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Resumen

Introduccién: El objetivo de este trabajo es evaluar las indicaciones y la incorporacién del aloinjerto criopreservado en
fracturas y consolidaciones fallidas de huesos largos.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, 20 pacientes tratados entre 2005 y 2011, 7 fracturas y 14 consolidaciones
fallidas de huesos largos en los que se utilizé aloinjerto dseo criopreservado (un paciente con compromiso bilateral de
fémur), 11 asociados a autoinjerto. Edad promedio: 45.2 afios (rango 19-74). Diez mujeres y 10 hombres. Defectos 6seos
clasificados en circunferenciales y no circunferenciales.

Resultados: La consolidacion luego del uso de aloinjerto molido de Banco se logré en 14 casos tras un promedio de
8 meses (rango 4-18); de los 7 restantes, se logré la consolidacién luego de cirugias de revisién en 5 casos, uno permane-
ci6 sin consolidacion y, en otro, se amputd el miembro.

Conclusiones: El autoinjerto sigue siendo el patrén de referencia en la reconstruccién de defectos 6seos. Los nuevos sis-
temas de extraccion de autoinjertos, como el fresado con irrigacién/aspiracién (RIA, Synthes) han llevado a que el uso de
aloinjerto en fracturas sea poco frecuente. Pero, en los pacientes de nuestra serie, con multiples cirugias, defectos dseos o
trastornos psiquidtricos graves, el aloinjerto éseo crioconservado aislado o asociado a autoinjerto permitié obtener buenos
resultados (18 casos consolidaron), aunque 5 casos requirieron cirugias de revision.

Palabras clave: Aloinjerto éseo. Defecto 6seo. Consolidaciones fallidas. Fracturas expuestas.
Nivel de evidencia: IV

OUTCOMES OF CRYOPRESERVED ALLOGRAFT IN LONG BONES FRACTURES AND NONUNIONS

Abstract

Background: The aim of this study was to evaluate the indications and incorporation of cryopreserved allograft in long
bone fractures and nonunions.

Methods: Retrospective study of 20 patients treated between 2005 and 2011, with 7 fractures and 14 long bones non-
unions in which cryopreserved allograft bone was used (one patient had bilateral femoral involvement), associated with
autograft in 11 cases. Average age 45.2 years (range 19 to 74). Ten women and ten men. Bone defects were classified
according to whether they were circumferential or not.

Results: Bony union after using morcellized allograft was achieved in 14 cases, after an average of 8 months (range 4
to 18), among the remaining 7 cases union was achieved after revision surgery in 5 cases, another case did not achieve
consolidation, and an amputation was performed in another patient.
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Conclusions: Bone autograft remains the gold standard in bone defect reconstructions. Using new extraction systems for
autografts, such as reamed irrigation/aspiration (RIA, Synthes) has made the use of allograft in fractures infrequent. In our
patients with multiple surgeries, bone defects or severe psychiatric disorders, the use of isolated cryopreserved allograft or
associated with bone autograft obtained good results (18 cases with consolidation), although 5 patients required revision

surgeries.

Key words: Bone allograft. Bone defect. Nonunion. Open fractures.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Se han empleado diferentes técnicas de reconstruccion
en fracturas y consolidaciones fallidas de huesos largos;
todas tienen como objetivo final restaurar la anatomia y
obtener la consolidacién. Tanto el método de estabili-
zacioén, como los injertos, sustitutos u osteo-inductores
que se utilicen en cada reconstruccién, deben ser los que
permitan lograr la mayor posibilidad de éxito, con los
menores riesgos y morbilidad para el paciente. Dentro de
ellos, el autoinjerto 6seo sigue siendo de eleccién en la
mayoria de las reconstrucciones postraumdticas de huesos
largos. Hay abundante experiencia con el uso de aloinjer-
tos Gseos en cirugia de columna,’ cirugia de revision pro-
tésica® y reconstrucciones tumorales,® pero en fracturas
y consolidaciones fallidas de huesos largos, hay escasos
reportes publicados.* Los nuevos sistemas para obtener
autoinjerto 6seo, como el de fresado con irrigacién/aspi-
racién (RIA, Synthes) hacen del uso del aloinjerto muy
poco frecuente en fracturas. Serd el cirujano, basado en
las caracteristicas de la lesién por tratar y la biologia de
los tejidos 6seos y blandos periféricos, quien debera de-
cidir cudl es la mejor opcién terapéutica para cada pa-
ciente en particular.

