formacion de un nuevo
sistema.Las puntas de lanza osteoblasticas (conos cortantes ) avanzan seguidamente
a una velocidad de 50 a 80 micras por dia.produciendo canales haversianos
aumentados de tamaiio que cruzan desde un fragmento al contrario. La reparacion se
produce cuando se desarrollan nuevas osteonas que cruzan el drea de fractura para
sustituir las antiguas que fueron privadas de su suministro sanguineo local. Si existe
un espacio entre los fragmentos de fractura o si la inmovilizacién no es rigida, esta
cicatrizacidn no se produce. Se sustituye por una cicatrizacion similar a la observada

en el tratamiento no quirdargico de las fracturas.



SECUNDARIA, la cual se da si no existe una excelente posicién anatémica.

fijacion rigida de la fractura y compresion entre los fragmentos.

xisten cuatro estadios clasicos de la veparacion secundaria de las fracturas.

que aungue son secuenciales, se superponen.

Estadio de impacto fracturante.- La cantidad de energia que absorbe el
hueso es liberada al momento de ocurir la fractura y se daian los tejidos
advacentes. esto ocasiona un estimulo local v sistémico que moderan usualmente
ciertos mensajes. entre estos, las enzimas, pH. y tension de oxigeno; se ha descrito
una sustancia estimulante de la osteogénesis o proteina morfogénica (BMP)*, que
pueden hacer que fas células respondan de cierta manera. Algunas células
responderan  y otras no serdn sensibilizadas, los mensajes recibidos generalmente
son de proliteracion. de diferenciacion y de organizacion de ciertas células. Este
proceso inicial de respuesta celular generalmente se lleva 7 dias.

*Bone Morphogenctic  Proteins.

Estadio de induccion o de granulacion.- En esta etapa se van a producir
nuevas células en respuesta a los estimulos previamente recibidos, hay formacion de
nuevos vasos. f[ibroblastos. material intercelular y diferentes células de soporte, que
en conjunto van a formar un tejido suave de pranulacion entre los extremos

fracturados del hueso. Este proceso dura aproximadamente dos semanas.

Callo. En este estdio. existe proliferacion de células formadoras de hueso y/o
cartilago y comienza ademas a haber una sintesis de matriz  orgéanica y
posteriormente comienza a calcificarse, al mismo tiempo comienza a existir una
acuvacion de células osteoclasticas y condroclasticas que removeran los detritus
celulares. Radiograficamente comienza a existir la presencia de focos de

mineralizacion. como copos de material radio denso en el callo, el cual comienza a




tener un aspecto esponjoso o trabecular, el cual se va haciendo mas radio denso

conforme ¢l callo madura

stadio de modelacion - remodelacion.- Durante este estadio que es el mas largo

de todos, se describen cuatro puntos:

1.- Toma lugar un reemplazo de cartilago mineralizado.

2.- Se da una transformacion de tejido oseo en nuevo hueso laminar.

3.« Una wansformacion del callo  de hueso compacto como los osteones y nuevo
hueso laminar alineado paralelo a la comprension longitudinal y a las fuerzas tensién
que estan dadas por los misculos que rodeaban la fractura.

4.- Se remueve el callo que ocluye la cavidad medular restaurando el espacio

medular.(9,14)
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COAGULO GRANULACION

FACTORES QUE RETRAZAN EL PROCESO DE REPARACION DE LAS
FRACTURAS

Necrosis avascular. Con lo cual se hard menos optima la formaciéon de un
coagulo. se verd disminuido el aporte de oxigeno y se provocara que una mayor
formacion de tejido cartilaginoso ,con ello se retrasara el proceso de reparacion ya
que éste tejido después tiene que ser transformado en tejido 6seo en un proceso igual

al de la osificacion endocondral que ya fue descrito.

Osteomielitis causada o no por agentes infecciosos. La cual generalmente
va a producir un proceso inflamatorio , ademas de zonas de infartacion dsea por

presion a el tejido inflamatorio a los vasos sanguineos adyacentes.

Falta de comprension y estabilizacion de la fractura, La falta de
compresion y estabilizacion, promueven que las células mesenquimales se
diferencien en fibroblastos, y esto aunado a la inflamaciéon van a formar una
“cicatriz” la cual va a evitar una reparacion normal de la fractura, esto va a tener
como consecuencia una formacion de “callo elastico™,el cual no va a proporcionar

rigidez a la fractura y, ademads, este tipo de tejido no tienen matriz capaz de



mineralizarse, con lo que se va evitar la formacion de hueso, esto puede derivar en

un proceso. NO uNion y requerira un proceso quirdrgico para corregir el problema.
FACTORES QUE OPTIMIZAN LA REPARACION DE LAS FRACTURAS.

Formacion del codgulo. El coagulo funciona como un transportador de
sustancias desencadenantes del crecimiento 6seo y juega un rol fisico importante, y
la fibrina de! codgulo actta como un soporte temporal enrejado por células
mesenquimales v vasos sanguineos. Dos o tres dias después de la fractura, las
células mesenquimales del endosito y periostio proliferan dentro y fuera del coagulo,
este crecimiento no inicia sobre la fractura, inicia en el tejido sano, formando un
callo fusiforme . idealmente , las células pluripotenciales que invaden el coagulo, se

diterencian en osteoblastos y rapidamente se produce tejido d6seo de reparacion...

Compresion de los fragmentos, Esto ocasionara agilidad en el uso
mecdnico del hueso y con ello se logra suprimir la reabsorcion y estimula la

formacion.

