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I N T R O D U C C I O N 



I.- INTRODUCCION 

La práctica de los injertos óseos ha sido de 

gran utili.dad en la ortopedia de medicina quirúrgica, aún­

cuando ésta práctica no está muy desarrollada; sería de -­

gran utilidad a las ClÍnicas y al Departamento de Cirugía­

de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootácnia contar­

qon un banco de huesos para osteosíntesis; dado que las --

fracturas son uno de los principales problemas en la clíni 

ca cotidiana; áste tratamiento quirÚrgico sería aplicado -

en especial a aquellos animales que tengan un valor zootá~ 

nico-económico 'o estimativo adecuado, evitándose incluso -

por éste. método les sea amputada alguna extremidad o en su. 

defecto sean sacrificados. 

Esta tésis no está encaminada a encontrar -­

nuevos métodos de trasplante, dino a contribuir con toda -

la inf.ormación posible en forma práctica y aplicable de -­

los injertos óseos, como es: desarrollo del hueso, princi­

pios del injerto, regeneración Ósea, resorción Ósea, liofi 

lización~ diferentes tipos ue implante, etc. 
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II.- MATERIAL Y METODOS: 

Para la obtención de las piezas ósea para in~ 

jertar, se.emplearán animales jóvenes, de ambos sexos y en­

buenas condiciones de salud, dichas piezas anatómicas se ob­

tendrán de la diáfisis de fémur y tibia o huesos completos -

en el departamento de anatomia; se llevarán inmediatamente -

al laboratorio donde serán sometidos al proceso de liofiliz~ 

ción en el aparato de la misma escuela indicándose el proce­

dimiento. Unicamente indicamos trabajar con huesos liofiliz~ 

dos, ya que aún cuando existen otras técnicas, ésta ea la 

que ha demostrado ser más eficaz. 

Se in~iicarán diversas formas de injertos y 

los casos en que sea aplicable y su técnica. 

Para el material de un banco de tejido óseo­

solo ae necesita: 

a).- Liofilizadora 

b).- Frascos de boca ancha para las muestras 

e).- Refrigerador 

El material de cirugia se describe junta a -­

las técnicas quirúrgicas. 
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III.- DESARROLLO 

ASPECTOS HISTOLOGICOS Y FISIOLOGICOS DEL DESAEL~OLLO DEL 

HUESO. (III) 

Para que haya osteogénesis en alguna parte -

del cuerpo, es necesario que ahí aparezcan células especi~ 

les de origen mesenquimatoso, llamadas osteoblastos, pues­

solamente ellas pueden segregar la substancia intercelular 

orgánica del hueso. 

Los cuerpos celulares de los osteoblastos --

'tienen varias prolongaciones ci toplasmáticas que se unen -

con los osteoblastos vecinos. Cuando los osteoblastos pro­

ducen substancia intercelular orgánica suelen rodear con -

la misma sus cuerpos celul~res y las prolongaciones de las 

mismas. 

Más tarde los cuerpos celulares quedan en p~ 

queños espacios de la substancia intercelular orgánica de­

nominados ''Lagunas", una vez ocurrido ésto las células re­

ciben el nombre de osteocitos. Las prolongaciones de las -

células forman pequeños huecos de la substancia intercelu­

lar orgánica denominados "Canaliculos", por medio de los -

cuales circulará sangre y linfa. 
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#### 

La substancia intercelular orgánica incluye­

dos componentes principales: 

a).- Fibrillau colágenas. 

b).- Substancia amorfa de cemento. 

En el proceso de calcificación se deposita ~ 

mineral en la substancia de cemento entre las fibrillas; 

la dureza del hueso depende de la cantidad de substancia -

de cemento y la riqueza en mineral. 

Como es lÓgico los conductillos o canalícu-­

los no constituyen una estructura muy eficaz; no permiten­

mantener con vida las células a grao distancia. Es necesa­

rio pues, que el hueso sea extraordina~iamente rico en ca­

pilares. (III) 

Los osteoblastos secretan la enzima fosfata~ 

sa necesaria para que las sales de calcio se depositen en­

el tejido blando, formando hueso verdadero. Los osteoblas­

tos se dividen fácilmente y sólo una porción de éstas célu 

las secretan fosfatasa y forman hueso; el resto se mantie­

ne en reserva como estrato osteógeno del periostio y del -

endostio en los conductos de Havers; éstas células entran­

en actividad siempre que se necesite nueva formación de -­

hueso, como en el caso de reparación de fracturas o simpl~ 

mente aumentar tamafío del hueso normal. 
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#### 

