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Aloinjerto 0seo intercalar en defecto postraumatico
segmentario de fémur

Informe de tres casos
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Caso clinico 1

Un vardn de 34 afios sufrid, en un accidente de transi-
to con vuelco, una fractura expuesta del tercio distal del
fémur derecho (Gustilo III B) y lesion grave de las partes
blandas con pérdida de cobertura cutdnea y masa muscu-
lar del muslo derecho. Fue atendido inicialmente en otro
centro, donde se le realizaron multiples limpiezas quirtr-
gicas por una infeccién recurrente, con cultivos positivos
para Acinetobacter baumanii, y recibié minociclina mas
ciprofloxacina hasta la negativizacién de los cultivos (se
desconocen las dosis). Finalmente se estabiliz6 el miem-
bro con un tutor externo monoplanar por la cara externa
del muslo y se realiz6 la cobertura del defecto con injer-
tos de piel.

El paciente, derivado a nuestro centro a los 6 meses de
evolucién, presentaba al ingresar dolor en el foco, una
cicatriz fibrosa adherida de 15 cm de largo, con déficit de
masa muscular y tejido celular subcutidneo, que involu-
craba de manera circunferencial el 70% del didmetro del
muslo derecho, pérdida de capital 6seo supracondileo del
fémur derecho de unos 8 cm y un acortamiento del miem-
bro de 15 cm (Fig. 1A-C).

Se retird el tutor externo y se realizé una limpieza qui-
rirgica, en la cual se encontré material necrético en el
foco. El segmento de 10 cm distales del fémur proximal
presentaba mal aspecto, por lo que se decidi6 su resec-
cion durante el tratamiento definitivo (Fig. 1D). Con cul-
tivos positivos para Enterococcus faecalis sensible a la
ampicilina se comenzé el tratamiento antibidtico intrave-
noso (amoxicilina 1 g cada 8 horas y trimetoprima-sulfa-
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metoxazol (TMS) Forte, 1 comprimido cada 8 horas)
hasta el alta hospitalaria. Debi6é completar el tratamiento
antibidtico (amoxicilina 1 g cada 24 horas y TMS Forte
1 comprimido cada 24 horas durante un afio).

A los 45 dias se realizo el tratamiento definitivo del
defecto 6seo con un aloinjerto estructural intercalar con
hueso de nuestro banco de tejidos (congelado, no irradia-
do), de 15 cm de longitud, asociado a injerto molido en
los sitios de contacto injerto-huésped, y un clavo endo-
medular retrégrado acerrojado (Fig. 2A-D). El paciente
realizé marcha con dos muletas con carga del 10% duran-
te el primer mes posoperatorio, con una flexién-extensién
de rodilla de 0° a 5°. La carga se fue aumentando progre-
sivamente hasta llegar al 80% al sexto mes, cuando radio-
graficamente se observaron claros signos de consolida-
cién e integraciéon en las uniones injerto-huésped.
Comenzo con ejercicios de flexidn y extension activa al
tercer mes de la operacion.

Con una movilidad de 0° a 20°, eritrosedimentacion de
5mm (VN deOa16) y PCR de 0,2 mg/dl (VN de 0a0,3),
el paciente dejo la asistencia para caminar a los 10 meses.
Puede verse en los controles radiogréficos hasta los 3 afios
la progresiva incorporacién y remodelacién del injerto
(Figs. 2 y 3). Actualmente tiene una movilidad activa de
0° a 75° y realiza una marcha ilimitada e indolora, sin
asistencia.

