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Resumen

En el presente estudio buscamos encontrar si existe o no diferencia en el comportamiento biologico de los
Injertos Oseos (Aloinjerto-Autoclavaje-Crioinjerto.) para el tratamiento de patologia oncologica
osteomuscular y el salvamento de extremidades. Se disené un estudio analitico experimental en el cual
implementamos las tres diferentes lécnicas de injertos en grupos iguales de conejos para luego evaluar
mediante radiologia e histologia su comportamiento bioldgico en terminos de consolidacion e incorpora-
cion. Como resultados obtuvimos una mejor respuesta con al Aloinjerto, sequido por el Autoclavaje con
unos pésimos resultados cuando se utiliz6 el Crioinjerto. Por ello podemos recomendar el uso del Aloinjerto
como la mejor opcion en el caso de salvamento de extremidades seguida del Autoclavaje pero no posee-

mos fundamento para el uso del Crioinjerto.
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Introduccion

En la literatura médica y mas especificamente
en la ortopédica existen multiples reportes so-
bre la biologia, biomecanica, indicaciones y re-
sultados en la utilizacion de los aloinjertos. A
nivel de la oncologia musculoesquelética se han
venido utilizando en forma indistinta los Aloin-
Jertos, el Autoclavaje y la Criocirugia del segmento
resecado, todos de aplicacion en la cirugia de
salvamento de extremidades.

El Autoclavaje consiste en llevar el segmento
resecado en condiciones asépticas al Autoclave
durante 10 minutos, a 135¢ Celsius y a 6.8 Kg.
de presion (2 Megapascales).

La Criocirugia se basa en la inmersion del
segmento resecado en nitrogeno liquido duran-
te 10 minutos.

El objetivo fundamental de todas estas técni-
cas quirurgicas es el de controlar el tumor y no el
de reconstruir la extremidad, siendo éste un pro-
posito adicional de la cirugia para oncologia
osteomuscular; estos procedimientos buscan la
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necrosis del injerto, denaturalizar sus proteinas
para lograr el control biologico del tumor y dis-
minuir su inmunigenicidad.

No existe evidencia si el comportamiento bio-
logico de los injertos masivos, tratados median-
te Autoclavaje o Criocirugia, sea diferente al
Aloinjerto del mismo tamano.

Es de tener en cuenta que si el tumor compro-
mete la superficie articular se puede asociar el
injerto con un reemplazo articular, siendo en este
caso el injerto soporte del implante.

Marco Tedrico

Los injertos existen desde épocas remotas, los
Oseos poseen diversidad de formas y aplicacio-
nes y forman parte importante del armamentario
en cirugia ortopédica y traumatologia.

Dentro de sus miiltiples aplicaciones esta el
dar solucion a reconstrucciones del sistema es-
quelético, cura o reparacion de fracturas,
artrodesis, llenado de defectos cavitarios y las
reconstrucciones en cirugia oncologica.

Ya la historia nos habla de los gemelos Cosme
y Damian, quienes a manera de milagro reseca-
ron una pierna, en un paciente con un tumory le
reimplantaron la de un moro muerto el mismo
dia.* El primer reporte de injertos 6seos no es
muy claro, pero parece corresponder dicho ho-
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nor al médico aleman Job Van Meeken en 1668.
Posteriormente Mac Ewen reconstruyé con injer-
tos de manera exitosa el humero de un nino.
11.2445 QOllier es el pionero de los injertos 0seos
autologos y de sus propiedades biologicas, fue
€l quien afirmo que al realizar el injerto todos los
componentes de éste eran viables, incluso los
celulares. Barth contradijo a Ollier afirmando que
los injertos 0seos no poseen células viables, y
solo es el armazon estructural el que permite el
crecimiento del nuevo hueso por parte de las
células del receptor, negando la funcién de las
células del donador. También introdujo el térmi-
no «Creeping Sustitution» que aan se utiliza y se
refiere a todas las actividades reparadoras que
se llevan a cabo en el hueso, para sustituir el
hueso viejo y necrotico por hueso nuevo y via-
ble.s. 24 .45

A diferencia de otros tejidos el hueso cura con
hueso siendo esta una propiedad especial de este
tejido.