El fosfato cálcico interviene en un 80% de -

las sales minerales y el reuto es principalmente carbonato 

de calcio y fosfato magnésico. En 100 c.c. de hueso hay-­

aproximadamente 10 gr. de calcio, en comparación con 6 mg. 

por 100 c.c. en muchos tejidos y 10 mg. por 100 ml. de san 

gre; la enzima fosfatasa hidroliza (desintegra) las sales­

solubles de los ésteres fosfóricos dando "iones" libres de 

fosfato los cuales se unen al calcio, dando por resultado­

el fosfato cálcico. (II) 
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PRINCIPIOS DDL INJERTO OSEO 

Cuando se separa un fragmento de tiroides -­

del cuerpo de la glándula, y se coloca en otra parte del -

organismo, la mayor parte de las células mueren, y sobrev,! 

ven las que s~ encontraron en la parte externa, en contac~ 

to directo con le sangre y la linfa del tejido en que se -

fij~ el injerto. Los mismos resultados se obtienen ed el -

injerto óseo. 

La capacidad de regeneración manifiesta del­

hueso paradojicamente es mayor cuando la lesion es mayor -

por ello la fractura conminuta suele no presentar unión de 

fectuosa en comparación con una fractura simple. 

En un injerto óseo lo que se intenta realmen 

te es contar con,una fuente de osteoblastos que tengan zo­

na máxima de contacto con s&ngre y linfa que los rodea,,y­

por ello al cortar el injerto, se tomará en cuenta 1~ ant~ 

rior. (III-IV) 
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INJERTOS DE HUESOS 

Los injertos de huesos pueden ser autól~gos­

(obtenidos del mismo animal), homólogos (obtenidos de un -

animal de la misma especie), y heterólogos (obtenidos de -

un animal de diferente especie). 

Reynolds y Obner hicieron experimentos con -

trasplantes de hueso autólor;os y con trasplantes homólogos 

y aceptaron que la cicatrización de los trasplantes autól~ 

gos es más rápida que con los homólogos, pero el resultado­

es el mismo. La ventaja de los trasplantes homólogos es --

- _,que se puede contar con un lmnco que pueda reducir el tiem 

po de operación, aún más, ya no es necesaria la operación­

corriente de quitar huesos de otra parte del organismo. 

El hueso trasplantado puede ser de la corte­

za o hueso esponjoso, lo ideal es una combinaciÓn de ellos 

la corteza ósea confiere rigidez al huesb y proporciona un 

centro de osificación y un "puente" a lo largo del cual se 

depositará -hueso nuevo, el hueso esponjoso es blando y por 

la gran superficie que presenta y porque contiene más cél~ 

las que provocan la osteogénesis, estimula la cicatriza--­

ción. (IV) 
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#### 

El hueso para trasplante deberá sácarse de -

congelaci6n por lo menos 8 hrs. antes de la operaci6n, de­

lo 'contrario, será demasiado frágil para soportar su perf,2_ 

raci6n y se romperá o fragmentará. 
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REGENERACION OSEA 

Efectos de la lesión: En una fractura simple 

hay lesión directa e indirecta del tejido. El propio trau­

matismo causa lesión directa, rompe el hueso y desgarra -­

los tejidos blandos que la acompañan, desgarrando los va-­

sos que cruzan la línea de fractura. La sangre se acumula­

formando coágulo alrededor de la fractura. La lesión indi­

recta depende de que los extremos de los vasos desgarrados 

se cierren por aglutinación y coagulación e interrumpan la 

c].rculación hasta la zona donde se anastomosan con vasos - · 

todavía en función originando muerte del tejido. Por lo ~­

tanto, podemos observar que, cuando se produce una frac-tu""" 

ra el hueso.muere no sólo a nivel de la línea del trauma-­

tismo sino también a considerable distancia a cada lado -­

por interrumpirse la circulación de los vasos que atravie­

san dicha línea de fractura. Sin embargo, el tejido perió~ 

tico y el medular no mueren a tanta distancia de la lÍnea­

como e.l propio hueso. 

Empieza proliferación de tejido nuevo en el­

foco de la fractura y a su alrededor; éste tejido nuevo, -

que después formará un puente entre los fragmentos de mane 

ra que queden unidos, recibe el nombre de callo. 
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#### 

Empieza una calcificación en la parte del e~ 

llo que rodean los extremos opuestos de los fragmentos 6s~ 

os y se llama callo externo, se forma también entre las -­

dos cavidades medulares y se llama callo interno. 