Caso clinico 2

Un varén de 26 afios sufrié un accidente automovilisti-
co (choque frontal a 200 km/h) y presenté una fractura
expuesta mediodiafisaria del fémur izquierdo (Gustilo I1I
A). Fue tratado inicialmente en otro centro donde se le
realizé una limpieza quirdrgica y la osteosintesis con un
clavo endomedular acerrojado. Evolucioné con un cuadro
séptico con punto de partida en la cirugia (cultivo:



Vol. 77 < Nimero 3 « Afio 2012 Aloinjerto éseo intercalar en defecto postraumatico segmentario de fémur 201

Figura 1. A. Muslo derecho. Se observan lesiones de las partes blandas y la estabilizacién con un tutor externo.
B y C. Radiografias preoperatorias de frente y perfil. El segmento de cortical externa del fragmento proximal, desvitalizado, fue
resecado para el tratamiento definitivo. D. Imagen intraoperatoria con el injerto colocado e invaginado en los céndilos femorales.

Figura 2. A y B. Radiografias posoperatorias inmediatas, frente y perfil, que muestran el aloinjerto invaginado en ambos extremos
con el fémur receptor, injerto molido en ambas uniones y la osteosintesis con un clavo endomedular acerrojado. C. Al afio
se observa el comienzo de la invasién del hueso receptor al aloinjerto y la mejoria de la calidad dsea del fémur receptor.
D. Radiografia a los 2 afios de la operacion.

Citrobacter mas Staphylococcus aureus resistente a la accidente, en mal estado general, con edema cerebral,
meticilina), por lo que fue internado en terapia intensiva hemorragia en el cuerpo calloso, derrame pleural izquierdo,
con asistencia ventilatoria mecdnica. y escara en el sacro y los talones. Presentaba un defecto

En estas circunstancias, fue derivado a la unidad de de cobertura en el tercio medio del muslo izquierdo, de

terapia intensiva de nuestra institucion, a los 4 meses del 8 cm de didmetro, con fondo granulante. La movilidad
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Figura 3. A y B. Radiograffa a los 3,5 afios que muestra gran osteointegracion e invasion por el hueso huésped, y remodelacién
del aloinjerto. C. Flexion de la rodilla de 75° a los 3,5 afios de seguimiento. D. Extension activa de la rodilla.

de la rodilla era de 0° a 40°, la del tobillo de 0° a 30° y
tenia una lesién del nervio cidtico popliteo externo
izquierdo, una fractura mediodiafisaria del fémur izquier-
do, oblicua corta, sin signos de consolidacion, tratada con
un clavo endomedular no acerrojado proximalmente, y
pardmetros humorales compatibles con infeccién. El
manejo inicial se centré en la estabilizacién general del
paciente y el tratamiento de las lesiones de las partes
blandas (Fig. 4A-B).

Posteriormente se le realiz6 una limpieza quirdrgica,
con fresado del conducto femoral y colocacién de tres
clavos de Ender revestidos con cemento con antibidtico.
Las muestras de los cultivos del acto quirtrgico revelaron
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina y
Escherichia coli, por lo que recibi6 el tratamiento anti-
bidtico correspondiente segin el antibiograma. A los 60
dias present6 una fistula en la cara externa del muslo,
acortamiento del miembro por colapso del foco y migra-
cién proximal de los clavos. El laboratorio mostré: leuco-
citos 10.000 (VN <7000), eritrosedimentacion 95 mm/h
(VN <16 mm/h) y PCR de 6 mg/dl (VN de 0 a 0,3 mg/dl).
Se realiz6 una nueva limpieza quirdrgica, fistulectomia,
retiro de los clavos de Ender, nuevo fresado del conducto
medular y reseccidon de un secuestro diafisario del fémur
de 10 cm de longitud. Se colocé un espaciador tubular de
cemento con antibiético con clavos de Ender (Fig. 4C).
Las muestras de los cultivos intraoperatorios fueron posi-
tivas para E. faecium, por lo que se lo traté con linezolid
(600 mg cada 12 horas por via intravenosa).

Al afio de la operacidén, con pardmetros clinico-humo-
rales de remision de la infeccidn, se retir6 el espaciador y
se colocé un aloinjerto estructural intercalar de hueso
(congelado, no irradiado) de nuestro banco de tejidos, de
10 cm de longitud, estabilizado con un clavo endomedu-
lar acerrojado.