Suministro adecuado de oxigeno. E! cual se logra si existe una pronta
revascularizacion en el sitio de fractura y las células que por arrastre son llevadas al
sitio de fractura con el resto de sustancias necesarias para la reparacion tlevan a cabo

su funcion.(9.11,13,16)

A menudo el Gnico objetivo inmediato de la reparacidn de la fractura es
mantener una reduccién y fijacion anatomica hasta que los mecanismos de
reparacion corporales restauren la continuidad estructural del hueso. Si se considera
inicamente la union dsea en la reparacion de la fractura pueden surgir alteraciones
permanentes a largo plazo debido a complicaciones de tejidos blandos. Las

adherencias reducen o evitan el movimiento deslizante normal en los musculos y



tendones adyacentes. Las articulaciones de la extremidad afectada pueden también
aumentar su rigidez debida a una fibrosis y contractura capsular, y puede aparecer
también una atrofia por desuso del cartilago articular. Estas complicaciones en los
tejidos blandos. conocidas como enfermedad de la fractura. deben evitarse durante la
reparacion y curacion de la fractura. Dado que el objetivo de la reparacion de la
tractura ¢s un retorno precoz de la extremidad afectada a una funcién total, deben

considerarse tanto los tejidos blandos como el hueso.

Se consigue un rapido retorno a la funcién mediante la reconstruccion
anatomica del hueso con fijacion  estable y siguiendo estrictamente los principios
basicos de cirugia. especialimente manejo atraumatico de los tejidos blandos y la
conservacion del riego sanguineo al hueso. La satisfaccion de estos criterios prohibe
¢l uso de dispositivos de coaptacion restrictivos y conlleva a el uso precoz de los

musculos v articulaciones de la extremidad afectada.

El método de reparacion de la fractura se basa en el tipo y localizacion de la
misma, el tamarfio y la edad del animal, cuantos huesos o extremidades estan
afectadas y la enfermedad concomitante de tejidos blandos. Otros factores que deben
considerarse incluyen el comportamiento y el medio del animal, la cooperacion del
propietario durante el periodo de convalecencia y lo que se esperara del animal
después de la union dsea . Ademas, el medico debera tomar en cuenta el costo, la
experiencia quirtirgica y la disponibilidad del equipo y asistencia técnica. El plan
inicial del tratamiento de la fractura debe basarse en un juicio médico razonado. La
desviacion de este plan por razones economicas o por falta de experiencia. equipo o
asistencia técnica puede comprometer el resultado. Es mejor proporcionar 1o mejor
para la fijacion o remitir al animal a un especialista que comprometer los principios
de reparacion de las fracturas ya que lo que puede aparentar ser simple I_lega a

convertirse en un proceso largo y desagradable.
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El grado de lesion de los tejidos blandos puede ser un factor decisivo en la
cleccion de un implante. Una fractura asociada con extensas lesiones en tejidos
blandos  puede requerir una estabilizacion con un fijador de Kirschner. La invasion
quirargica de este tipo de fracturas puede producir una mayor desvitalizacion histica,

resuitandoe en una demora en la curacion o infeccion de la herida.

\demas de los criterios anteriores es necesario considerar las fuerzas que
actuan sobre el drea de fractura al seleccionar el implante Cuando se aplica fuerza a
una extremidad durante la carga. ésta se transmite a lo largo del hueso. resultando en
fuerzas que tienden a desalinear o separar el area de fractura. También se encuentran

ftierzas en la ausencia de carga corporal debido a la tension muscular.

Desde el punto de vista clinico es suficiente considerar cuatro fuerzas basicas.
Son las fuerzas de rotacion. flexion ,cizallamiento y deslizamiento, y la aposicion de
fragmentos. Esta ultima no es una verdadera fuerza de fractura, pero es necesario

considerar la aposicion de fragmentos al elegir un implante.
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El dispositivo de fijacion incluye estabilizacion interna o externa, debe
estabilizar las fuerzas inherentes que actiian sobre esa fractura en particular para
evitar el movimiento del area 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 cicatrizacion. Movimientos muy ligeros pueden impedir el
crecimiento de los brotes capilares sobre el area de fractura. La no revascularizacion
supone la no union en  fracturas con una reconstruccion anatéomica y una fijacion
aparentemiente adecuadas. Si se neutralizan las fuerzas de fractura, se conservan las
estructuras de tejido blando. se mantiene la integridad vascular y se evita la
infeccion. entonces sc han establecido unas condiciones dptimas para la curacion de

la fractura,

Antes de la reconstruccion del hueso fracturado, se analiza el aspecto
radiografico de los fragmentos de fractura. La natutaleza de los fragmentos de
fractura permite la prediccion de las fuerzas que actuaran en el area de fractura y la

seleccion de 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 flexion es un problema debido a la carga
axial excentrica o a la presencia de un defecto cortical en el lado de compresion o a
la aplicacion de una fuerza unidireccional externa. La tendencia comin es utilizar
fijacion inadecuada cuando predominan las fuerzas de flexion. Si los implantes no
pueden resistir las fuerzas de flexion, pueden presentarse complicaciones de los
implantes y perdida de la reduccién. La angulacion que resulta del fracaso del
implante potencia ain mas la fuerza de flexion debido al aumento de las cargas
excentricas. Un error comun de la fijacion de las fracturas es la aplicacion de un
dispositivo de coaptacion externa como sujecion secundaria en fracturas femorales o
humerales. Estos dispositivos raramente proporcionan sujecién adicional a los
implantes y de hecho pueden ser perjudiciales dado que la parte superior del yeso o
la barra de una ferula de Shroeder - Thomas pueden actuar como un punto de apoyo

que favorezcea la flexion.
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Las fuerzas de deslizamiento se asocian mas cominmente con las fracturas
oblicuas. Una fuerza de deslizamiento hace que los dos extremos del hueso se
deslicen entre si. en una direccion paralela a su zona de contacto, pierdan
continuidad anatémica. Sin embargo existen fuerzas de deslizamiento incluso en una
fractura transversa simple, resultando en una tendencia de los extremos de fractura a

deshizarse en un plano horizontal.