El origen del callo depende de la invasión -

del coágulo sanguíneo por capilares jÓvenes de neo-forma-­

ción y fíbroblastos, el callo interno pronto es invadido -

por células osteógenas procedentes del endostio formando 

nuevas trabéculas óseas. La capa fibrosa del periostio que 

permanece inactiva relativauente, se aleja del hueso a és­

te nivel por proliferación ue células osteógenas, constit,!;!; · 

yendo un callo neto alrededor de la línea de fractura. La­

proliferación de osteoblastos es grande y no va en propor• 

ción al riego sanguíneo por lo cual en un medio no vascu-­

lar tienden a diferenciarse en condroblastos y condrocitos 

en consecuencia se desarrolla cartílago en las partes ex-­

ternas de los collares. Los collares si.guen creciendo por­

proliferación de células osteógenas en su capa externa 1 - · 

en menor gr~do por crecimie~to de los condrocitos en.la C! 

pa media, reuniéndose y fundiéndose. La unión se compleme~ 

ta también en cavidad medular por desarrollo de trabéculas 

que forman puente. 
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#### 

El cartílago que se desarrolló, acaba siendo 

sustituído por hueso. Las células que se ha¡lan más cerca­

del hueso neo-formado maduran y empiezan a segregar fosfa~ 

tasa; ello produce calcificación de la substancia interce­

lular a su alrededor. (III-VI) 

- 11 -



HESORCION OSEA 

Los procesos de formaci6n y resorci6n 6sea 

están perfectament~ equilibrados; por ejemplo: cuando se -

añaden capas sucesivas de hueso fJ.l periostio en la diáfi-­

sis de un hueso largo durante el perÍodo de crecimiento, -

dicha diáfisis aumenta de vvlurnen, en la parte interna de:... 

la misma debe resorverse hueso suficiente para que la luz­

(cavidad medular) sea cada vez mayor. 

Si. éstos procesos no estuvieran equilibrados 

el hueso resulta anormal, ejemplo: osteopetrosis. 

La resorción ósea se lleva a cabo por sangre 

y los osteoclastos, que son células gigantes, multinuclea­

das y de cUerpo estriado, se supone que producen una enzi­

ma del tipo de la hialuronitlasa, que disolvería la substan 

cia de cemento que fija el mineral en la matriz 6sea,(III) 
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R3GEHl:;HACION ))E U:N INJEHTO 
Periostio 

La proli~eraci6n de osteoblastos y vasos originan 
el puente entre hueso vivo (Moteado fino) y el fragmento m~ 
erto (Líneas verticales). Comienza la resorci6n por medio -
de los osteoclastos y la su11sti tuci6n por los osteoblastos­
Los condroci tos proliferan y forman una capa de car·tílago -
aubstituída al final por hueso. 



LIOFII.IZACION 

Este es un proceso de desecaci6n y paso al alto va-­

cío. Se obtienen loa injertos con el instrumental estéril, -

debiendo quedar completamente libres de adherencias, se la-­

van con a¡;;uá destiluda y se colocan en frascos con boca an-­

cha. con una soluci6n de an tibi6ticos, se tapan y se prQcede­

a liofilizarlo:;. 

Se meten los frascos en la cámara del condensador, -

la cu~l estar~ completamente limpia, se uuegura que no haya­

escape de vacío o:errando la cámara con la cubierta de acr:í.l! 

ca. Se hace la conexi6n de vacío, se asegura la linea de --­

dren para el coridensador de vapor de agua, se enciende el -­

condensador de refri~eruci6n alcanzando una temperatura de -

-40oC o máo bajo. Se enciende la bomba de vucio y se deja -­

que la presi6n alcance 50 micrones o m~s bajo~· si no hay fu­

gas, está listo para el secado. 

SECADO.- Se precongelan todas las muestras a una tem 

perutura de -lOoC o más bajo, se agita la botella para que -

el secado sea uniforme. ne conectan las muestras precongela­

das a una válvula de vacío múltiple, rebTesando la presión -

a 100 micrones untes de poner otra muestra. Permita que to-­

das las muestras se sequen congeladas, cuando todo el hielo­

ha desaparecido de la superficie externa de la botella que -

contiene la :nuestru y no huy wu.nclw.s heludas, la muestra es-



#### 

. tá cerca a secarse. Se recohliendú continuar el secado du-­

rante unas horas para asegurar el bajo contenido de hume-­

dad final (-1% de humedad residual). Se cierra la válvula­

de vacío. (VIII) 

Las muestras se pasan a un refrigerador co--

~ún. 
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DH'EHENTES TIPOS DE INJERTOS 

En todas las técnicas de injertos óseos deb! 

rán seguirse los principios básicos de la cirugía ~ue son: 

a).- Asepsia, hemostásis, sutura y manejo de 

licado de los tejidos. 