Axhausen describio, tal como conocemos hoy
dia, el proceso de incorporacion osea, con la re-
absorcion osteoclastica del injerto necrético y la
formacion osteoblastica del nuevo hueso.?***

Poco conocemos acerca de la fase de activa-
cion en el proceso de reparacion, pero al pare-
cer existen factores locales y sistémicos que ini-
cian dicho proceso de remodelado, de hecho
estos factores son humorales, stress mecanico,
senales eléctricas, etc.

Los eventos histolégicos de la incorporacion
de los injertos 6seos han sido ampliamente des-
critos por investigadores del siglo pasado, exis-
tiendo algunas diferencias si dicho injerto es de
esponjosa o de cortical, pero en términos gene-
rales todo ello depende de la velocidad de revas-
cularizacion del injerto.

El hueso injertado es revascularizado si exis-
te aporte sanguineo pero si el injerto se encuen-
tra necrético tendra un largo proceso de incor-
poracion; ésto nos explica la diferencia en la ve-
locidad de incorporacion del Aloinjerto y el
Autoinjerto.

Los eventos iniciales son iguales para el in-
jerto cortical o esponjoso, se forma un hemato-
ma alrededor del injerto, solo unas pocas célu-
las del injerto permanecen vivas; la necrosis del
injerto causa una respuesta inflamatoria local,

la cual en unos dias se torna en un estroma de
tejido fibro-vascular, este tejido conjuntivo lleva
ademas vasos y células osteoprogenitoras al in-
jerto Oseo.

La reparacion 0sea requiere de la invasion de
yemas o botones vasculares, en el hueso corti-
cal se realiza a traves de canales preexistentes ,
como son los de Havers y Wolkmann. Estos ca-
nales se ensanchan por la actividad osteoclasti-
ca y acompanan a la respuesta neovascular,
asociada a una reabsorcion alrededor del injer-
to dando como resultado neto la porosidad y
disminucion de la masa Osea.

Eso es importante al tener en cuenta pues el
injerto no puede soportar cargas, de acuerdo a
su tipo y preparacion, sin una adecuada fijacion
y proteccion.'*

De hecho la incorporacion de los injertos cor-
ticales, solo se logra parcialmente pues persiste
siempre un segmento de hueso necrético, que
no interfiere con su funcionalidad.

Se reconoce como fuente de osteogenésis a:
El periostio, la cortical, el endostio y la médula,
siedo el periostio el mas activo de ellos y la cor-

tical poseé muy poca participacion.

Para poder entender la respuesta biologica de
los injertos 6seos, debemos entender el proce-
so de incorporacion de éstos. Dicha incorpora-
cion es similar al proceso de remodelado 6seo
que ocurre después de una fractura, y consta de
varias etapas:

1. Proliferacion de células osteoprogenitoras.
2. Diferenciacion de osteoblastos.

3. Osteoinduccion.

4. Osteoconduccion.

5. Propiedades biomecanicas del injerto.

Las dos primeras ocurren a partir de la segun-
da semana, luego que las células indiferencia-
das mesenquimales han invadido el injerto y se
transforman en osteoblastos.

La osteoinduccion es el estimulo dado al teji-
do para formar elementos osteogénicos; dentro
de los elementos osteoinductores, existen miilti-
ples factores humorales.'! 37
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La osteoconduccion es el proceso por medio
del cual los vasos del huésped invaden el injer-
to, invasion que ocurre por los canaliculos pre-
vios, y por ende el crecimiento vascular lleva con-

sigo células perivasculares y osteoprogenitoras.
11, 37

En cuanto a las propiedades biomecanicas del
injerto, éstas no se alteran, hasta no ser invadi-
do por los vasos sanguineos y es alli cuando el
hueso necrético comienza a ser sustituido por
nuevo hueso, perdiendo resistencia el injerto, la
cual la recupera una vez esté estructurado el
hueso.'' 37

Esto no sucede en el injerto de esponjosa que
no posee reabsorcion osteoclastica.

El Aloinjerto demora mas en revascularizar,
causa mayor respuesta inflamatoria y necrosis,
comparado con el Autoinjerto; en cuanto al
Autoclavaje y la Criocirugia son injertos autélogos
necroticos. Se dice que la intensidad de esta res-
puesta inflamatoria depende de la respuesta
inmunologica que cause el injerto, la cual es
mayor en el Aloinjerto, a pesar de estar desnatu-
ralizado.

