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Resumen

Este estudio es un trabajo experimental en modelo animal que compara la consolidacién de las fracturas osteocondrales tratadas mediante la
técnica de clavo 6seo, y una técnica novedosa con pegante tisular. Se utilizaron 46 perros adultos jévenes donados por zoonosis en la ciudad de
Bogota, aplicando los debidos cuidados y observando los principios éticos exigidos para un estudio de esta indole. Se reprodujeron fracturas
osteocondrales en condilo femoral interno de cada animal y se fijaron 23 con clavo éseo y 23 con pegante tisular. A la quinta y sexta semana, se
estudié macro y microscépicamente la consolidacion en cada una de las técnicas observando neoformacion 6sea en todos los especimenes entre
el fragmento y el lecho del defecto, ademds de tejido cicatrizal y fibrocartilago en los bordes del cartilago articular. En todos se presentd una
reaccion inflamatoria en la sinovial, microscépicamente uno de éstos presentd desplazamiento de 1.5 mm del fragmento y otro, un proceso
infeccioso. Con ambas técnicas se encontré una adecuada consolidacion de las fracturas. Posiblemente el pegante tisular pueda ser empleado
como alternativa de fijacién en este tipo de lesiones.

No se obtuvo ningun tipo de beneficio econémico o de otra indole, de los patrocinadores de este estudio.
Introduccion

Las fracturas osteocondrales de la rodilla, son aquellas lesiones que comprometen el cartilago articular y el hueso
subcondral a nivel de los condilos femorales, platillos tibiales o la patela, produciéndose de manera expansiva y
concéntrica; evolucionando generalmente a osteoartrosis™ * " . Este tipo de lesiones se produce principalmente en el
aspecto lateral del condilo femoral interno, en la segunda década de la vida’.

La etiologia y fisiopatologia de estas fracturas es multifactorial, dentro de las mas frecuentes se encuentra el traumay la

osteocondritis disecante. Aunque a esta Ultima se le adjudicasn multiples causas, en general el tratamiento se basa en los
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mismos principios de manejo de las fracturas osteocondrales .

En la fractura osteocondral a diferencia de aquélla limitada al cartilago se evidencia hemorragia y formacion de coagulo
de fibrina que activa la respuesta inflamatoria alterando el liquido sinovial. La reaccién inflamatoria y el coagulo de fibrina
se extienden sobre la superficie articular dependiendo de la lesién, las plaquetas que participan de esta reaccion liberan
factores mediadores vasoactivos y factores de crecimiento o citoquinas que son proteinas que influencian multiples
funciones celularese.

Dado que también hay compromiso 6seo, la matriz extracelular a este nivel también participa, con multiples factores de
crecimiento que contribuyen de manera importante en la curacion, estimulando la invasion vascular y la migracion de
células indiferenciadas que evolucionaran a condrocitos con todas sus capacidades funcionales.

En las fracturas osteocondrales la reduccién debe ser anatdmica para lograr una curacién de los tejidos y preferiblemente
lo mas pronto posible para evitar la remodelacion del fragmentosz,

La curacion se hace de manera secuencial evidenciandose puentes trabeculares 6seos inmaduros a la segunda semana
y trabéculas maduras en la sexta semana. Los fragmentos sueltos o no integrados se veran amarillos, descoloridos,
opacos, con abundante depdsito de fibrocartilago tanto del defecto como en la superficie de contacto y con evidencia
temprana de necrosis. En todos los casos la sinovial se observara con reaccion inflamatoria crénica e hiperceluridadzs.

El tratamiento se realiza de acuerdo al tipo de fragmento comprometido y sigue los principios de fijacion de las lesiones
osteocondrales® " *
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Las Iesioness3del cartilago articular se dividen en: lesiébn condral pura, fragmento 6seo in situ y fragmento Gseo
, 1
desplazado

La artroscopia es el mejor método de tratamiento para corroborar el diagnéstico, localizacion y tipo de lesiébn. Ademas nos
. . . s . 1,7,13
permite instaurar un tratamiento quirtrgico a la vez -

Las lesiones en las que se utiliza los métodos de fijacion son aquéllas in situ que presentan: desprendimiento o
inestabilidad, persistencia de sintomatologia, actividad gamagrafica persistente o progresiva y por otro lado aquéllas
lesiones desplazadas que sean susceptibles de fijacion, es decir, aque llas que no son muy pequefias,
multifragmentarias, sin adecuada superficie de contacto o que sean masivas® " '3 25 28.30,40,43.