A los 20 dias de posoperatorio, inicié la marcha con
dos muletas y una carga de peso del 20%, que se aumen-
té progresivamente hasta el 100% a los 8 meses (cuando
presentaba signos radiogrificos de consolidacién en
ambas zonas de contacto aloinjerto-huésped). Comenzd
con ejercicios de flexion y extension activa de la rodilla a
los 3 meses de la cirugia y logré una movilidad final de
0°a 100°.

A los 3 afios, se observa la consolidacién completa y
la remodelacién del injerto, con una movilidad activa de la
rodilla de 0° a 125° y una marcha indolora sin asistencia
(Fig. 4D-F).

Caso clinico 3

Una mujer de 36 afos tuvo un accidente en la via ptibli-
ca y sufri6 una fractura de pelvis y una fractura expuesta
subtrocantérica del fémur derecho (Gustilo III B) con
grave lesion de las partes blandas y pérdida de cobertura.
Fue tratada en otro centro con un tutor externo en el
fémur derecho por 5 meses. A los 6 meses de evolucién,
se le realizé una osteosintesis con dos clavos de Ender y
multiples injertos de piel (Fig. SA-B).

A los 3 afios de evolucion, consulté a nuestro centro
por dolor al deambular, marcha limitada a unos pocos
metros con uso de dos bastones canadienses y una movi-
lidad de rodilla de 0° a 40°. Presentaba un defecto 6seo
femoral de 4 cm, la rotura de un clavo de Ender, desvia-
cién en varo de 15° en el foco de fractura y acortamiento
del miembro de 6 cm (Fig. 5B).

Se realiz6 el tratamiento de la seudoartrosis mediante
el fresado del conducto femoral, la correccion del varo,
un aloinjerto estructural intercalar con hueso (congelado,
no irradiado) de nuestro banco de tejidos, de 6 cm de lon-
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Figura 4. Caso 2: A y B. Radiografia de frente y perfil que muestra la seudoartrosis infectada de fémur izquierdo. C. Se resecé
un secuestro 6seo de 10 cm y se colocé un espaciador de cemento con antibiticos mds clavos flexibles (uno revestido en cemento
con antibidtico). D. Radiografia de frente PO. Se observa aloinjerto encastrado en el hueso huésped, injerto molido en el extremo

proximal de contacto y enclavado endomedular. E y F. 3 afios de la cirugia, gran osteointegracién y remodelacién del aloinjerto.

o l a7 b

Figura 5. Caso 3: A. Gran compromiso de partes blandas del muslo derecho. B. Seudoartrosis, acortamiento del fémur derecho
de 6 cm y osteosintesis inadecuada con clavos de Ender, uno de los cuales estd roto. C. Radiografia posoperatoria, se observa
el aloinjerto de 6 cm encastrado en el fémur receptor, injerto molido en los extremos y el enclavado endomedular acerrojado.

D y E. 2 afios de la cirugia, gran remodelacion y osteointegracion del aloinjerto.
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gitud, asociado a injerto molido en los sitios de contacto
injerto-huésped, y estabilizado con un clavo endomedular
acerrojado (Fig. 5).

Realiz6 carga progresiva con bastones canadienses
hasta los 8 meses y, luego, marcha sin asistencia.
Comenzé con ejercicios de flexidn y extension activa de
la rodilla a los 2 meses del posoperatorio y logré una
movilidad final de 0° a 80°. Puede verse la evolucién a
los 24 meses de la cirugia (Fig. 5D-E).

Debemos mencionar que, durante el posoperatorio (y
de acuerdo con el Servicio de Infectologia de nuestro
centro), ninguno de los tres pacientes recibi6 tratamiento
antibidtico especifico alguno.