Esta tuerza de deslizamiento horizontal puede ser neutralizada cuando se
utifiza un clavo intramedular dnico como fijacion. 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 area de

fractura.

Es importante mantener la aposicion fragmentaria en la fracturas conminutas,
dado que un contacto cortical preciso contribuye a que los implantes resistan las
fuerzas de rotacion, deslizamiento y flexion que actian sobre el area de fractura.
Durante ¢l periodo de reparacion sobre los fragmentos de fractura reducidos actuan
fuerzas intrinsecno que son las principales contribuyentes a la inestabiladad de la
fractura. En consecuencia, la fijacion de los fragmentos debe ser lo mas posible
neutralizando todas las fuerzas intinsecas, dado que el no mantener la aposicion
fragmentaria puede resultar en un fracaso de la fijacion primaria. Esta fijaciéon es

mas critica cuando se utiliza un tipo de fijacién primaria menos estable.




En la siguiente tabla se mostrara la capacidad de varios tipos de tmplantes
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La capacidad de un clavo intramedular Unico para contrarestar las fuerzas de
deslizamiento horizontales en una fractura transversa o la fuerza de deslizamiento
angular en una fractura oblicua, depende del tamaiio del clavo en relacion a la
cavidad medular. Si el clavo es de menor tamaio que la cavidad medular puede
aparecer deslizamiento. resultando en un movimiento horizontal o en otros cambios
de posicion de los segmentos de fractura. Si el diametro del clavo iguala al de
cavidad medular las fuerzas de deslizamiento se contrarestan de forma eficaz . Sin
embargo , dado que la mayor parte de huesos no son cilindros perfectos, raramente
el clavo rellena la cavidad medular de ambos segmentos de fractura. En
consecuencia, se requiere  fijacion suplementaria o un medio alternativo de
reparacion para neutralizar las fuerzas de deslizamiento. La capacidad de un clavo

intramedular de resistir las fuerzas de flexion es directamente proporcional a su



diametro. asi como a la relacion del diametro del clavo al diametro medular.
Contorme al diametro medular aumenta de tamaito. es dificil contrarrestar la fuerza
de flexion anicamente con un clavo intramedular. En este caso puede ser necesario
anadir fijacton suplementaria como un aparato de Kirschner para resistir la fuerza de
flenion. n esta situacion. un medio alternativo de fijacion como una placa dsea
serfa una opeidn mejor que forzar ¢l clavo y el dispositivo de Krischner por encima
de sus posibilidades. Obviamente esta es una decision subjetiva basada en la
expertencin pero puede significar la diferencia entre el éxito y el fracaso . La
rotacion no se contrarresta eficazmente mediante un clavo intramedular; con
idependencia de su tamano. El anclaje cortical en el extremo del hueso es
msuficiente para preveniv su rotacion de los segmentos d6seos alrededor del clavo.
Las fuerzas de rotacion se pueden contrarrestar engranando los fragmentos v
mediante compresion por fuerzas de carga intema vy externa. A excepcion de las
tracturas con dos fragmentos. los clavos intramedulares no mantienen la aposicion

de los fragmentos. (13.31)

Si se aplican correctamente las placas oseas proporcionan la forma mas
estable de fijacion de fracturas. Son eficaces para neutralizar las fuerzas de rotacion
deslizamiento v flexién. ademas de mantener la aposicion de fragmentos. Las placas
también aumentan la estabilidad de la reparacion de la fractura mediante una carga
axial activa o compresion de los fragmentos 6seos. Al igual que otros dispositivos el
éxito depende de la seleccion y la aplicacion correcta del implante del tamaiio

adecuado.

Los tornillos y los cerclajes con alambre no son eficaces para neutralizar las
principales fuerzas de fractura. Su funcion primaria es mantener la aposicion de
fragmentos para facilitar fa aplicacion  del implante primario. Estas formas de
aplicacion del implante primario. Estas formas de aplicacion auxiliar suelen usarse

en fracturas oblicuas o para mantener la reduccion de los fragmentos. En estos
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casos predominan las fuerzas de aislamiento que frecuentemente producen un
fracaso de ta fijacion auxiliar . Estos dispositivos deben protegerse contra las fuerzas
de deslizamiento por el implante primario o afadiendo un segundo dispositivo de
fijacion como un aparato de Krischner. Si esto no es posible. deben utilizarse
muluples cerclajes con alambre de tamano v resistencia suficientes para minimizar
la posibilidad de ruptura, Los tornillos de cortical son especialmente  propensos a
Tracasar en puntos donde existan fuerzas de deslizamiento v deben protegerse
stempre. Bl echo de desconocer ta debilidad inherente a estos métodos auxiliares o
su aplicacton incorrecta es una causa comin de complicacion de las fracturas, El
cerclje resulta cficaz para neutralizar otra fuerza de fractura que no se ha
comentado. Iista es la fuerza de tension que se presenta en la apofisis como el
tubérculo tibial. ¢l proceso olécranon o el trocanter mayor. Un dispositivo en banda
de tension que consta de dos clavos Kirschner paralelos y un alambre en forma de

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

Se pueden utilizar varias modificaciones del fijador de Kirschner para la
fijacion primaria o secundaria de las fracturas. En cualquier caso. este aparato es
muy eficaz para neutralizar las fuerzas basicas de fractura. Aplicado al lado de
tension de un hueso. una ferula de kirschner ayuda a contrarrestar las fuerzas de
flexion v es cficaz como dispositivo antirrotacional. Ademas. si se aplica a una
tractura oblicua o conminuta como fijacion secundaria, el sistema proteje los
tornillos o los cerclajes con alambre de las fuerzas de deslizamiento aunque no tanto

como una placa dsea.