El objetivo de este trabajo es evaluar las indicaciones y
la incorporacién del aloinjerto criopreservado en fracturas
y consolidaciones fallidas de huesos largos.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 20 pacientes tra-
tados entre 2005 y 2011, con 7 fracturas y 14 consolida-

Tabla 1. Tipo de injerto 6seo

ciones fallidas de huesos largos (uno present6 compromi-
so bilateral de fémur) en los que se utiliz6 aloinjerto éseo
criopreservado. En 20 pacientes, se us6 como aloinjerto
dseo una cabeza femoral de Banco molida y, en un caso,
una cabeza humeral molida. Se empled solo aloinjerto
molido en 8 casos (5 consolidaciones fallidas de himero,
1 consolidacion fallida de tibia, 2 consolidaciones fallidas
de fémur), aloinjerto molido asociado a injerto autélogo de
cresta iliaca en 10 casos (1 consolidacion fallida de tibia,
5 fracturas expuestas de tibia, 3 consolidaciones fallidas
de fémur, 1 fractura expuesta de fémur), aloinjerto molido
mds aloinjerto estructural en 2 casos (1 consolidacién
fallida de himero y 1 de fémur), y aloinjerto molido aso-
ciado a aloinjerto estructural y a injerto aut6logo de cresta
iliaca en un caso de consolidacién fallida de tibia (Tabla
1). Se incluyeron pacientes de ambos sexos, esquelética-
mente maduros, con fracturas o consolidaciones fallidas
de huesos largos de miembros superiores o inferiores, en
los que se utiliz6 aloinjerto dseo asociado a vancomicina
en polvo. Se excluy6 a pacientes esqueléticamente inma-
duros, pacientes en los que no se utilizé aloinjerto, con
fracturas patolégicas o tumores reconstruidos con aloin-
jertos y a aquellos con aloinjerto asociado a una artro-
plastia. Del total de 21 casos, 6 afectaban a los miem-
bros superiores y 15, a los miembros inferiores. La edad
promedio era de 45.2 afios (rango de 19 a 74 afios). Diez
pacientes eran mujeres y 10, hombres. Catorce casos co-
rrespondieron a consolidaciones fallidas (6 de himero, 5
de fémur y 3 de tibia); 6, a fracturas expuestas (5 de tibia y
1 de fémur) y un caso a fractura cerrada de fémur. Las le-
siones fueron diafisarias en 14 casos (6 himeros, 6 tibias
y 2 fémures), metafisarias distales de fémur en 5 casos y

Tipo de injerto éseo Consolidacion fallida Promedio (meses)

Aloinjerto molido

Aloinjerto molido 10 3
+ aut6logo de cresta ilfaca

Aloinjerto molido + estructural 2 1

Aloinjerto molido + estructural 1 1
+ aut6logo de cresta ilfaca

7 9,85 4al8

1 12
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metafisarias proximales de tibia en 2 casos. El promedio
de cirugias previas a la utilizacién de aloinjerto 6seo de
Banco fue de 2,47 (rango de O a 6). En ocho pacientes,
se habia realizado autoinjerto éseo en cirugias previas. El
tiempo entre el trauma inicial y la cirugia definitiva en
consolidaciones fallidas promedié 24.71 meses (rango de
6 a 60 meses). Ocho pacientes eran fumadores, con un
promedio de 17 cigarrillos diarios (rango de 5 a 30) y 3
eran obesos. Con respecto a los antecedentes personales
patolégicos, se observé un paciente (consolidacién fallida
de tibia) con diabetes de tipo 2, uno con epilepsia (conso-
lidacién fallida de hdmero), uno con artritis reumatoide
mas sindrome depresivo asociado (consolidacion fallida
de himero), uno con esquizofrenia (fractura cerrada de
fémur) y uno con hipertensién arterial (consolidacién fa-
llida de himero). Una paciente presentaba neurapraxia
radial.

Se clasificé a los defectos seos en circunferenciales
(cuando no habia contacto alguno entre los extremos
6seos luego de la estabilizacién) y no circunferenciales
(cuando si habia contacto entre los extremos); a su vez,
a los defectos 6seos no circunferenciales, debido a que
presentaban cantidades de contacto seo variable entre
los cabos, se los clasificé de acuerdo con el porcentaje
de la circunferencia de los extremos 6seos del hueso por
tratar en los que se obtuvo buen contacto luego de la
estabilizacion (es decir, cuando se obtuvo contacto en-
tre los extremos 6seos a nivel de la lesién del 30% de
la circunferencia del hueso afectado, se establecié como
defecto 6seo no circunferencial del 70%); 6 pacientes,
todos con lesién en huesos largos de miembros inferio-
res, tenfan un defecto circunferencial que promedié 8 cm
(rangode 2 a 17 cm) y 11, un defecto no circunferencial
que promedié el 45% de las superficies de contacto entre
los extremos Oseos (rango del 30% al 70%). En dos pa-
cientes sin defecto 6seo, se utiliz6 el aloinjerto para re-
llenar el defecto resultante de los implantes previos que
habfian producido una importante ostedlisis y lateral a la
osteosintesis para estimular la formacién de callo éseo
lateral al implante.