Discusion

Los defectos segmentarios diafisarios postraumaticos
del fémur suelen ser consecuencia de fracturas expuestas
de alta energia, asociadas a un compromiso importante de
las partes blandas y a la aparicién de un proceso infec-
cioso, que derivan en una seudoartrosis infectada o en
osteomielitis crénica.!*

Su tratamiento es complejo y controvertido, y entre las
técnicas de reconstruccién se cuentan el transporte
6se0,> los autoinjertos 6seos libres o vascularizados,>0
las megaprotesis,’® la técnica descrita por Masquelet con
la “membrana inducida”®!° y los aloinjertos 6seos moli-
dos!!"13 o estructurales.®1417

La eleccion del tratamiento dependerd del sitio y el
tamafio del defecto, el estado del miembro y sus partes
blandas, la edad del paciente, la disponibilidad de injer-
tos 6seos de banco y, por supuesto, de la experiencia del
cirujano. Incluso, dentro del arsenal de tratamiento debe-
r4 considerarse la amputacién, !-#+7-8:14.18-24

En los casos de seudoartrosis infectada u osteomielitis
crénica, la primera etapa del tratamiento debe orientarse
a la curacién del proceso infeccioso y a optimizar el esta-
do de las partes blandas, condiciones esenciales para
favorecer la evolucion ulterior.!21:22:25:26

En los pacientes afiosos o con expectativa de vida limi-
tada, la mejor opcién puede ser la utilizacién de una
megaprotesis.”8 Sin embargo, en los pacientes jévenes, la
recuperacion del capital 6seo deberia ser uno de los obje-
tivos fundamentales.

En defectos diafisarios, la elongacién ésea y los injer-
tos dseos libres o vascularizados son opciones terapéuti-
cas en las que existe vasta experiencia, pero son técnicas
que tienen una nada despreciable curva de aprendizaje,
requieren periodos de tratamiento prolongados y no estan
exentas de complicaciones.!-17.27:28

Con respecto al aloinjerto molido, son interesantes los
conceptos de Masquelet, quien describe el uso de espa-
ciadores de cemento con antibiodtico, alrededor del cual se
generaria una seudomembrana. Al retirarse el espaciador
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y rellenarse la cavidad con injerto molido, esta seudo-
membrana actuaria como un estimulante de la actividad
6sea para remodelar el injerto hasta recuperar el capital
6se0.%10

Hay vasta experiencia en el uso de aloinjertos para el
tratamiento de defectos segmentarios diafisarios en las
resecciones tumorales,!%1920.24.27 1o asi en los defectos
de origen traumdtico.'"+*

El uso de aloinjertos, sobre todo estructurales, se ha
incrementado especialmente en las ultimas décadas,
hecho que se relaciona con el aumento de la cantidad y
calidad de los bancos de huesos y tejidos,>*2%32 Jos cuales
procesan, conservan y atienden la bioseguridad de estos
ultimos, haciendo que los injertos sean cada vez de mas
facil acceso para el cirujano ortopédico.

Los aloinjertos tienen como funcién promover la oste-
oconduccién (capacidad de hacer crecer el hueso huésped
desde los margenes del defecto, actuando como andamia-
je) y la osteoinduccién (término proveniente de la em-
briologia, definido como la capacidad de promover la
transformacion fenotipica de células indiferenciadas en
osteoblastos).?*3! Ademds, recomponen el capital 6seo y
ofrecen el soporte mecdnico necesario al miembro.

En cuanto a estas propiedades bioldgicas, a pesar de
que el hueso de banco se encuentra desvitalizado, su
comportamiento en el organismo huésped es similar al
que muestran los autoinjertos, y si bien la actividad que
desencadenan los primeros es mucho menor y mds lenta,
la secuencia histolégica de la integracion es idéntica en
ambos casos.?*

La incorporacion del injerto estructural es un proceso
secuencial que comienza con la estimulacién de la casca-
da inflamatoria y que luego atraviesa diferentes estadios
de revascularizacion, osteogénesis y remodelacién, hasta
producir una estructura mecénica estable.*!1,2427-32