La contribucién célular del injerto a la incor-
poracion es pobre, la mayor contribucion del in-
jerto es servir de espaciador biolégico y facilitar
la osteoinduccion y la osteoconduccion.

Los injertos se clasifican en:

Autoinjerto: Injerto o tejido obtenido del mis-
mo paciente.

Homo o Aloinjerto: Tejido obtenido de dife-
rente persona o ser, pero de la misma especie.

Heterdlogo o Xenoinjerto: Tejido obtenido de
diferente especie.

De todos ellos el mas recomendado es el
Heterdlogo y ello se debe a dos razones basicas:
La primera, el injerto heterélogo no estimula la
produccion 6sea, y en segundo lugar genera gran
reaccion de rechazo.*

El injerto Autologo es el mas indicado cuan-
do existen problemas de osteogénesis, como es
el caso de las pseudoartrosis, pero su uso se li-
mita cuando ademas debe realizar funcion de so-
porte.

Existen grandes diferencias entre los injertos
de esponjosa y los de cortical, a grosso modo el
injerto de esponjosa se revasculariza mas rapi-
do, no posee reabsorcion osteoclastica inicial, lo
cual le da fortaleza mecanica desde el comien-
zo; se sustituye o incorpora completamente, a
diferencia del injerto de cortical que demora en
ser revascularizado, posee reabsorcion osteoclas-
tica inicial que lo debilita y siempre sera una
mezcla de hueso viejo y necrético junto al hueso
nuevo y viable.

Injerto de Hueso Esponjoso

Su incorporaciéon se inicia con un proceso de
revascularizacion mas rapido, a las pocas horas
ya existe invasion vascular, se crean anastomosis
término-terminales entre el injerto y el htiesped,
a los dos dias el injerto se halla cubierto total-
mente de vasos y a las dos semanas esta total-
mente revascularizado.

Se cree que algunas células mesenquimales
que sobreviven son las osteoprogenitoras. Al ini-
cio existe una fase de aposicion del nuevo hue-
so sobre el necrético lo cual aumenta su radio,
densidad y fortaleza, y luego de ésto los osteo-
clastos reabsorben el hueso necrético y el hueso
retorna a su funcion normal.?”

Cortical

Es invadido por vasos solo después de seis
dias y se revasculariza entre uno y dos meses. El
retardo en la revascularizacion se cree sea debi-
do a su textura, pues debe existir primero una
reabsorcion de su cortical, antes de la penetra-
cion de vasos, la cual ocurre por los canales de
Haver’s y Wolkmann y ademas por el endostio,
ésto hace pensar que la cortical sea una barrera
a la invasion vascular.

Los injertos se debilitan en un 50%, de uno a
seis meses POP y se normalizan después de dos
anos. En este periodo el hueso debe ser protegi-
do, viendo como la mayor tasa de fracturas ocu-
rre alrededor de los 18 meses POP.

Aloinjerto:
En cuanto a la reparacion del Aloinjerto difie-
re mucho de acuerdo a la técnica que se use para

su preparacion; el Aloinjerto es diferente al re-
ceptor en el locus de histocompatibilidad (HLA),
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y este grado de disparidad es lo que viene a regu-
lar las respuestas de rechazo.

El Aloinjerto congelado posee menor respues-
ta inmune y no altera sus propiedades mecani-
cas; el injerto liofilizado disminuye aun mas su
inmunogenicidad pero se alteran sus propieda-
des biomecanicas , viéndose microfracturas por
el proceso, el Aloinjerto posee una respuesta e
incorporacion mas retardada y extensa.®

En 1971 se cre6 el banco de huesos en el
Hospital de Massachusetts, reevaluando el uso y
técnica de los injertos 6seos, al punto de decidir
que el injerto 6seo debe ser un tejido muerto y
para tal fin se idearon técnicas de congelar injer-
tos a -70° lo cual permitia su almacenamiento.
Poco después le adicionaron la deshidratacion al
vacio, lo cual lo desnaturizaba perdiendo su ca-
pacidad inmunogenética, disminuyendo los re-
chazos y permitiendo su almacenamiento a tem-
peratura ambiente.!- 3-!7- 26.27.28. 30 Gracias a todo
ello es actualmente el tejido mas transplantado
y segun los reportes se superan los 100 injertos
masivos al ano en los E.E.U.U. #¢