En seis pacientes (1 consolidacién fallida de himero
con infeccion activa y 5 fracturas expuestas de tibia), se
realizé tratamiento en dos etapas siguiendo la técnica des-
crita por Masquelet,® con cultivos, toilette, desbridamien-
to y colocacién de un espaciador de cemento con antibi6-
ticos en un primer tiempo quirdrgico a nivel de la lesion
y, luego, en un segundo tiempo quirtdrgico, colocacién de
aloinjerto 6seo (combinado con autoinjerto 6seo de cresta
iliaca) en el lecho con la membrana inducida por el espa-
ciador (Fig. 1). En los seis casos que afectaban el hime-
ro, se utiliz6 solo aloinjerto (molido en 5 casos y moli-
do asociado a planchas de hueso estructural en un caso);
mientras que, en los 15 casos que afectaban al miembro
inferior, se empled: a) solo aloinjerto en 4 casos (molido
en una fractura de fémur, una consolidacion fallida de fé-
mur y una consolidacién fallida de tibia, y molido asocia-
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do a estructural en una consolidacion fallida de fémur),
b) aloinjerto molido asociado a injerto éseo autélogo de
cresta ilfaca en 10 casos y c) en un defecto circunferencial
de tibia, aloinjerto estructural de diéfisis tibial asociado a
aloinjerto molido mds injerto dseo aut6logo de cresta ilfa-
ca. En todas las reconstrucciones, se le asoci6 al injerto
2 g de vancomicina en polvo.

La estabilizacién al momento de la cirugia definitiva se
efectud con placa bloqueada de compresiéon (LCP) en
3 casos (2 consolidaciones fallidas de himero, 1 conso-
lidacién fallida de fémur); con clavo-placa bloqueado de
90°, en 4 consolidaciones fallidas de himero; con clavo-
placa de 95° en 2 consolidaciones fallidas de fémur; con
clavo-placa de 95° més placa condilea bloqueada, en una
consolidacién fallida de fémur; placa condilea bloquea-
da en una fractura cerrada de fémur, doble placa condilea
bloqueada en 2 consolidaciones fallidas de fémur; clavo
endomedular en 6 tibias (3 fracturas expuestas y 3 conso-
lidaciones fallidas) y placa tipo palo de hockey en 2 frac-
turas expuestas de tibia proximal. En cuatro pacientes, se
realizaron colgajos para cobertura de defectos de partes
blandas (3 colgajos rotatorios de gemelo interno y 1 col-
gajo dorsal ancho).

Las indicaciones para el uso de aloinjerto en miembro
superior fueron: a) 5 casos con consolidaciones fallidas y
defectos 6seos no circunferenciales, en pacientes que ya
habfan sufrido la toma de injerto 6seo aut6logo en ciru-
gias previas (cresta ilfaca en 7 casos [en 2 casos bilateral]
y peroné no vascularizado en 1 caso) y se rehusaron a una
nueva toma de injerto autélogo; y b) una paciente con
consolidacién fallida de himero internada en un centro
psiquidtrico por depresién, con marcada osteoporosis, sin
defecto dseo, y el aloinjerto se indicé para rellenar el de-
fecto resultante del implante previo que habia producido
una importante ostedlisis. Las indicaciones para el uso de
aloinjerto en miembro inferior fueron: a) el defecto por
rellenar era muy significativo y el autoinjerto de cresta
iliaca era insuficiente para rellenar el defecto (13 casos),
b) una paciente psiquidtrica, con diagndstico de esquizo-
frenia y antecedente de fractura de fémur proximal ipsi-
lateral, con mala evolucién, quien habia sido sometida
a cirugfa de Girldestone y c) una paciente que ya habia
tenido una cirugia con autoinjerto 6seo y se negd a un
nuevo autoinjerto. Durante el periodo de estudio, no se
disponia del sistema de fresado con irrigacién/aspiracion
(RIA, Synthes)® en la Argentina.