El proceso de reparacidon comienza en la unién donan-
te-receptor con la formacién de un puente de tejido
encondral, seguido de la unién intersticial cortical y la
sustitucion del tejido éseo. Aqui, el injerto actuaria como
un encofrado donde se produce una reabsorcién sobre la
que crece el hueso neoformado. Esto fue probado y docu-
mentado en estudios isotépicos por Aranguren y cols.!”
quienes observaron la hipercaptacién del trazador en los
extremos de los injertos. Por otro lado, la resorcién dsea
mencionada libera proteinas de la matriz del injerto que
inducen a las células pluripotenciales del medio a dife-
renciarse en células osteogénicas (osteoinduccion), favo-
reciendo la neoformacién Gsea.!-12:17.24

Cuando esta interfase es didfiso-diafisaria se produce
un puente periostico desde el receptor, que tiende a
englobar y estabilizar el extremo del injerto, mientras que
si la unién es metafisaria, se produce un crecimiento de
las trabéculas desde el hueso receptor que penetran en el
aloinjerto de una manera mas rapida que el puente perids-
tico.!7:24
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Esta interfase donante-receptor, independientemente
de que se utilice un autoinjerto o un aloinjerto, requiere
una adecuada estabilidad y contacto para lograr la con-
solidacién.®!1-13.16.24.28.33 Fp nuestros tres casos, y consi-
derando este aspecto como un factor determinante, ade-
mds de la osteosintesis con clavos endomedulares ace-
rrojados, realizamos la invaginaciéon de un segmento
dseo en el otro en las dos zonas de contacto con el obje-
to de aumentar la estabilidad. Esto, a su vez, aumenta
sensiblemente la superficie de contacto y de estimulo
para la osteoinduccién. Al respecto, Healey y cols.'
informaron, en 2009, excelentes resultados a los 5 afnos
de seguimiento en 19 reconstrucciones, de las cuales
16 fueron femorales, utilizando en 3 el telescopado en
ambos extremos del injerto, como en los casos que pre-
sentamos, aunque cabe destacar que dicha serie hace
referencia fundamentalmente a reconstrucciones luego
de resecciones tumorales, no postraumadticas, como ya
mencionamos.

En los aloinjertos intercalares la invasién vascular que
produce el receptor, ademds de ocurrir desde los extre-
mos, sucede también desde los tejidos blandos periféri-
cos; de ahi la importancia de cubrir los injertos con par-
tes blandas en buen estado.!”

En comparacién con los injertos autélogos, las propie-
dades de los aloinjertos generan una menor potencia oste-
oinductora, haciendo de esta secuencia de eventos un pro-
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ceso lento, lo cual podria relacionarse con las complica-
ciones mas frecuentes, como la infeccidn, la seudoartro-
sis y las fracturas del injerto, estas ultimas mds comunes
a partir de los 2 afios de evolucién.?*

Por tltimo, para el posoperatorio, consideramos impor-
tante comprender que son las caracteristicas del paciente
y su lesién las que definirdn el plan de rehabilitacion;
requiriendo cada paciente su propia interpretacion y pro-
ceso de decision por parte del médico a cargo. Si bien,
atendiendo estas premisas, no podemos sugerir un plan
de rehabilitacién para este grupo de pacientes, si reco-
mendamos un proceso de carga de peso progresivo en el
miembro de no menos de 8 meses para llegar al 100% del
peso corporal, y la movilizacién activa de la rodilla a los
2 o 3 meses segun la localizacién del injerto (a mds dis-
tal, mas tarde).

Esta técnica de reconstruccién nos permitié tratar
defectos de 4 cm, 10 cm y 15 cm, y otorgar a los pacien-
tes una rdpida movilizacién y una excelente evolucién
hasta la fecha.

A pesar de los buenos resultados, la principal limita-
cion de todo informe de casos como este es que presen-
tan bajo respaldo estadistico y un escaso nivel de eviden-
cia. Por lo tanto, consideramos necesario evaluar un
mayor nimero de casos y con un seguimiento a largo
plazo para definir la confiabilidad de este tratamiento
como una opcién segura y reproducible.
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