De las dos grandes ventajas del uso de los
Aloinjertos tenemos como primera que facilita
la reconstruccion articular, pues no posee limite
de talla, forma, tamano, no sacrifica estructuras
Oseas normales, no causa morbilidad al sitio do-
nante; La segunda es el poder conservar sus in-
serciones tendinosas y ligamentarias para luego
realizar el anclaje en el paciente, todo ello dara
funcion motora y estabilizacion articular siendo
ésta la mayor ventaja sobre el implante metali-
C0.2'7'30

La inmunidad celular es la encargada del re-
chazo de los Aloinjertos, la respuesta humoral
es insignificante como respuesta primaria pero
causa gran dano a injertos de piel secundarios.
El hecho de hallar anticuerpos (Acs) circulantes
no significa que existe rechazo al injerto, es mas,
cuando se halla el pico maximo de Acs circulan-
tes se ha visto que coincide con la fase
aposicional del nuevo hueso, con la disminucion
de la inmunidad celular.

El injerto liofilizado es de los mas recientes
avances tecnologicos en el uso de los injertos
0seos; se cree su uso nacio de la Segunda Gue-
rra Mundial y se atribuye al médico aleman Kreutz,
en sus estudios para lograr conservar la sangre,
y solo hasta 1951 logré aplicacion clinica.?2#

70

La técnica mas utilizada es el congelamiento
y la liofilizacion del injerto; en primera instancia
se realiza un lavado con solucion salina para lo-
grar por barrido mecanico la eliminacion de la
mayor cantidad de células posibles, luego pre-
vios cultivos se congelan a temperaturas de -70°
a - 170° Celsius, y por ultimo se deshidrata al
vacio dejandole una humedad del 3 al 5%, no se
puede extraer toda el agua pues se desnaturan
sus proteinas perdiendo la estructura bioloégica
normal del hueso, ésta lo hace poco util en la
practica clinica.?®

En algunos sitios del mundo se le obtiene en
salas de cirugia bajo condiciones estériles, otros
lo obtienen no estéril y luego lo esterilizan.

Si comparamos el Aloinjerto liofilizado con el
congelado,vemos cémo el liofilizado se
revasculariza mas rapido, genera menor respues-
ta inmune, pero el proceso de deshidratacion lo
debilita al producir las fracturas en los
microcristales por el proceso, sin embargo a largo
plazo los dos poseen igual indice de fallas: fractu-
ra, retardo de consolidacion, pseudoartrosis, in-

feccion o reabsorcion completa del injerto.?* 25 27
28

En casos de ser injertos osteoarticulares, se
protege el cartilago articular con gliceroal al 10% o
dimetilsulféxido, logrando con estas dos técnicas
muy buenos resultados y un alto porcentaje de
células viables en el injerto pese a su almacena-
miento en frio por largo tiempo.3% 35 36. 42

El ideal del Aloinjerto es su asimilacion com-
pleta al huésped pero segun estudios se ha de-
mostrado que el injerto nunca presenta una total
incorporacion, por ello se utiliza como espaciador
biologico que facilita la osteoinduccion y la
osteoconduccion y por poseer proteina Osea
morfogénica.' 2! 28

Criocirugia:

La Criocirugia asociada al curetaje de tumo-
res 0seos, va encaminada a disminuir la recu-
rrencia debido a necrosis periférica causada por
el nitrégeno liquido.

En el método de Marcove se pretende, me-
diante doble instilacion de nitrégeno liquido con
una duracion de 5 minutos cada una, lograr el
maximo de necrosis en la pared de la cavidad,
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generalmente en hueso metafisiario. El efecto
mas dramatico del nitrogeno se observa a nivel
de la médula 6sea, con una extensa necrosis de
licuefacion, seguida de fibrosis progresiva, con
minima respuesta inflamatoria. Dentro de los
mecanismos de necrosis célular se encuentran:
el shock térmico, la deshidratacion, el efecto toxi-
co del imbalance eletrolitico, la desnaturalizacion
de las proteinas celulares, la formacion de crista-
les intracelulares con la lesion de la membrana
y lesion microvascular.