Resultados

La consolidacién luego del aloinjerto molido de Banco
se logré en 14 casos tras un promedio de 8 meses (rango
de 4 a 18 meses) (Tabla 2); de los 7 restantes, se logréd
la consolidacién luego de cirugias de revisidn en 5 casos
(cambio de osteosintesis y agregado de injerto éseo: ca-
beza femoral molida [1 caso], cabeza femoral molida mas
injerto 6seo autélogo de cresta iliaca [2 casos] e injerto




A

Figura 1. Hombre con fractura expuesta de tibia Gustilo IITA. A. Estabilizacién inicial con tutor externo tubular tipo AO.
B. Cinco dias: reduccién y osteosintesis con clavo endomedular no fresado mds espaciador de cemento con antibidtico en defecto
dseo (técnica de Masquelet). C. Consolidacién a los seis meses del cambio de CEM, autoinjerto éseo de cresta ilfaca mds aloinjerto

molido de cabeza femoral.
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Tabla 2. Consolidacion 6sea/defecto dseo

Defecto Total | Consolidacién | Consolidacién
fallida

Circunferencial 6 4 2

No circunferencial 13 9 4

Sin defecto 2 1 1

6seo autdlogo de cresta iliaca [2 casos]); un caso per-
maneci6 sin consolidacién y otro fue amputado (Tabla
3). Las complicaciones fueron: una necrosis de la cabeza
humeral, una neurapraxia del nervio radial con recupera-
cion parcial, consolidacién fallida en 7 casos e infeccién
en 5 casos. La necrosis avascular de la cabeza humeral
ocurrié en una paciente depresiva, fumadora, con siete
cirugias previas (Fig. 2). La paciente con neurapraxia
radial ya sufria este cuadro en el preoperatorio y, pese a
una neurdlisis, se obtuvo solo una recuperacién parcial
del nervio, con buena extensiéon de muifieca y extension
débil de dedos. Hubo cinco casos de infeccién: 3 por Sta-
phylococcus aureus (una curd con tratamiento antibidti-
co; la segunda consolidd, pero necesité extraccién del
clavo endomedular a los 13 meses del posoperatorio, con
buena evolucién; y la tercera ocurrié en un paciente con un
defecto segmentario de 17 cm tratado con aloinjerto es-
tructural, que fue amputado); y 2 por Pseudomonas aeru-
ginosa, en el paciente con consolidacion fallida de fémur
bilateral, con consolidacién en uno y consolidacion falli-
da en el otro. El tiempo de internacién promedi6 3.04 dias
(rango de 2 a 5 dias).

En ocho casos, se utiliz6 aloinjerto molido (cabeza
femoral o humeral) y se logré la consolidacién en 6 de
ellos, a los 5.16 meses promedio (rango de 4 a 7 meses);
en 10 casos, se usé aloinjerto molido mas autélogo de
cresta iliaca y se obtuvo la consolidacién en siete casos, a
los 9.85 meses promedio (rango de 4 a 18 meses); en dos
casos, se empled aloinjerto molido mas estructural, con
una consolidacion a los 12 meses; en un caso, se utilizo
aloinjerto estructural mas autélogo de cresta iliaca, sin
lograr la consolidacién (Tabla 4).

Discusion

El empleo de injertos dseos para contribuir al trata-
miento o la curacién de lesiones esqueléticas es frecuen-
te; el injerto autélogo de cresta iliaca continda siendo
el injerto de referencia para dichos procedimientos. La
morbilidad relacionada con la obtencion del injerto de
cresta ilfaca, asi como su poca disponibilidad (no suele
ser suficiente para rellenar defectos segmentarios o de
tamafio importante) han promovido la bisqueda de otras
alternativas.
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Tabla 3. Consolidacion 6sea/hueso afectado

Total | Consolidacion | Consolidacion

Hueso afectado

fallida
Himero 6 5 1
Tibia 8 7 1
Fémur 7 2 5

Algunas de las ventajas del injerto aut6logo son la
completa histocompatibilidad sin posibilidad de trans-
mitir enfermedades, la osteointegracién mads rapida y el
menor tiempo de fusién;® mientras que sus principales
desventajas son la cantidad limitada de tejido 6seo, el
dolor y el riesgo de hematomas, dafio neurovascular y
fracturas pelvianas.*>’ El aloinjerto seo fresco congela-
do representa una opcion de reconstruccién en defectos
6seos en los que el autoinjerto no es suficiente o su uso
no es posible; evita la morbilidad del sitio donante, es
abundante, disminuye la estadia hospitalaria y el tiempo de
cirugia; pero el uso de estos aloinjertos no estd exento
de complicaciones, puede asociarse a problemas, como
transmision de infecciones y enfermedades, y tiene una
menor y mds lenta incorporacién que el autoinjerto.®1°
En nuestra serie, se logré la consolidacién después del
aloinjerto en 14 de 21 casos (66%).