b).- Preparación del campo operatorio, inci­

sión de Jliel, posteriormente músculo 

que se disecará perfectamente. 

e).- Localización del sitio de la fractura y 

quitar adherencias musculares con la le 

gra en cada uno de los extremos a unos-

5 cms. aproximadamente. 

d).- Se fijan los extremos de la fractura -­

con· pinzas de campo. las que facilitan­

la manipulación. 

e).- En los extremos y por debajo de ellos,­

introducen compresas de ~sponjear, con­

el objeto de no traumatizar demasiado -

los tejidos durante las manipulaciones­

quirúrgieas. 
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#### 

En seguida procederemos conforme al tipo de­

injerto que se aplique, y así tenemos: 

Injerto simple, injerto con astilla intramus 

cular, injerto con placas de hueso, injerto de ventana, i~ 

jerto con muesca y el injerto con clavo. 

Se tomarán radiografías de control después -

de la operación y al quitar el yeso. 

Una vez liofilizadas las lajas óseas, están-· 

listas para su aplicación en los injertos. 

El material para operación será: 

a).- Quirófano. 

b ). -

e).-

d).-

Huesos homólogos . 
Instrumental 

Instrumental 

Trépano. 

Segueta. 

Cincel. 

Martillo. 

Lima. 
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#### 

Catgut crómico No. 

Sutura de alambre. 

Agujas llipod.3Imicas No. 1B, 19, 20, ate. 

Anestesia. 

AntibiÓ"ticos 

Ven da et,,ye sada. 
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Para la reducción de una FRACTURA SIMPLE podemos -­

utilizar un injerto en forma de PLACAS DE HUESO o como AST! 

LLA INTRAr.JT~DULAR. Se emparejarán loa bordes de la fractura­

con segueta o pinzas gubias, permitiéndole una mejor super­

ficie de adaptación, si se usa una astilla intramedular se­

rá de suficiente grosor para que entre forzada en el canal­

medular, la astilla deberá tener una longitud aproximada p~ 

ra cada cabo de una ~ dos pulgadas, la introducción se hará 

cuidadosamente a fin de no romper la astilla al ser introdg 

cida en el canal medular. Si se desea reducir con PLACAS DE 

HUBSO, éstas serán de tres a cinco centímetros de longitud­

para cada cabo e irán opuestas lateralmente para facilitar­

la manipulación se harán dos perforaciones con el trépano -

en las cuales se introducirá a manera de clavo una astilla-· 

·de hueso, la cual entrará forzada con el martillo quirúrgi-

co. 
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Para reducir una fractura SUPERFRAGMENTARIA podemo·a-

emplear un INJEHTO SIMPLE, ee emparejan loa bordee de la - -

fractura con segueta o pinzas gubias, tratando de adaptarlos 

al injerto lo mejor posible al que se dará las medidas nece­

sarias. Con el trépano se hacen tres perforaciones, una en -
• 

el injerto y otra u cada lado de los cabos para que por és--

to~ orificios puse la sutura metálica, la cual queda en for­

ma de ocho. Si se prefiere se hurún dos perforaciones en el-

injerto, quedando entonces dos suturas independientes. 
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Para la reducción de FRACTURAS N"O GOMPL!:TAS Y CONM! 

NUTAS, se empleará el INJERTO DE VENTANA, las astillas se -

retiran y con segueta se hace una ventana regular al hueso, 

se toma el injerto y se le da la forma adecuada para su me­

jor adaptación mediante una lima. Alrededor del hueso se h~ 

ce un pequeño canal para que por éste pase la sutura de - -

alambre que fija al injerto y evita se recorra y desitúe el 

injerto • 
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En los casos de FRACTURA a la altura de la EPIFISIS­

de huesos largos, se usará un injerto en forma de CLAVO, el­

cual tendrá un extremo romo y otro agÜdo. La p~rte roma irá­

por el canal medular, y la aguda se fijarú lo mús posible en 

la parte poros~ de la epifisie y entrará forzada por el ca-­

nal medular. 

La longitud de la astilla será de 5 a 7.5 cm. 

21 



Cuando existan FHACTUHM; OBLICUf,3, si es posible se 

empleará un INJI::HTO CON MU! .. SCAS; lus muescus salí en tes y 

las entrantes del injerto deberán adapturse perfectamente.­

Se fijará el injerto con sutura metálica, haciendo con el -

trépano dos perforaciones para cada uno de los extremos del 

injerto y dos para cada uno de loe caboo, éstas suturas se­

rán independientes. 
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D 1 S C U S 1 O N E S 

y . 