Dentro de las posibilidades que se tienen para la fijacion estan: las suturas, las sustancias biodegradables (clavos acido
politactico, polidioxaona, fibras de carbono), sustancias adhesivas (sellantes de fibrina, pegantes tisulares, adhesivos de
cianoacrilato, polimetilmetacrilato), clavos lisos, tornillos, tornillos canulados o de Herbert, y los clavos 6seos. Estos
altimos son ampliamente utilizados en nuestro medio, ya que presentan entre sus ventajas la integracion mas sencilla y
rapida del fragmento, sin requerir una segunda intervencién para el retiro de los mismos, proporcionando una fijacién
estable que permite una rehabilitacién precoz del paciente, esta técnica es considerada por algunos autores como el
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patron de oro”, en la actualidad para el tratamiento de las fracturas osteocondrales :

Materiales y métodos

El presente estudio es de tipo experimental prospectivo, controlado y aleatorizado, durante los meses de julio a octubre
de 1999, se tomd como poblacion a cuarenta y seis perros, adultos jovenes, cuyas edades oscilaban segun los calculos
veterinarios entre los dos y los cuatro afios, los cuales se obtuvieron en zoonosis de la ciudad de Bogota. Se contd con la
colaboracion de la Facultad de Medicina Veterinaria de la Universidad de la Salle y el Departamento de Patologia de la
Universidad El Bosque.

Procedimiento

Previa sedacion del animal, se rasuraba la extremidad posterior, se canalizaba vena periférica y se realizaba la induccién
anestésica, con posterior intubacion y dosis preoperatoria de cefalosporinas de primera generacion, se aplicaba asepsia y
antisepsia y torniquete en la extremidad.

Técnica quirurgica

Incision mediana longitudinal anterior, de aproximadamente 5 cm, incision parapetelar interna, luxacion suave lateral de la
patela y exposicion de coéndilos femorales. A nivel del aspecto lateral del céndilo femoral interno y sobre superficie
articular se produce fractura osteocondral con “sacabocado” de 0.8 cm de diametro y con una profundidad de 0.5 cm,
previamente marcada en el instrumento.

De acuerdo con el método de fijacién escogido se realiza:
Técnica de pegante tisular

Durante investigaciones cientificas en el campo de los adhesivos autopolimerizantes se descubrié una férmula de
adhesivo apto para pegar tejidos, este adhesivo es el butilo-2-cianoacrilato, que se comercializa en nuestro pais con
nombre de Histoacryl®. Segun se comprobd, la los mejores resultados con las caracteristicas que se exigen de este tipo
de producto: tolerancia absoluta en el tejido sin toxicidad, no carcinogénico, inocuo a la aplicacion reiterada, reabsorbible,
no presenta ningun obstaculo para los procesos biolégicos naturales propios de la curacion de la lesion, unién fuerte y
resistente.

En caso del uso del adhesivo tisular éste se aplicaba en el aspecto periférico y alrededor del fragmento osteocondral, se
reducia anatomicamente la fractura y se aplicaba presién, se evaluaba estabilidad, reduciendo la patela y realizando
movimientos de flexoextension, asi verificando la permanencia de la reduccion.



Técnica de clavo 6seo

Se prolongaba la incision en la porcidn distal de la herida, se exponia el aspecto anteromedial de la tibia, especificamente
la region difisiaria, mediante otro sacabocados de 2 mm de didmetro, se extraia clavija de cortical de 1 cm de longitud, se
reducia anatébmicamente la fractura osteocondral, se realizaba perforacion en el centro del fragmento con broca de 1.5
cm en la parte profunda y 2.0 mm en la parte superficial, para crear una zona de mayor presion y lograr mayor
estabilidad. Se introducia clavo 6seo aut6logo hasta lograr profundizarlo, lo suficiente para que quedara por debajo de la
altura del cartilago. Se verificaba la estabilidad del fragmento de la misma manera, como se realizé en la técnica de
pegante tisular.

Cabe anotar que cuando se reducia el fragmento y no se fijaba, en todos los casos se desalojaba al realizar pruebas de
estabilidad. Esta evaluacion se hizo en cada uno de los especimenes.

En el postoperatorio, los especimenes se manejaron con analgesia y antibioticoterapia, se inmovilizaron en espica
pelvipédica, para evitar apoyo durante tres semanas y luego sélo con banda pélvica de yeso para iniciar movilidad de la
rodilla.

A la quinta semana se sacrificaron 5 especimenes y a la sexta semana el resto de ellos, se realizaron cortes de los
condilos macroscopicos y cortes microscopicos del foco de la lesidon. Se enviaron para lectura histologica por parte del
patélogo el cual desconocia el origen de la muestra.

Resultados
Los resultados fueron evaluados desde el punto de vista clinico, macroscopico y microscépico.