En un trabajo prospectivo, An y cols.! compararon el
uso de injerto aut6logo de cresta, aloinjerto de Banco (ca-
beza femoral congelada), injerto éseo liofilizado y mezcla
de injerto dseo liofilizado mas autélogo de cresta en ar-
trodesis lumbar. Colocaron, en un lado de la fusion lum-
bar, injerto autélogo de cresta iliaca y, en el contralateral,
injerto 6seo liofilizado, de Banco o mezcla de liofilizado
mds autélogo. Llegaron a la conclusién de que el injerto
autdélogo es superior a los restantes en cuanto a tasa de
consolidacidn y calidad del injerto una vez consolidado,
en fusiones lumbares. Por otro lado, Aurori'® determiné
que la eficacia del injerto autélogo de cresta iliaca com-
parado con el heter6logo (cabeza femoral molida de Ban-
co) en fijacion toracica de escoliosis en nifios es similar,
por lo que, en este grupo, recomienda el injerto de Banco,
pues se asocia a menor tiempo quirdrgico y menor morbi-
lidad en el sitio dador. McLaren y cols.® determinaron los
niveles locales terapéuticos, como minimo tres semanas
después de colocar el injerto 6seo con antibidtico. Por
otra parte, se determiné que el agregado de antibiético
no provoca ningiin cambio radiolégico, histolégico o bio-
mecanico en cuanto a la consolidacién comparado con el
injerto sin antibidtico.' En nuestra serie, el antibiético
asociado al injerto 6seo de cabeza femoral fue, en todos
los casos, 2 g de vancomicina en polvo.?

Aponte-Tinao y cols.,'” en su serie de 70 pacientes con
reconstrucciones tumorales de miembro superior con aloin-




Figura 2. Mujer, depresiva, fumadora, con siete
cirugias previas (3 sistemas de osteosintesis diferentes,
injerto 6seo de cresta ilfaca en dos oportunidades

y un peroné libre no vascularizado).

A. Osteosintesis con placa bloqueada floja, marcada
ostedlisis, defecto segmentario no circunferencial.

B. Tres afios de evolucion, se utilizé aloinjerto
estructural y estabilizacién con clavo-placa bloqueado
de 90°; se observan consolidacién y necrosis avascular
de la cabeza humeral.

jerto (38 casos con aloinjertos osteoarticulares, 23 aloinjer-
tos periprotésicos y 9 aloinjertos intercalares), identifica-
ron complicaciones que necesitaron de una segunda cirugia
en 22 pacientes (32%): 7 recurrencias locales, 2 infecciones
profundas, 5 fracturas, 5 resorciones y 3 consolidaciones
fallidas. Solo 16 (23%) de ellos requirieron la remocién
del injerto (4 recurrencias locales, 5 resorciones, 2 in-
fecciones y 5 fracturas). En nuestra serie, siete pacientes
(33,33%) necesitaron una segunda cirugia, con malos re-
sultados en dos casos (9,5%).

En nuestra serie, el tratamiento en etapas, siguiendo la
técnica descrita por Masquelet,” se efectud en fracturas
expuestas y consolidaciones fallidas, en donde hubo una
importante exposicion dsea, defectos 6seos segmentarios
y un pobre lecho receptor, con contaminacién o infec-
cion, necesidad de amplios desbridamientos y cobertura
mediante colgajos en ciertos casos para cubrir defectos
de partes blandas.”® Las indicaciones del uso de aloin-
jerto fueron todas lesiones con un segmento por rellenar
muy significativo como para hacerlo adecuadamente solo
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Tabla 4. Descripcién de los casos