En general, la formacion de cristales
intracelulares se considera el mecanismo mas
importante de necrosis celular. Se requieren tem-
peraturas entre -21°y -60°Celsius para la for-
macion de estos cristales, y a medida que la tem-
peratura disminuye los cristales se deshacen, con
lesion mecanica de la membrana celular, causan-
do la muerte a la célula. En general el congela-
miento rapido seguido de un retorno lento a la
temperatura normal produce el maximo de ne-
crosis tisular y celular. La repeticion del procedi-
miento aumenta el indice de necrosis.

A través de la zona congelada hay muy poca
evidencia de neovasculatura, se observan vasos
trombosados. En la periferia existe una calcifica-
cion amorfa y formacion cartilaginosa que en
forma lenta (7 a 8 semanas) muestra alguna ten-
dencia hacia la formacion 6sea encondral y la
aposicion sobre las trabéculas necroticas.

Existe una gran diferencia en la sobrevida del
tejido osteoblastico y el cartilago al nitrogeno li-
quido: esta mayor resistencia del cartilago arti-
cular probablemente se deba a que el liquido si-
novial actiia como un agente crioprotector, o que
la lesion microvascular afecta mas a los osteo-
blastos que requieren aporte sanguineo.

En el Instituto Nacional de Cancerologia se
utilizo en algunos casos seleccionados, la resec-
cion del segmento comprometido por el tumor,
la remodelacion del mismo y la inmersion en
nitrogeno liquido por diez minutos, luego de lo
cual se colocé nuevamente en la extremidad y
se realizo su osteosintesis adecuada.

Al parecer no existe un parametro claro de
cuando usar Autoclavaje o Criocirugia, los resul-
tados a simple vista son similares con cualquiera
de las dos técnicas. Debido a esta razon se inicio
el presente trabajo para establecer las diferen-
tes ventajas y desventajas de una y otra técnica.
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Autoclavaje

No existen muchos reportes sobre el uso del
injerto llevado al Autoclave y recolocado en el
paciente en la cirugia de salvamento de extremi-
dades. Se ha visto como en caso de sarcomas
de bajo grado de malignidad y en algunos de alto
grado seleccionados, esta técnica de seguridad
es una alternativa a la amputacion y no debemos
olvidar que la meta es el control del tumor y no
reconstruir la extremidad.

En esta técnica se reseca el tumor con marge-
nes previos de seguridad oncologica dados por
Rx, TAC, RNM, Gamagrafia, etc. Se es muy claro
que en caso de no establecer los margenes se
recomienda la amputacion.

Cuando se ha utilizado esta técnica asociada
a quimio o radioterapia, como era de esperar,
existe un retardo en la incorporacion del injerto,
aumenta el indice de infeccion, con el consiguien-
te fracaso del injerto.

En los seguimientos se ha visto consolidacion
radiologica a los 12 meses POP, mucho mas rapi-
da en los casos que se acompano con injertos de
esponjosa y por ello creemos se deba hacer ésto
de rutina.

Como ya se indico, el hueso resecado se lleva
al Autoclave por 10 minutos a 135° y a una pre-
sion de 6.8 kg. Se ha visto que los injertos que
mas fallan no tienen relaccion con los grados de
temperatura, pero si con el tiempo que se some-
tieron a ella. Observando reabsorcion completa
del injerto que se llevo al Autoclave por 30 minu-
tos, y retardo en la consolidacion de aquellos que
se llevaron por mas de 10 minutos, se recomien-
da un tiempo de 7 a 10 minutos.®'® **

Dentro de la técnica si existe necesidad de
reinsertar tendones o mausculos, estas
reinserciones se protegen por 6 a 8 semanas. En
casos de reconstrucciones de fémur o tibia se
permite el apoyo parcial protegido al 3er. o 50. dia
POP, y protegido por 12 semanas en total. En ca-
sos de reconstrucciones de pelvis solo se permite
el apoyo una vez consolide el injerto radiologica-
mente, en promedio 5 meses.

Justificacion

El uso de los Aloinjertos esta ampliamente
respaldado por la literatura médica, sin embar-
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go, dadas las condiciones de infraestructura de
nuestros hospitales y muchos a nivel internacio-
nal, es muy dificil disponer permanentemente de
esta opcion por lo cual se han utilizado otras al-
ternativas en la cirugia de salvamento en
oncologia musculoesquelética, como son el
Autoclavaje y la Criocirugia; queremos, por ello
demostrar como el uso del Autoclavaje o
Criocirugia son una alternativa de tratamiento en
el salvamento de extremidades para los sarcomas
de bajo grado de malignidad, con resultados com-
parables al Aloinjerto. Todo ello para hallar las
bondades del Autoclavaje y la Criocirugia para
asi respaldar su uso.