Todos los animales, con excepcion de uno que presentd un proceso infeccioso, recuperaron la movilidad funcional de la
articulacion de la rodilla comprometida, este Ultimo se manejé con antibioticoterapia con resolucién del proceso
infeccioso.

Con respecto a la valoracion macroscoépica hay que aclarar que si bien es cierto que la reduccién de la fractura debe ser
anatdmica idealmente, se acepta un desplazamiento de hasta 1 mm al momento de consolidacion.

Se evaluaron como caracteristicas de consolidacion macroscopica, el color del injerto, la estabilidad, la consistencia
uniforme con el tejido circundante y la ausencia de solucién de continuidad entre el fragmento osteocondral y el céndilo
femoral correspondiente.

Se encontré un desplazamiento de 1.5 mm del fragmento osteocondral en un caso de aquéllos tratados con clavo 6seo,
representando el 4.35% del total y ningun desplazamiento mayor a un milimetro, de los manejados con pegante tisular,
nunca se present6 una pérdida completa de la reduccion.

Todos los especimenes, independientemente del tipo de intervencién a que fueron sometidos, presentaron sinovitis en la
valoracion macroscépica, dada por la presencia de hiperemia e hipertrofia leves. No se apreciaron diferencias
significativas en el grado de respuesta inflamatoria segun la cirugia realizada, sélo un espécimen mostré una reaccion
mayor con formacion de tejido notablemente hipertréfico, al parecer secundario a proceso infeccioso.

En dos de los casos (8.7%) se presentaron cambios en la coloracion del cartilago. Adquirieron un color ocre al parecer
por sufrimiento del cartilago, pero sin corroborarse necrosis del mismo en la valoracion microscépica (figuras 1y 2).
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Fig. 1. Anatomia macroscoépica
clavija 6sea 6 semanas.



Fig. 2. Anatomia macroscopica
pegante tisular 6 semanas.

En los cortes histoldgicos, se realizaron luego de descalcificacion de las muestras en el sitio de interseccion entre el
fragmento, el método de fijacion, el tejido adyacente. Se utilizé tinciébn con hematoxilinaeosina, se encontro:

En todos los casos se observd neoformacion de tejido 6seo distribuido principalmente en la base del injerto a manera de
trabéculas maduras en la mayoria de los casos o de disposicién desorganizada, no se encontré una pelicula que limitara
la consolidacion en los casos del adhesivo tisular (graficos 1y 2).

Grafica 1 Pegante tisular
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Grafica 2 Clavo 6seo
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Discusion
En el presente trabajo de experimentacion se reprodujeron fracturas osteocondrales en los condilos femorales de un

modelo animal que fueron susceptibles de fijacion, como se aclar6 en el marco tedrico y en los materiales y métodos.

Se comparo la fijacion y consolidacion obtenidas con una técnica quirdrgica aceptada universalmente, en nuestro caso el
clavo, chazo o clavija 6sea, con respecto a una técnica novedosa que emplea un adhesivo tisular como alternativa de
tratamiento.

Durante la puesta en practica del experimento se hicieron evidentes algunas diferencias entre ambas técnicas que vale la
pena resaltar:

1. En los especimenes tratados con clavija 6sea se requirié ampliar la herida quirdrgica para exponer la cara interna
del tercio proximal de la tibia y tomar de alli el injerto de cortical del que se obtuvo el clavo.



2. El instrumental requerido para la técnica de fijacion con clavija 6ésea incluia minimotor o pieza de mano,
sacabocados, trefinas, brocas y clavos de Steinnman de diferentes diametros. En la fijacibn con pegante tisular,
aparte del equipo béasico de pequefa cirugia, sélo fue necesaria una ampolla de adhesivo.

3. La fijacién con clavo 6seo resultd técnicamente mas exigente requiriendo incluso la colaboracion de un segundo
ayudante.

4. La técnica de clavija 6sea implica realizar una perforacion en la superficie articular y en todo el espesor del
fragmento osteocondral, infringiendo un nuevo traumatismo.

5. El tiempo quirdrgico empleado en la fijacién con pegante tisular fue menor al de la técnica en contraposicion.

Hasta el momento todo apuntaba a cierta ventaja de la técnica del pegante tisular comparado con la clavija 6sea, no
obstante esta Ultima cuenta también con ventajas y hay algunos puntos refutables de los anteriormente citados:

1. El pegante forma una pelicula adhesiva en los bordes del injerto que aunque se absorbe rapidamente, retrasa el
crecimiento de puentes 0seos a este nivel por determinado tiempo. Por otra parte la clavija 6sea permite la rapida
formacion de trabéculas 6seas en todas las caras del injerto.

2. El tiempo quirdrgico y la facilidad o dificultad para realizar una u otra técnica depende en gran medida de la
destreza y familiarizacion del cirujano con el procedimiento.