El cirujano trumatologo debe conocer las fuerzas inherentes que actian en
una fractura v las posibilidades de cada implante de neutralizarlas. Al seleccionar
un implante que contrarreste las fuerzas de fractura, también debe de considerarse
tamano. la edad y el temperamento del animal. El tamaio y el comportamiento

determinan la magnitud de la fuerza que actila en la fractura y la edad determina el
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periodo durante el cual la estabilidad de la fractura dependera de los implantes. El
método de fijacion de la fractura varia considerablemente, pero los principios

basicos de reparacion de la Iracturas son los mismos en todos los casos.

Durante ta veduccion interna para la fijacion de la fractura se deben mantener
condiciones  asépticas  estrictas. E equipo  quirdrgico  debe  estar  vestido
conrectamente v se deben de seguir los procedimientos adecuados de cepillado
quirtrgico y la utilizacion de batas y guantes estériles, se deben de eliminar los pelos
de una amplia drea v ose debe de preparar la piel con un buen antiséptico. En las
fracturas de hueso largo tiene sus ventajas la preparacion v colocacion de pariios en
el paciente. de forma que toda la extremidad sea accesible durante la intervencion.

(13)

Bl manejo atraumditico de los tejidos es esencial para minimizar las

complicaciones y estimular un rapido retorno a la funcién.

Es importante esforzarse por conservar el suministro sanguineo de los
fragmentos de fractura dado que la reparacion osea y la resistencia a la infeccion

dependen de un buen suministro vascular

INJERTOS.

Con el uso de injertos dseos, en la practica quirGrgica a partir de 1915 se a
logrado recopilar gran cantidad de informacidn respecto a los principios que rigen su
practica. Primerose aplicaba con el fin de proporcionar estabilidad mecanica, pero a
partic del uso de fijaciones metalicas. el injerto se ha considerado una fuente de

osteocitos v un soporte para el crecimiento de nuevo hueso.



Existen diferentes tipos  de injertos, cada una con caracteristicas fisicas.

mecinicas ¢ inmunologicas diferentes. ( 13.37)

CONCEPTOS BASICOS.

Injerto. Transterencia de tejidos vivos.

Autoinjerto. - Conocidos también como injertos autélogos, autdgenos o
autoctonos, son los realizados de un lugar de un individuo a otro lugar del mismo

mdividuo

Homoinjerto. O injerto alogénico, es la transferencia de un tejido de un

individuo a otro de la misma especie siendo estos. genéticamente diferentes.

Heteroinjerto.  Transferencia de tejidos entre individuos de especies

diferentes.

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

idéntico.

Injertos frescos. Son aquellos que son transplantados de inmediato,
generalmente estan vascularizados y se unen o no por anastomosis al receptor (esto
altimo no se realiza en medicina veterinaria debido a sus dificultades técnicas y lo

costoso del material requerido).

Injertos conservados. Son los que estan tratados por congelacion, y
desecacion. irradiaciones y esterilizacion en autoclave o productos quimicos. Estos

ultimos son muy atiles como instrumento de soporte.(13)



FUNCION DE LOS INJERTOS.

Si el injerto tiene una funcion de ostecogénesis. va a existir formacion de
hueso sin indicacion del origen celular. es decir. el hueso se va a poder formar a

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

Syl mjerto cumple una funcion de soporte mecanico. es decir rellena
espacios vactos o sinve de sostén. tunciona bdsicamente como un entramado o
andamio para ¢l crecimiento de nuevo hueso producido por las propias células del
hucsped. csta funcion se puede dividir también en un proceso de osteoconduccion,
que es el proceso tridimensional  de crecimiento y tormacion de capilares, tejido
perivascular y células osteogénicas desde el lecho receptor al interior del injerto o
implante. este proceso puede provenir de una osteoinduccién. La sustitucién
gradual se retiere a la del injerto o implante por hueso nuevo. Slatter maneja los
términos  de " osteoconducciéon  y  remodelado en lugar de sustitucién

gradual.(13.16)

INIPLANTES.

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

bioldgicos en el organismo.(7.10)

Existen diferentes tipos de implantes. como hueso muerto, fibras de carbono:
entre los mas importantes tenemos los de metales y aleaciones, ceramica y
polimeros, ademas de contar con diversas técnicas que permiten el uso de hormonas
v otros tipos de proteinas con el fin de promover una pronta reparacién dsea. tales
sustancias son la proteina morfogénica osea. la hormona del erecimiento. la PGE 1 y

PGE 2. ademas delas citokinasas
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CARACTERISTICAS DE LOS BIOMATERIALES.

1.os biomateriales son la raiz que algunos consideran terapéutica del mas
reciente tercio del siglo veinte. Inicialmente reservado para situaciones clinicas
criticias. estos son usados ahora en pacientes con necesidades de rehabilitacion,

confort. comeniencia v estética.(7)

1 término biomateriales es usado para designar materiales ajenos al receptor.
de origen natural o antificial, los cuales son implantados en organismos vivos. con el
fin de restaurarla morfologia y/o funcién de los tejidos u organos alterados por

trauma. mal formaciones o enfermedades degenerativas.