Caso Lesion | Locali- | Cirugias | DOC | DONC Tratamiento previo Tratamiento Tratamiento Conso- | Consolidacion | - Complicaciones
zacion | previas | (em) | (%) definitivo inicial a aloinjerto | lidacién | posrevision
(meses) (meses) (meses)
1 60 F SHD  Didfisis 1 No No PCB de 4,5 Revisién PCB con cambio
de tornillos + decorticacion
foco + ALO OCF
2 68 F SHI  Diifisis 3 No 40 1)PCDde4,5,2) CEM, 3) espaciador de cemento CP90° ALO OCF 19 5 No
con antibidtico
368 F  SHI  Diifisis 1 No 50 PCD de 4,5 CP90° ALO OCF 20 4 No
4 74 F SHI  Diifisis 2 No 40 1) Yeso braquipalmar, 2) PCD, 3) revisién de PCD PCB4,5 ALO OCF 12 4 No
5 49 F  SHI Diifisis 6 No 70 1) Tutor externo, 2) PCD, 3) revisién de PCD, CP90° ALO OCF + ALO OCH 4 12 Necrosis de la
AUT OCI, injerto de peroné no vascularizado, 4) ALO OF cabeza humeral
TyDx2,5)PCB
6 57 F  SHD  Diifisis 1 No 30 1) PCB, 2) ALO OCF CP 90°AUT OCI ALO OCF 6 No 4 Apraxia radial, recu-
+ALO OCF peracion parcial
1 38 M FETD Diifisis 2 7 No 1) Tutor externo + espaciador de cemento con an- CEM ALO OCF 2 7 No
tibidticos, 2) CEM + espaciador de cemento con +AUT OCI
antibiético + CAV, 3) AUT OCI + ALO OCF
8 19 M FETI  Diifisis 2 10 No 1) CEM + espaciador de cemento con antibiético, CEM ALO OCF 1 5 No
2) AUT OCI + ALO OCF +AUT OCL
9 30 M FETI Diifisis 5 7 No 1) Tutor externo + CAV + revascularizacion de CEM +AUT OCI + ALO OCF 3 18 Infeccién por
paquete popliteo, 2) clavo Kuntscher + espaciador ALO OCF +AUT OCI SASM. EMO CEM
de cemento con antibidtico + colgajo rotatorio de
gemelo int., 3) injerto libre de piel
10 22 M FETI Metfisis 2 No 70 1) Tutor externo + espaciador de cemento con ~ Placa en palo de hockey +  ALO OCF 1 12 No
proximal antibidtico + colgajo rotatorio de gemelo int. + AUTOCI+ALOOCF  +AUT OCI
CAV, 2) injerto libre de piel
11 58 M FETI Metifisis 3 2 No 1) Placa en palo de hockey, 2) colgajo rotatorio Placa en palo de hockey ~ ALO OCF 16 18 Infeccién
proximal de gemelo int., 3) espaciador de cemento con +AUT OCL por SASM
antibidtico, 4) AUT OCI + ALO OCF
12 45 M STD  Didfisis 3 No 40 1) Tutor externo, 2) AUT OCI, 3) CEM recubierto CEM ALO OCF 12 6 No
con antibidtico, 4) ALO OCF
3 29 F  SFD  Metifisis 3 No No 1) Tornillos canulados + tenorrafia de cuddriceps CP95° ALO OCF 112 No 5 No
distal + tutor externo + perlas con antibidtico, 2) Ty D, +AUT OCI
3) PCB, 4) AUT OCI + ALO OCF, 5) CP 95°
4 2 M  FEFD Metéfisis 2 No 70 1) Tutor externo, 2) PCB lateral, 3) PCB medial Doble PCB ALO OCF 1 5 No
distal +AUT OCI +ALO OCF +AUT OCL
15 S8 F SED  Metifisis 3 No 30 1) Tutor externo, 2) PCB, 3) Ty D, 4) CP + CP por lateral yPCB por  ALO OCF 18 No 12 Infeccién por Pseu-
distal AUT OCI + ALO OCF medial + AUT OCI +AUT OCI domonas aeruginosa
16 58 B SFI  Metifisis 3 No 30 1) Tutor externo, 2) PCB, 3) Ty D, 4) CP 95° + CP95° ALO OCF 18 No No Compresi6n vascu-
distal ALO OCF +ALO OE, 5) revisién de tornillos + +ALO OE lar, bypass femoro-
PCB por medial + ALO OCE, 6) bypass femoro- popliteo + infeccién
popliteo, 7) Ty D, 8) Ty D por Pseudomonas
aeruginosa
17 25 M  SED  Diifisis 1 5 No 1) PCB, 2) revisién de PCB por lateral + Doble PCB+AUTOCI  ALO OCF 12 No 5 No
AUT OCI + ALO OCF, 3) PCB por medial, 4) ~ +AUT 6seo de peronéno ~ +AUT OCI
plasma rico en plaquetas, 5) AUT OCI + vascularizado
AUT 6seo de peroné no vascularizado
18 56 F SFI  Diifisis 3 No 30 1) Tutor externo, 2) traccion esquelética, 3) PCB PCB +ALO OCF ALO OCF 6 No 4 Falla del material,
4,5,4) ALO OCF, 5) ruptura de placa, revision revision PCB +
PCB +ALO OCF injerto de cabeza
femoral
19 35 M STI  Didfisis 1 No 40 1) CEM, 2) AUT OCI + ALO OCF CEM +AUT OCI + ALO OCF 6 4 No
ALO OCF +AUT OCL
20 54 F  FFD  Metifisis 0 No 50 PCB +ALO OCF PCB +ALO OCF ALO OCF 0 1 No
distal
21 26 M STI  Didfisis 5 17 No 1) Tutor externo, 2) espaciador de cemento con  Amputacion supracondflea ~ ALO OCF 4 No No Infeccién
antibitico y colgajo dorsal ancho, 3) Toilette, 4) +ALO OE por SAMR
nuevo colgajo dorsal ancho, 5) injerto libre de +AUT OCI