C O N C L U S 1 O N E S 



DISCUSIONES 

La respuesta inmunológica en el caso de los injertos 

óseos homólogos, depende fundamentalmente del tipo.de vascu­

larización y sólo de una manera secundaria de la respuesta -

inmune del receptor, ya que loe injertos óseos no requieren­

vascularización, la secuencia de fenómenos del rechazo no -­

pueden aplicarse. 

El costo de aplicación de éstos injertos ee compara­

ble al del uso de clavos de platino o menor. 

El éxito de la intervención depende en gran parte de 

una perfecta inmovilización de la región. 

Es preferible acompañar el injerto simple con asti-­

lla intramedular, la cual da mayor seguridad al injerto. 
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CONCLUSIONES 

Este trabajo está encaminado a probar un mé­

todo diferente al que se ha seguido usualmente para el tra 

tamiento de fracturas en la F.M.V.Z., pues podría dar re--
' 

sultados positivos y en algunos casos pudiera estar más in 

dicado que el clavo de platino. 

No existe problema alguno para desarrollar-­

un banco de tejido 6seo en la F.M.V.Z., pues se cuenta con 

el material necesario como es: 

a).- Liofilizedora. 

b}.- Refrigerador. 

e}.- Instrumental Quirúrgico. 
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S U M A R I O 



-----------------------------,-:-;---------

SUl!ARIO 

Con esta t~sis tratamos de tener toda la in­

formaci6n necesaria para una posible creaci6n de un banco­

de tejido 6seo con fines ortopádicos. 

Dicha informaci6n se encuentra en éste 6rden: 

Obtenci6n de piezas 6seas para injertar a 

partir de diáfisis de huesos largos como fémur y tibía, 

las cuales se someten al proceso de liofilizaci6n. 

ASPECTOS HISTúLOGICOS Y FISIOLOGICOS DEL DE­

SARROLLO DEL HUE~O: se lleva a cabo a partir de los osteo­

blastos, los cuales emiten prolongaciones citoplasmáticas:.. 

que se unen a las prolongaciones de las células vecinas, -

formando canalículos por loo cuales circulará sangre y li~ 

fa, los osteoblastos producen substancia celular orgánica­

rodeando a los cuerpos celulares formando las lagunas, és­

ta substancia está compuesta de fibrillas colágenas y ~ub~· 

tancia amorfa de cemento. Lus osteoblastos secretan ~a en­

zi~a fosfatasa para que las sales de calcio se depositen -

en el tejido blando, formando hueso verdadero. 



#### 

PRINCIPIOS DEJ, INJERTO OSEO: los injertos 

pueden ser autólogos, homólogos y heterólogos, el hueso p~ 

ra trasplante será una combinación de hueso duro y hueso -

esponjoso, ya que la corteza proporciona un centro de osi-

,ficaci6n y un puente a lo lnrgo del cual se deposita hueso 

nuevo, y el hueso esponjoso por la gran superficie que pr~ 

serita y porque contiene células que provocan la osteogéne­

sis, estimula la cicatrización. 

REGENERACION OSEA: se lleva a cabo por lesio 

nes directa e indirecta, el propio traumatismo causa la 1~. 

sión directa desgarrando los vasos que cruzan la línea de­

la fractura, fonnando un cot:gulo alrededor. La lesión indi 

· · recta depende de que los extremos de los vasos desgarrados 

se cierren por aglutinación interrumpiendo la circulación­

alrededor· de la fractura provocando muerte del tejido, co­

menzando la _prolifera,ción de te ji do nuevo, formando un pu­

ente entre los extremos a manera de callo, uno externo y -

un interno. 

Empieza la REGORCION DEL TEJIDO OSEO MUERTO­

por medio de los osteoclastos que secretan una en:<~ima del­

tipo de la hialuronidasa que disuelvé la substancia de ce­

mento y empieza la formación de hueso nuevo por los osteo­

blastos. 
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#### 

LA LIOFILIZACION: es un proceso de deseca--­

ción y paso al alto vacio, ~e obtienen los injertos, se li 

beran de adherencias y se ponen los frascos de boca ancha­

con solución de antibióticos, se ponen en el aparato el -­

cual tiene una condensación de vacío que llega a 50 micro­

nes o más bajo, y se procede a secar las muestras precong~ 

ladas a 10° C. agitando la botella para que el secado uni­

forme, se pasan las muestras a un refrigerador común. 

Los diferenteu tipos de injertos que consid~ 

ramos de utilidad práctica son: injerto simple, con asti-­

lla intramedular, con placas de hueso, injerto de ventana­

con muescas y con clavo, para la reducción de fracturas, -

simple, superfragmentaria, no completa y conminuta, fractu 

ra a la altura de la epÍfisis y oblicuas. 
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