Para reparar v reconstruir  tejidos  duros  (huesos), uno cuenta con
biomateriales de origen nawral v artificial. Pueden ser tomados del reino animal
(martil.  biomateriales de compuestos derivados de tejidos alogenicos y/o
xenogenicos. coral) v del reino vegetal (madera). muestra que los de origen artificial
consisten esencialmente en materiales y aleaciones. polimeros sintéticos. carbén y

ceramicas.(7.24)

Bajo condiciones de trabajo. los biomateriales seran sometidos a ataques
quimicos por el ambiente biologico y a agresiones fisicas por el ambiente mecanico

del sitio de implantacion.(13)

La corrosion y degradacion de los biomateriales pueden conducir a dos tipos
de consecuencia: debilitacion del material y reacciones téxicas y alérgicas debido a
las sustancias que son liberadas en el ambiente interno. Sin embargo, estas
caracteristicas también estdn tratando de ser aprovechadas en los procesos de

reparacion de las fracturas.

En adicion. de los biomateriales debe conocerse por un lado sus

requerimientos fisicoquimicos convenientes para ejecutar su funcion y por el sitio de
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implante (biofuncionabilidad). vy por otro la compatibilidad que hoy en dia la
biocompatibilidad se detine como la falta de reaccion toxica, el control permanente

de influencias reciprocas entre el organismo y el implante.

Bl éxito de un biomaterial de tres factores:
.- Propredades fisicas. quimicas v biologicas de los implantes.
2.- Condicion de los receptores.,
3. Capacidad del cirjano, que es quien introduce y sigue la evolucion del

implante.(10.13)

Los metales son uno de los materiales mas usados actualmente. y con mayor
frecuencia son: accero inoxidable y aleaciones de titanio y cobalto. Por sus
propicdades mecanicas (cercanas a las del hueso). Y la buena resistencia a la fatiga y
a la corrosion, ademas de tener una reducida produccion de respuesta inmunoldgica,
que tos hacen ser excelentes materiales para su uso como injertos.

Acero

Et acero inoxidable es actualmente. el material mas usado con fines

ortopédicos . se ha usado en forma de placas , clavos . tornillos y protesis de

sustitucion completa.

Composicion del acero para uso quirlirgico

ELENENTO COMPOSICION
Carbon. 0,030 maximo
Manganeso 2,00 maximo
Fostoro 0,025 maximo
Sulturo 0.010 maximo
Sluvuna 0.75 maximo
Cromo 17.00 a 18.00
Niquel 12.00 a 14.00
Molibdeno 2,00 a 3,00
Nitrogonu 0,10 maximo
Cobre 0,50 maximo
Hierro Equilibrio
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Et cromo v el niquel aumentan ta resistencia a la corrosién. el C mejora la
resistencia mecinica pero en exceso favorece la aparicion de fracturas por fatiga. El
Mo disminuye la posibilidad de corrosion , de grieta y la inmersion en acido Nitrico
forma una pelicula superticial de oxido. Sumaédulo de elasticidad es 12 veces mayor

el hueso cortical (7.1, 13)

Aleaciones cromo cobalto
Contienen un 60% de cobalto. 30% cromo y 7% molibdeno, con restos de
niquel. silicios manganeso v hierro, sus propiedades mecanicas han sido mejoradas

aracias al forjado que aumenta su ductuvidad v resistencia a la fatiga.

Titanio v sus aleaciones (Ti — Al -Va)

NMuestran una superior Biocompatibilidad. que se refleja tanto en su alta
reststencta o la corrosion, como en la capacidad para aceptar la aposicion integra
sobre sus superficies del tejido dseo sin  interposicion de membrana tibrosa
(osteointegracion). El titanio comercial puro . aun con capa de pasivacion, tiene una
menor rigidez v resistencia v mayor corrosion que las aleaciones. Se utiliza
actualmente en implantes bucofaciales osteointegrados. como superficie porosa en
protesis articulares no cementadas v recientemente en placas. tornillos y clavos de

osteosintesis.

Su composicion es : 90% Ti .6% Al y 4% Va ( sin presencia de Niquel) frente
al Acero 316 v al CrCo mantiene la ventaja sefialada da una menor susceptibilidad a

la corrosion y por otra parte . su modulo de elasticidad es la mitad (100Gpa).Es

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

rigidez. que le aproxima al ideal de la isoelasticidad, contribuya decisivamente a
disminuir el efecto de proteccion de tensiones, a este efecto se distribuye . en parte,

la aparicion de dreas de Osteopenia proximas a implantes articulares o de fijacion
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fractuitaria. por puentear estas las cargas mecdnicas y reducir asi el estimulo
mecanico necesario para mantener la masa osea. frente a estas ventajas existen dos
importantes incovenientes para ciertas utilizaciones : por una parte el Titanio y sus
aleaciones tienen gran sensibilidad a la ruptura por fatiga si presentan fisuras o
hendiduras, por otra parte. las superficies articulares de Titanio y sus aleaciones son
despastadas  mas  Tacihmente cvando  deslizan sobre  polietileno.  produciendo
particutas  que  desencadenan efectos toxicos por el desprendimiento de los
componentes, por ello se tiende a utilizar CrCo., o a mejorar la resistencia a el

despaste det Titanio mediante implantacion de tones.(7)

CORROSION

Los fendmenos de corrosion . son alteraciones progresivas de un material
(habitualmente metalico) por mecanismos electroquimicos, se habla de cotrosion
comencionalmente cuando esta reaccion produce una concentracion de 10 “m de
iones metdlicos el ataque a la superticie altera esta libera iones que se ditunden en
los liquidos organicos vy terminan por debilitar la estructura, se conoce como
pasivacion la formacion de una capa superficial estable(habitualmente por
oxidacion) . que mantiene la liberacion ionica por debajo de la cifra mencionada.
Algunas circunstancias pueden contribuir a alterar dicha estabilidad se distinguen en

etecto. (7)