SHD: seudoartrosis de himero derecho
SHI: seudoartrosis de hiimero izquierdo
FETD: fractura expuesta de tibia derecha
FETT: fractura expuesta de tibia izquierda
STD: seudoartrosis de tibia derecha

SFD: seudoartrosis de fémur derecho
FEFD: fractura expuesta de fémur derecho
FFD: fractura de fémur derecho

SFI: seudoartrosis de fémur izquierdo
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piel, 6) CEM + ALO OE + ALO OCF +
AUT OCI, 7) seudoproximal al injerto estruc-
tural: PCB + AUT OCI, 8) PCB distal a injerto

estructural + AUT OCL, 9) Ty D, 10) EMO PCB
aproximal y distal de ALO OE

STI: seudoartrosis de tibia izquierda
CEM: clavo endomedular

PCB: placa de compresién bloqueada
DOC: defecto 6seo circunferencial
DONC: defecto 6seo no circunferencial
AUT OCI: aloinjerto éseo de cresta ilfaca
Ty D: toilette y desbridamiento

CP: clavo placa

ALO OCF: aloinjerto 6seo de cabeza femoral

PCD: placa de compresion dindmica

ALO OE: aloinjerto éseo estructural

ALO OCH: aloinjerto 6seo de cabeza humeral
EMO: extraccién de material de osteosintesis
SASM: Staphylococcus aureus sensible a meticilina
CAV: cierre asistido por vacio

SAMR: Staphyl us aureus multir




con autoinjerto éseo; pacientes con multiples cirugias
previas, inclusive autoinjertos, que se negaron a una
nueva toma de autoinjerto; o pacientes con patologias
psiquidtricas graves en quienes se consideré que la mor-
bilidad del lecho dador si se utilizaba autoinjerto podria
descompensar la patologia de base. La evaluacién de
los pacientes de nuestra serie muestra que, en defectos
6seos no circunferenciales, el uso aislado de aloinjerto
representa una buena opcidén para quienes no aceptan
o tienen contraindicado el uso de autoinjerto; mientras
que la combinacién de autoinjerto éseo y aloinjerto 6seo
tiene su mejor indicacion en defectos circunferenciales
significativos, en los que el uso aislado de autoinjerto no
seria suficiente como para rellenar adecuadamente el de-
fecto. En un solo caso de esta serie, se emple6 aloinjerto
estructural masivo para reemplazar un defecto tibial
de 17 cm, que se infectd y fue amputado; en el resto de
los casos, el aloinjerto se utilizé molido o combinando
aloinjerto molido y estructural, segun la indicacién: con
funcién osteoconductora (en este caso, se 1o molia) o con el
fin de permitir incrementar la estabilidad (en este caso,
se lo colocaba como planchas de injerto estructural).

La incorporacién del injerto éseo depende de la rela-
cién entre este (autoinjerto, aloinjerto o sustituto sintéti-
co) y el sitio receptor.'* El desbridamiento meticuloso y
amplio, y la escisién de todo tejido avascular, necrético e
infectado representan la primera y mds importante tarea
que el cirujano debe realizar. Luego, el mismo cirujano,
basado en factores del paciente (edad, estado nutricional,
trastornos metabdlicos, cirugias previas, etc.), del hueso
afectado (calidad dsea, ubicacién de la lesién, magnitud
de la pérdida 6sea, etc.) y del lecho receptor (contamina-
cién, cobertura, implantes, etc.), asi como de las posibi-
lidades de realizar una osteosintesis estable, serd quien
debera decidir si optara por la reconstruccién en forma
primaria o en etapas, y qué método de estabilizacién, os-
teoconduccién y osteoinduccién utilizard en cada caso
en particular, con el objetivo de restaurar la anatomia y
obtener la consolidacion.