Procedimiento
Hipotesis

El Autoclavaje y la Criocirugia son dos técni-
cas de preparacion de injertos 6seos que poseen
menor capacidad de incorporaciéon y consolida-
cion al ser comparados con el Aloinjerto.

Objetivos

Confirmar o descontinuar la probabilidad del
uso del Autoclavaje o la Criocirugia como méto-
dos alternos al Aloinjerto en el caso de salva-
mento de extremidades.

Estandarizar una técnica quirtrgica, anestési-
ca, radiologica e histopatologica a nivel experi-
mental para realizar este trabajo y que pueda
servir de base para futuros trabajos.

Materiales y Métodos
Se trata de un trabajo analitico experimental.
Poblacion a Estudio

La poblacion a estudio esta constituida por
30 conejos, raza Nueva Zelandia, peso de 2000
d., machos y que hallan completando su madu-
rez esquelética.

Muestra
Los 30 conejos se dividiran en 3 grupos:
10 Conejos - Aloinjerto.

10 Conejos -- Autoclavaje.
10 Conejos -- Criocirugia.
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Criterios de Inclusion

1- Peso de 2000 gramos.

2 - Edad (madurez esquelética)

3 - Raza Nueva Zelandia.

4 - Sexo masculino.

5 - Técnica Qx, radiolégica, anestésica, prepa-
racion de injertos estandarizada.

Criterios de Exclusion

| - Fractura previa del hueso escogido.
2 - Infeccidn clinica en el POP.
3 - Muerte del conejo.

Efectividad

Esperamos lograr tasas de consolidacion del
85%.

Técnica Anestésica

En cada uno de los miembros del estudio se
utilizo la siguiente técnica anestésica.

- Tranquilan (maleato de acepromazina) 2
mg. por kg.
- Ketalar (ketamina) 20 mg.por kg.

Se aplico la droga por via intramuscular y en
caso de requerir refuerzo se utilizo la dosis inicial.

Técnica Quirtrgica

El procedimiento se realizé en las salas de ci-
rugia experimental de la Universidad Javeriana, con
las técnicas de cirugia convencional, se realizdé una
incision anteroexterna del antebrazo, se expuso
el radio del conejo a través de la divulsion de los
tendones del flexor carpi radialis y el flexor
digitorum profundus, se incidi6 el periostio y se
levant6. A continuacion se cre6 un defecto de 2
cmts en su tercio medio, utilizando cortes trans-
versos con cincel, previas perforaciones con broca
de 1 mm.

Se realizo profilaxis con antibiotico, Cefalotina
100 mg. por kg. en dos dosis 10 minutos pre
quirargico y dos horas POP.

Una vez obtenido el injerto intercalar se le
dio6 su preparacion de Autoclavaje o Criocirugia,
si era un Aloinjerto éstos ya se habian preparado
previamente al sacrificar dos conejos 4 sema-
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Figura 1. Radiografia en la cual se ve un Aloinjerto
segmenlario en el radio de un conejo una semana postope-
ratoria. No hay variacion en la posicion del injerto. Este
Aloinjerto segmentario es de igual tamano al segmenlo rese-
cado previamente.

nas antes; teniendo al injerto preparado se
recoloco en el defecto, fijandolo solo con el pe-
riostio y tejidos blandos. Inicialmente se
inmoviliz6é la extremidad con yeso por 1 sema-
na. Ver figura 1. ( Rx 1 semana POP).

Evaluacion
1 - Técnica Radiologica

Se practicaron estudios radiograficos, a la
decimasegunda semana POP, utilizando la si-
guiente técnica: A un metro de distancia, equipo
convencional, con 5 miliamperios y 30 kilovoltios
y asi se determinaron solo dos posibilidades.

1 Consolidacion del injerto
No evidencia de la osteotomia.
Remodelado de corticales.
Remodelado del canal medular.

2 No consolidacion del injerto.
Evidencia de la osteotomia parcial o
completa.

No remodelado del hueso.