Corrosion galvanica: Cuando dos metales contactan en un medio
electrolitico. uno actia como anodo y otro como catodo, estableciéndose un,
potencial eléctrico que indica la corrosion. Afortunadamente las aleaciones Cromo —
Cobalto y Titanio son compatibles gracias a la rapida auto pasivacion del altimo,
ello permite aprovechar las ventajas de unas y otras en los disefios de protesis

articulares .
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La presencia de hendiduras o defectos puntiformes en las superticies crea
zonas de circulacion limitada de liquidos en las que se encuentran iones. hidrégeno y
cloro. que destruyen la capa, rasgufios y zonas resguardadas (como los espacios

entre la placa v la cabeza de un tornitlo) son asientos trecuentes de este mecanismo.

Otras circunstancias . como las impurezas intergranulares  de las estructuras
metdlicas. Los excesos de tenciones en traccion conducentes a la fatiga. y la friccion
cntre superticies sometidas a vibracion o deslizamiento. favorecen la corrosion.

(7.1
Polimeros .

El cemento dseo (Polimetil Metacrilato PMNMA por sus siglas) el Polietileno
de ultra alto peso molecular (PEUAPM).el Silastic y los polimeros biodegradables
son los principalmente utilizados en Cirugia Ortopedica.

Su composicion basica ¢s CH; = CH-COOH (7.19)
Cemento 0sco.

Se utiliza para la fijacion de implantes articulares principalmente y también
para relleno de cavidades o suplemento de fijacion en fracturas patoldgicas o en
huesos poroticos. La mezcla del Monomero liquido con el polimero en polvo de
pequeiias esférulas forma una pasta que solidifica en 8min. aproximadamente
fraguando con una considerable liberacion de calor. La fijacion se lleva acabo por
interferencia mecanica de la masa introducida en estado pastoso en las
irregularidades de la superficie dsea y no por adhesividad del producto. Por ello es
importante la correcta utilizacion técnica del mismo sobre hueso limpio y seco,

ejerciendo presion para una mayor penetracion del cemento en las irregularidades



oscas. previamente, la mezela con batido lento. la centrifugacion o la preparacidn

del vacio pueden evitar la presencia de burbujas y poros.

Otro uso muy comdn es utilizacion como barra conectora cuando se hace la
fijacion de teacturas con Hjadores esqueléticos. va que permite la reduccion de
costos voantes de su soliditicacion es sumamente maleable.,

E modulo de elasticidad es del 10% v la resistencia a la compresion del 50°%%
con respecto del hueso cortical. siendo mis resistente en compresion ue en tension
voclavamente quebradizo. admitiendo muy escasa deformacion. La inclusion en el
cemento de algunas sustancias opacantes como el Sulfato de Bario o el Oxido de
Zirconio o algunos antibidticos (Gentamicina principalmente) disminuyen su

resistenctil.
Entre los etectos locales nocivos del PMMNAL Encontramos:

- Aumento de la temperatura local(70° C). en la polimerizacidon pudiendo
llegar a producir degradacion de las proteinas y necrosis tisular.
- El'Monomero produce efectos Citotoxicos. ’

- La Oclusion de arteriolas metafisiarias da lugar a necrosis sistémicas.

Con cardcter sistémico se han descrito hipotenciones y arritmias (en ocasiones
letales) en el momento de la introduccion del cemento pastoso, con vasodilatacion
periférica v alteraciones miocardicas. También se atribuye a depresion de la

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

infeccion de las protesis sementadas.

Desde la introduccidon del PMMA por Sir. Jhon Charnlep en la Cirugia

Sustitutiva Articular, han sido multiples los intentos de mejorar sus propiedades o




prescindir de ¢l. sustituyéndolo por otros medios de fijacidn, sin que la experiencia

clinica haya podido mostrar claramente las ventajas de estos y aquellos.(7.10.16.19)
Polietileno.,

Estos materiales plasticos se fabrican por polimerizacion del estileno. el
polictileno de uso quirrgico tiene un peso molecular superior a 1x 10° lo que
conftere una gran resistencia mecdnica v al desgaste, sin embargo influye
considerablemente las circunstancias de fabricacion esterilizacion y almacenamiento
en osu ductibiidad v oen las demas caracteristicas mensionadas. Al poseer un bajo
cocticiente de friccion frente a superficies metalicas pulidas. sc ha extendido su uso
como recubrimiento del metal en artroplastias de cadera (acetabulo), rodilla
(componente tibial) v escapulo humeral (glenoides). Estos recubrimientos se ven
sometidos a considerables deformaciones v tluencia en fiio. si su  espesor es
imadecuado: por cjemplo: menor de Smm.en el componente acetabular y de 8mm. en
el componente tibial. por otra parte una baja congruencia articular como la de los
componentes tibial y temoral en las protesis de rodilla, favorecen la aparicion de
particulas v delaminacion del PEUAPM: fas particulas asi formadas, junto con las
del metal subyacente. pueden provocar una reaccion granulomatosa en la que
intervienen macrofogos. histiocitos. osteoblastos v osteoclastos que dan lugar a una

osteolisis que termina por aflojar la protesis. (7.10)
Otros polimeros.

El Dacron (Teraftalato de Polietileno). el Teflon (Politetrofluoroetileno), el
Propileno. asi como la Fibra de Carbon han sido usados como ligamentos
artiti~izles. Si+ uso en cirugia reconstructiva del ligamento cruzado se ha visto

reducido por la inconsistencia en la mayor parte de las series. El silastic (Polimero



de Silicona).se emplea en interposiciones protesicas para las pequeiias articulaciones

de manos y pies, especialmente en cirugias de artritis reumatoide en humanos.