La adicién de antibiéticos, fijadores de calcio (alen-
dronatos), proteinas morfogenéticas (BMP), plasma rico
en plaquetas, etc., al injerto 6seo, a los sustitutos 6seos o
a otros elementos empleados como conductores (polime-
tilmetacrilato) pueden darles la funcién de sistemas de
transporte,' con el aporte de niveles locales més altos de
estas diferentes sustancias, con baja difusion sistémica,
para asi disminuir las reacciones adversas e incrementar
su eficacia local.'>!

El método Ilizarov desarrollado originalmente en
1950, basado en osteogénesis por distraccion ha sido exi-
toso para tratar la discrepancia de longitud de miembros
y defectos 0seos segmentarios, asi como también para
tratar las consecuencias del trauma, como mala alinea-

cién y consolidacion fallida. En tratamiento de consoli-
daciones fallidas infectadas, Marsh comunica un 87% de
consolidaciones mediante este método."” Sin embargo,
este método no estd exento de complicaciones, como las
infecciones de los tornillos, hasta en el 10-20%.'® Esta
es un técnica demandante, no solo durante el acto qui-
rirgico, sino también para los cuidados posquirdrgicos,
las curaciones de los tornillos y el mantenimiento del
tutor. Creemos que es una técnica por considerar para
reconstrucciones complejas de miembros, aunque nece-
sita de una larga curva de aprendizaje. En ningin paciente
de nuestra serie, se utilizé, debido a la predileccién del
equipo quirurgico.

El desarrollo de técnicas modernas de toma de injer-
to, como el sistema de fresado con irrigacion/aspiracién
(RIA; Synthes) combina el fresado endomedular con
irrigacién y aspiracién del material, y se obtienen vo-
limenes promedio de autoinjerto 6seo de 40 cm?® en fé-
mur y de 33 cm® en tibia.® Estudios demostraron que
el fresado del canal endomedular se asocia al au-
mento de liberacion de factores de crecimiento, como
el factor de crecimiento de endotelio vascular y el factor
de crecimiento derivado de plaquetas en un 111,2% y
115,6%, respectivamente, a nivel local.!® El injerto pro-
veniente del fresado es rico en células madre, células
osteogénicas y factores de crecimiento, como aquel de
cresta ilfaca, con cifras comparables de unién, pero con
la ventaja de menores tasas de dolor agudo y crénico.?
A diferencia del fresado tradicional, este sistema se rela-
ciona con una menor produccién de calor intramedular,
presiones intramedulares mds bajas, con la consiguiente
disminucién de las complicaciones pulmonares.

Las principales complicaciones son fracturas iatrogé-
nicas y compromiso hemodindmico. Aunque la pérdida
sanguinea promedio es de 200 a 500 ml, un gran volu-
men sanguineo puede ser aspirado del canal endomedu-
lar.5 Scharfenberger y Weber?! describen la extraccién de
73 cm? de injerto Gseo, en promedio, al utilizar este mé-
todo en ocho pacientes, con un descenso de 4,4 g/dl de
hemoglobina y 12,3% de hematocrito promedio, aunque
fue necesaria una transfusién de sangre en solo un caso.
De otro modo, se recomienda el uso de fluoroscopia du-
rante el fresado para evitar las fracturas iatrogénicas. El
sistema RIA debe ser considerado en aquellos pacientes
con riesgo de infeccion en el sitio de toma de injerto, con
toma previa de injerto de cresta iliaca o cuando el volu-
men de injerto necesario exceda el que se dispone con
las técnicas tradicionales.

Este sistema con multiples ventajas no se encontraba
disponible en nuestro pais, cuando se realiz6 este tra-
bajo. Creemos que estas nuevas técnicas modificarian
las indicaciones de aloinjerto para parte de los pacientes
presentados en la serie.
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Conclusiones

En los pacientes de nuestra serie, con multiples cirugias,
defectos 6seos o trastornos psiquidtricos graves, el uso de
aloinjerto dseo crioconservado aislado o asociado a auto-
injerto nos permitié obtener buenos resultados (18 de 21

casos consolidaron), aunque cinco requirieron cirugias de
revisiéon. El advenimiento de nuevas tecnologias molecu-
lares, bioldgicas, genéticas y sistemas de toma de injerto
(como el RIA) hacen que la indicacién de aloinjertos en
reconstrucciones postraumadticas probablemente sea cada
vez menos frecuente.
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