2 - Técnica Histologica

Las muestras de hueso obtenidas de cada gru-
po, una vez obtenida la radiologia y sacrificado
el animal, se descalcificaron dejando el material
1 semana en acido nitrico y acido glacial acético,
para su inclusion en parafina y luego poder reali-
zar cortes transversales de 4 micras en los dos
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extremos de union del injerto y a mitad de éste.
Posteriormente se colore6 con Hematoxilina y
Eosina.

Los parametros de evaluacion son:

I - Consolidacion :
Union osea.

11 - No consolidacion:
Rechazo (ruptura de vasos, vasculitis, res-
puesta inflamatoria persistente, reabsor-
cion y no union).
Union fibrosa.
Union cartilaginosa.

Basandonos en estudios previos y en un mo-
delo piloto previamente desarrollado logramos
encontrar el tiempo promedio en que consolida-
ba el hueso del conejo, ademas de implementar
todas las técnicas experimentales que usamos
en el desarrollo del trabajo.

Resultados

Se presentaron dos muertes en el POP, en la
primera semana y segunda semana, uno de ellos
con signos muy claros de infeccion. Ambos co-
nejos se reemplazaron de inmediato por cone-
jos similares y se les realizo la técnica de injerto
que les correpondia.

No se presento ningun caso de infeccion tar-
dia y el yeso se retiro a la segunda semana posto-
peratorio.

Al tomar los Controles Radiolégicos
se Obtuvieron:

- Aloinjertos - 7 consolidaciones radiologicas.
- 3 consolidaciones parciales.

- Autoinjerto - 9 consolidaciones radiologicas.
- 1 consolidacion parcial.

- Crioinjerto - 4 consolidaciones radiologicas.

- 6 consolidaciones parciales.

Todos los casos de no consolidacion eran con-
solidaciones parciales, se hallaron signos fran-
cos de consolidacion pero con retardo de ella o
pseudoatrosis en uno de sus extremos. Ver figu-
ras 2 y 3.(Consolidacion total y parcial).

73



Comportamiento Biologico de los Injertos Oseos

Figura 2. Radiografia que demuestra como el injerto
(Crioinjerto) consolidé alguno en uno de sus extremos pero
no en el otro. 12 semanas postoperatorio.

Posterior a ésto, se obtuvo el porcentaje de
consolidacion para cada grupo y en tablas de 2 x
2 se realizo la asociacion estadistica para asi ob-
tener el riesgo relativo, aplicar el test de Fisher
corregido y por ultimo hallar la significancia esta-
distica que fue:

a) ALOINJERTO VS. AUTOCLAVAJE :
P=0.29
No hallando en este grupo significancia esta-
distica, su causa es el tamano de la muestra pues
se requeriria de 64 conejos por grupo para darle
validez epidemiologica, mas no clinica.

b) ALOINJERTO VS CRIOINJERTO.
P=0.18
Al igual que el grupo anterior no posee signifi-
cancia estadistica por igual razon, cada grupo
requeriria de 44 conejos.

Cc) AUTOCLAVAJE VS CRIOINJERTO.
P= 0.028
Se hallo significancia estadistica, con un po-
der del 80%, confirmando la mayor capacidad
de consolidacion del Autoclavaje con respecto
al Crioinjerto.

Una vez tomadas las radiografias se sacrifico
el animal y se obtuvo la pieza macroscopica. Ver
fig. 4. (Foto de la pieza).

Al estudio histologico hallamos :
a) ALOINJERTO :

Todos, excepto un caso, poseian union 6sea,
lo cual indica consolidacion desde el punto de
vista histologico. Al no poder diferenciar clara-
mente cual es el injerto y cual es el huésped,
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Figura 3. En esta radiografia se demuestra una consoli-
dacion completa en los bordes del injerto (Aloinjerto).

vemos cOmo se incorporé dicho injerto en gran
porcentaje. Para nosotros en forma subjetiva y
promediando campos del microscopio nos dio
mas del 80% de incorporacion. Ver figura 5 y 6
(Union o6sea).

b) AUTOCLAVAJE :

El 60% presento union 6seay los 4 restantes
union fibrocartilaginosa. Existe una clara delimi-
tacion entre el huésped y el injerto, lo cual nos
habla de una menor incorporacion. En las unio-
nes predominé el cartilago. No se hallaron sig-
nos de rechazo. Ver figura 7. (Unién fibrocartila-
ginosa).