Se denominan materiales biodegradables a aquellos que se destruyen en un
medio biologico detenminado ( pero no necesariamente en otro distinto son bien
conocidos desde hace tiempo en cirugia general por su uso en filamentos para
sutura, cn o cirugia ortopédica se han ensayado para tornillos, clavos y placas
pequenas de osteosintesis locolizadas en sitios de escasos requerimientos mecanicos
voresientemente como dispensadores de farmacos y factores de crecimiento. Los
policros biodegradables mas comunmente utilizados son el Acido Polilactico, el
Acido Poliglicolico y los compuestos de ambos (PGA-PLA), las Polisulfonas y los

Poliortoesteres.

Zstos materiales ofrecen grandes ventajas sobre aquellos temporales que ya
no solo evitan una segunda cirugia para el retiro de los implantes no absorbibles.

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

Desde el punto de vista biomecadnico. una disminucién gradual de la
propiedades mecanicas como la rigidez. provee beneficios importantes al permitir la
carga gradual oésea, facilitando el proceso de consolidacion favorecido por la

dinamizacion.

La tolerancia a la degradacion del material también es importante, si los
polimeros no se desintegran en los tejidos; los macrofagos y los linfocitos
reaccionan a cuerpo externo y lo rechazan retardando el proceso de consolidacion

(proceso inflamatorio).

Uno de los campos de investigacion y aplicacion clinica de los biomateriales

ortopédicos en auge es el uso de Polimeros biodegradables, los materiales del tipo de



los polimeros del Acido Polilactico (PAL) y los polimeros del Acido Poliglicélico
(PAG) el Poliprolactato y diversos polipéptidos han sido ampliamente examinados
e animales de experimentacion. estos polimeros es basan en unidades repetidas de
proteinas o hidratos de carbono naturales que revierten cuando se descompone el
polimero dentro del cuerpo a traves de procesos enzimaticos o hidroldgicos. Los
Copolimeros PAL-PAG se han utilizado en clinicas como dispositivos de fijacion

de fracturas con una demanda reducida.

Actualmente existen mas de cuarenta tipos de biomateriales que pueden
cumplir estos requisitos de estos los mas estudiados son:

Sintéticos

Polipéptidos

Polidepsipeptidos

Nylon-2/nylon-6 copoliyamides

Aliphatic poliéster
Poly (glycolic acid) (PGA) y coplimeros
Poly (lactic acid) (PLA) y copolimeros y estereocopolimeros
Poly (alkylene succinates)
Poly (alkylene oxalato)
Poly (hydroxy butarate) (PHB)
Poly (butylenes diglicolato)
Poly (e-caprolactone) y copolimeros
Polydioxano y copolimeros

Poly (amino triazoles)

Polydihidropyrans

Polyphosphazenes

Poly (ortho esters)

L5 TA TESIS NO SALY
DE LA BIBLIOTECA

Poly (cyano acrylates)
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Origen natural
Polisacaridos modificados (celulosa, almidén, dextrose, etc.).
Proteinas modilicadas (colageno. caseina, fibrina, etc.).(27)

FACTORES DE CRECIMIENTO

El descubrimiento de los peptidos reguladores de moléculas mejor conocidas -
como factores de crecimiento abren un gran cambio en la estimulacion quimica de

tas reparaciones de fracturas y perdidas dseas.

Dichos factores de crecimiento han sido descubiertos en todos los tejidos y
son reconocidos como reguladores locales del metabolismo intercelular, regulando

¢l efecto intercelular de hormonas. (23)
PROTEINA MORFOGENICA OSEA (BMP'S)

En 1965 Marshall Urist descubre que la matriz 6sea desmineralizada (DBM)
pueden inducir la formacion désea cuando se aplica en forma subcutdnea. Urist
observd que fa DBM forma un Ossicle. el cual mineraliza entrelazando hueso y
médula osea. la habilidad de desmineralizar la matriz dsea para inducir la formacién
de hueso es atribuida a la proteina la cual es llamada proteina morfogenica
oesa(BMP’'S).

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

caracterizo su secuencia de aminoacidos después fueron identificados otros 9 tipos.
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Las proteinas morfogenicas oseas son los tnicos factores de crecimiento que
pueden estimular la diferenciacion de las células mesenquimales en condroblastos y

asteoblastos.,

La liberacion de BMP's a partir de un trauma oseo estimula la
difenrenciacion de células mesenquimales las cuales participaran en el proceso de

reparacion. (15.20.22)
FACTORES DE CRECINHENTO DERIVADO DE PLAQUETAS (PDGFs)

Fucron descubiertos en suero como los mayores responsables de la actividad

mitogénica de crecimiento en cultivos de células mesenquimales.

Ll principal efecto de la PDGFs sobre células dseas es mitogénico y puede
ser obtenido tanto de osteoblastos de humano, ratas y varias lineas celulares

osteoblasticas.

LLa PGDFs tiene ademas un factor de gran poder quimiotactico para células
mesenquimales incluyendo osteoblastos. Los PDGFs tienen una escasa funcxion

metobolica sobre células dseas.