3. La técnica con adhesivo tisular no permite de momento la fijacién del fragmento osteocondral mediante un
procedimiento artroscopico estandar a diferencia del chazo dseo.

La valoracion clinica de los especimenes mostré una recuperacion completa de la movilidad articular en las rodillas
intervenidas independientemente de la técnica empleada, lograndose incluso marcha con apoyo completo sin cojera a las
seis semanas postoperatorias en todos los casos excepto en el animal que presento la complicacién infecciosa.

En los resultados de la patologia macroscopica todos los especimenes presentaron una sinovitis leve a moderada
acompafada de tejido fibroso cicatricial en los bordes del injerto osteocondral, sélo en el caso con complicacion
infecciosa se presentd una hipertrofia mas marcada cambiando la sobrevida de la rodilla.

El cartilago articular central del fragmento osteocondral reducido se encontrd viable en todos los casos, presentando
cambios minimos de coloracién (opacidades). Ninguno de los animales presentd coloracidon ocre que sugiriera necrosis
completa.

La fijaciobn fue lo suficientemente estable en todos los casos para mantener la reduccion de los fragmentos
osteocondrales injertados dentro de un rango de desplazamiento menor a un milimetro, demostrando la efectividad de
ambas técnicas.

La valoracién de los cortes histoldgicos de los 46 especimenes de los cuales 23 fueron tratados con técnica de clavo
0seo y 23 mas con técnica de pegante tisular, se realizé a las cinco semanas postoperatorias en los cinco primeros casos
y a las seis semanas postoperatorias en los casos restantes.

Se encontré que ambas técnicas permiten la formacion de tejido 6seo de disposicion trabecular entre el injerto y el fondo
del lecho receptor. En los margenes de los injertos se observd una reaccién inflamatoria y formacién de fibrocartilago lo
cual era de esperarse. No obstante en los casos correspondientes a fijacidbn con pegante tisular ya se observaba
neoformacion 6sea desorganizada luego de seis semanas de la intervencion, y en los casos en los que se utilizé la
técnica de la clavija 6sea se encontraba tejido 6éseo de disposicidon trabecular al menos en uno de sus bordes a las seis
semanas postoperatorias lo cual correspondia a un grado de consolidacion mas avanzado.

Las dos propuestas de tratamiento presentan ventajas y desventajas. Es posible obtener una reduccién estable con un
fragmento osteocondral viable al momento de la consolidacion con cualquiera de las dos técnicas.

El adhesivo tisular seria una forma alternativa de fijacion de las fracturas osteocondrales en rodilla.

Conclusion

El tratamiento de las fracturas osteocondrales es controvertible particularmente en cuanto al método de fijacion de las
mismas. El sistema ideal debe garantizar la estabilidad e integraciéon adecuada con minimos resultados adversos para el
cartilago y el hueso adyacente, provocando la menor cantidad de efectos colaterales para la articulacion.

Los resultados que obtuvimos con el uso de la clavija 6sea coincidieron con aquéllos citados en la literatura. El tejido
0seo neoformado dispuesto en un patron trabecular continuo entre el injerto osteocondral y el tejido 6seo subyacente,



observado en los cortes histolégicos, evidencia una curacién adecuada. Resultados similares se encontraron en el
tratamiento con pegante tisular.

En las dos técnicas hubo cierto dafio del cartilago articular, aparte del ya infringido por el trauma que ocasiono la
fractura. En los casos tratados con clavo éseo el compromiso fue algo mayor dada la necesidad del brocado de la
superficie articular, sin embargo, aunque requiere de una mayor pericia técnica, es un método biolégico muy efectivo.

El pegante tisular podria constituirse en una buena y practica alternativa de tratamiento para las fracturas osteocondrales.

En el estudio se muestra con una poblacion significativa que el uso del pegante tisular es una técnica sencilla, rapida que
ofrece una integracion y consolidacion similar a una técnica estdndar como la clavija 6sea.

Reduce el dafio del cartilago articular, dando estabilidad suficiente a la fractura y garantizando una consolidacion
adecuada.

Como se observo macro y microscopicamente, la reaccion sinovial fue similar en las dos poblaciones.

No se requiere de retiro de material y probablemente constituya un método mas econémico que los que hasta el
momento han sido empleados, dada la escasa cantidad de pegante necesario, para fijar una fractura de esta indole.

Seria interesante, poder realizar experimentos que comprobaran la resistencia biomecanica del pegante tisular en la
fijacion de fracturas osteocondrales, estudiar disefios de instrumentales artroscopicos que faciliten su uso, asi como
evaluar su beneficio en el tratamiento complementario en la fijacion del otro tipo de fracturas.
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