c ) CRIOINJERTO:

SOlo un caso presentd union 6sea al estudio
histologico, 6 casos union fibrocartilaginosa y 3
casos union fibrosa. En ellos predominé la unién
por tejido fibroso. No existe rechazo. Ver figura
8. (Union fibrosa)

Figura 4. Fieza quirurgica obtenida a las doce semanas
postoperatorio en donde se observa consolidacion completa
del aloinjerto.
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N AN\ 3 . o AN "N

Figura 5. Corte histologico del Aloinjerto el cual muestra
union a?ea e incorporacion del mismo. (x 10).

S b ! X . aa AN A
Figura 7. Union fibrocartilaginosa obtenida de un especi-

men de Autoclavaje muy bien definida, que comprende el
40% de las uniones de este injerto. (x 10).

A estos valores también se les saco el porcen-
taje de consolidacion, su asociacion estadistica
en tablas de contingencia 2 x 2 y luego de calcu-
lar el riesgo relativo se aplico el test de fisher
corregido para obtener la significancia estadisti-
ca asi.

a ) ALOINJERTO VS AUTOCLAVAJE:
P = 0.00003
Posee significancia estadistica con un poder
del 80 %, lo cual demuestra la mejor capacidad
de consolidacién e incorporacién del Aloinjerto
comparado con al Autoinjerto.

b ) ALOINJERTO VS CRIOINJERTO:
P = 0.0005
Posee significancia estadistica con un poder
del 80%. Lo cual demuestra la mejor capacidad
de consolidaciéon e incorporacion del Aloinjerto
comparado al Crioinjerto.

N 3 \\&& N \\ Y Q SR
Figura 6. Corte histologico del Aloinjerto observandose

union osea, interdigitacion de trabéculas, engrosamiento de
los vasos e incorporacion del injerto. (x 40).

Figura 8. Union fibrosa del Crioinjerto que comprende el
30% de sus uniones; un 60% es fibrocartilaginosa y solo un
10% es union 6sea. (x 10)

¢ ) AUTOCLAVAJE VS CRIOINJERTO:
P = 0.02
Demostrando una vez mas su validez estadis-
tica y clinica, con un poder del 80% y conclu-
yendo coémo posee mejor capacidad de incorpo-
racion y consolidacion el Autoclavaje al compa-
rarse con el Crioinjerto.

Conclusiones

1 - Desde el punto de vista radiolégico, 6
Crioinjertos, 3 Aloinjertos y 1 Autoclavaje se
hallaron con evidencia parcial de la linea de
osteotomiay por ello se clasificaron en el gru-
po de no consolidacion.

2 - Al analisis histologico se hallé consolidacion
dada por union 6sea en 9 Aloinjertos, 6
Autoclavajes y solo en 1 Crioinjerto.
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3 - Poseen valor estadistico las diferencias en
cuanto a la valoracion histologica, que vale
la pena decirlo es mas segura y confiable.

4 - Para nosotros posee valor clinico las diferen-
cias obvias halladas al control radiologico,
pese a soOlo tener valor estadistico las dife-
rencias entre el Autoclavaje y el Crioinjerto.

5 -De no haber creado desde un comienzo para-
metros tan rigidos al control radiologico cree-
mos que hubieramos hallado diferencias sig-
nificativas.

6 - Con todo ello podemos concluir como la mejor
alternativa de tratamiento para salvamento de
extremidades, en caso de lograr controlar el
tumor a los Aloinjertos, poseen utilidad y re-
comendamos el uso del Autoclavaje pero no
tenemos fundamento cientifico para recomen-
dar el Crioinjerto, este altimo de pésimo com-
portamiento tanto radiolégico como histolo-
gico.

7 - Creemos que nuestras técnicas experimenta
les de anestesia, cirugia, radiologia, etc, son
una base de futuras aplicaciones para otros
trabajos que utilicen similar modelo animal.
Ver figura 9. (Tabla de conclusiones)

Conclusiones
Consolidacion
RX HISTOLOGIA
90% ; |  AUTOCLAVAJE : 60% 3
70% | ALOINJERTO 90%
30% CRIOINJERTO 10%
 Injertos Oseos
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