La matriz o6sea desmineralizada y tratada con PDGFs implantada en misculo
de rata muestra un incremento en el contenido de calcio y en la actividad de la

Fostatosa Alcalina. (23)
FACTORES DE CRECIMIENTO INSULINA (IGFs)

Dos tipos de IGFs pueden ser rebisadas la IGF-1y la IGF-11 y su designacién

original es Somatomidina-C y factor de crecimiento esquelético, ambos peptidos
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son sintetizados en varios tejidos incluyendo hueso. El IGF-Il se obtiene en gran
concentracion en la matniz osea. IGF-1 e IGF-Il tienen propiedades bioldgicas

similares pero la 1GF-1 es de 4 a 7 veces mas potente que la IGF-I1.

La produccion de IGFs en tejido 0seo es estimulada por la PTH y la GH. El
mavor efecto de la IGF en tejido 6seo es probablemente sobre el cartilago de las
placas de crecimiento. con csto se asume que le GH controla el crecimiento

fongitudinal via estimulacion local de los condroblastos.

La IGFs estimula la replicacion de células preoblasticas lo cual incrementa en
numero de células capaces de sintetizar matriz dsea, pero suefecto mitogénico es
menor que el de otros factores de crecimiento. También tienen efectos
independientes sobre funciones de diferenciocidn de los osteoblastos incrementando
la produceion vseo de colageno e inhibiendo su degradacion, dando como resultado

de este etecto un incremento de la masa osea.(17,23)
FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDERMAL (EGFs)

Fue originalmente descubierto en preparaciones crudas de factores de
crecimiento nerviosos. InVitro es un factor mitogeno para fibroplastos y células

Endoteliales e In Vivo induce el desarrollo Epitelial y de vasos sanguineos .

La administracion sistémica de EDF’s en ratones resulta en incremento de la

formacion Osea periostial y endostial y de la actividad de los osteoblastos.(23)
OTRAS CITOKINASAS Y FACTORES

Células hematologicas secretan citokinasas. las cuales son principalmente

reguladores de respuestas inmunes, pero pueden ademas funcionar como reguladores
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de la funcién de las células de la medula y del hueso. Algunas citokinasas pueden
actuar como reguladores paracrinos del metobolismo de las células oseas. Las
citokinasas que atectan las células dseas pueden ser dividas en interceulinas (IL-1.
1L-3. 1L-0). factores estimuladores de colonias (M-CSF, GM-CSF) y el factor de
Nesilosis de tumor (TNF-c) estos tactores pueden ser producidos por osteoblastos y
probablemente  ejercen diversas acciones en la interaccion Osteoblastos y
Osteoclastos donde los factores estimulantes de colonias estimulan las estirpes
celulares de monocitos ¥y osteoclastos, mientras las interleusinas y los factores de
mecrosis de tumor inhiben  la actividad osteoblastica y la osteoclastica sus efectos
gencrales son por lo tanto la estimulacidn de la reabsorcion dsea aunque algunos
estudios pueden indicar efectos estimulatorios a bajas dosis de IL-1 de osteoblastos

aislados.

Posibles aplicaciones clinicas.

l.os factores de crecimiento han mostrado potentes efectos estimulatorios
sobre fa reparacion y formacion dsea In Vivo, sin embargo sus todavia inapropiados
sistemas de liberacion constituyen un problema clinico en su aplicacion . la BMP’S
tiene muy bajos efectos biologicos en solucidn y acarreador es necesario para su
adecuada actividad In Vivo. La matriz ésea desmineralizada, matriz colagena, la
ceramica a base de hidroxiapatita y matrices polizacaradas son de los acarreadores

mas efectivos para la BMP's,

La BMP’s puede por lo tanto ser usada para rellenar grandes cavidades Osea
después de la reseccion de tumores y facilita la reparacionm de Pseudoartrosis o
fracturas complicadas de hueso largo, donde la pérdida osea puede comprometer la

reparacion normal.
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En el futuro. el uso de los injertos puede reducirse concidersablemente al
verse desplazados por el uso de factores de crecimiento inmersos en diversos tipos
de matrices, por ejemplo experimentos han mostrado que la BMP's puede formar

hueso del mismo grado que uso autologo para fusion de huesos en el pervo.

La TGE-b parece tener actividad sin los acarveadores requeridos por la
BMP's, ademas la TGE-b tiene actividad con una dosis menor que la BMP's la
TGE-b tiene efectos optimos sobre la reparacion osea usando dosis en microgramos

mientras quede BMP™s se utilizan dosis en miligramos.

Pocos estudios indican posibles efectos colaterales a corto plazo por la
estimulacion local de los factores de crecimiento. los defectos en la reparacion en
perros han sido asociados con formacidn de hueso meterotopico y formacidon de
quistes oseos cuando altas dosis de th BMP-z son usados.

En conejos expuestos a inyecciones subletales de th TGF-b,, los efectos de
estimulacion estan presentes solo en animales neonatos y ocurre edema en tejido

conectivo circundante.
El uso de los factores de crecimiento debido a su accion sobre diversas lineas

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 estin aun siendo evaluados
para observar los resultados a largo plazo y otros tantos son utilizados solo en la
practica ortopédica realizada a los seres humanos. En la clinica veterinaria esto aun
no ¢s posible debido a los altos costos que implican. la adquisicidon del equipo

necesario para lHevar a cabo estas intervenciones en forma rutinaria

Sin embargo esto no implica que esto sea Hevado a cabo en los animales pues
diversos estudios realizados en el altimo tercio del siglo que termino reportan con
mayor frecuencia un aumento en el numero de casos resueltos en forma satisfactoria,
esto aunado a las avances a las técnicas de manufacturacion de los materiales

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

apoyan estos estudios.

Es por ello que el medico veterinario interesado en este capo debe de
comenzar a instruirse en las caracteristicas penerales de los materiales mas

prometedores asi como su uso y manejo antes durante y después de los procesos

quirirgicos.
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