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l. I N T Ro D u e e I o N 

a) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Un problema importante en la clínica de pequeftas espe-­

cies, y de alto índice de presentaci6n en animales grandes y -

pequeftos, son las fracturas 6seas. 

Cierto es que las fracturas, en su mayoría, no causarán 

la muerte inmediata del paciente, oue es siempre nuestra prim~ 

ra consideraci6n; pero sí originan trastornos posteriores que­

afectarán al animal durante el resto de su vida, si es ~ue di­

cha fractura no es reducida y fijada en la forma y el momento­

adecuado (6, 17, 25, 28), Entendemos como reducci6n a "la co­

locaci6n de los fragmentos 6seos, tan cerca como sea posible -

en su posici6n original", y como fijaci6n o inmovilizaci6n a -

"evitar su movilidad durante el proceso de cicatrizado, procu­

rando brindar el más pronto apoyo al miembro fracturado". 



Existen una gran variedad de métodos y técnicas para -

la reparnci6n de fracturas en huesos largos, los cuales varían 

en la forma de acceso al sitio de fractura, el material o mét2 

do empleado, el tipo de placa a colocar o la medida de los el~ 

vos a insertar (3, 22, 23, 24, 30, 36, 39, 40). 

Sin embargo, todas estas técnicas tienen ciertas carac­

terísticas comunes, que varían entre uno y otro método: 

l. Requieren equipo y material especializado y de elev~ 

do costo. 

2. El cirujano necesita ser un ortopedista calificado. 

3. Se necesita tener una gran variedad de placas o cla­

vos, ya que no es posible su modificaci6n en caso de 

no contar con la medida exacta. 

4. En algunos de los casos, es necesaria otra incisi6n­

de la misma magnitud de la primera (con todo lo que­

ésto implica), para la recuperaci6n del material uti 

lizado. 

S. El costo del tratamiento es elevado. 

Dentro de los métodos de fijaci6n interna, se han em--­

pleado además de placas metálicas y clavos intramedurales, ma­

teriales orgánicos inertes como el Boplant (31) y el hueso po­

roso, así como bandas 6seas obtenidas de las costillas y muy -

comúnmente médula 6sea roja (11). Además de su empleo en fraf 

turas, estos materiales se han utilizado para el estudio del -

comportamiento de los injertos (1), de sustitutos 6seos (5), -
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así como la reacción del huésped a ciertos materiales (10, 23). 

Afortunadamente se ha logrado por varios métodos evitar reacci~ 

nes indeseables en el huésped a los implantes (38). 

Los resultados de estos estudios han sido variados y al 

gunos contradictorios, pero en todos ellos se deja ver la pro­

babilidad del uso de estos materiales, adecuadamente tratados, 

en la reducción de fracturas o en sustituciones óseas. 

Ahora bien, el tipo de fractura será determinado en 

cualquier animal de acuerdo a la forma de ésta y al nGmero de­

fragmentos que contenga (37), sin embargo sabemos, que el ma-­

yor nGmero de fracturas ocurren en los huesos largos, y en pa~ 

ticular en el hueso fémur (18). Hill (1977) realiz6 un estu-­

dio estadístico de 108 fracturas en gatos, ~ncontrando que el­

fémur era el más comGnmente afectado, con un porcentaje del --

38\, y menciona que Leonard en 1971 encontr6 un dato semejante 

en perros (18). 

Esto nos reafirma el porqué es apremiante un método - -

práctico para la reparaci6n de fracturas en este tipo de hue•­

sos. 
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b) JUSTIFICACION DEL TRABAJO 

Con lo expuesto en el inciso anterior y con lo que la -

experiencia nos ensena, vemos que no siempre se nos paga ·la CE, 

rrecci6n de una fractura empleando los métodos de reducci6n i!l 

terna comúnmente utilizados, además de que pocos médicos de P.!!. 

quenas especies cuentan con el equipo necesario para dichas i!l 

tervenciones. Esto nos ocasiona que la férula de yeso sea - -

aplicada en todo tipo de fractura, lo cual no es recomendable, 

debido a las atrofias a que conduce. 

En este trabajo, se pretende desarrollar un método de -

correcci6n de fracturas de huesos largos, por fijaci6n interna 

con ~eteroinjerto, que tenga las siguientes características: 

l. Que no requiera equipo especializado y de alto costo. 

2. Que cualquier Médico Veterinario sea capaz de corre­

gir una fractura con este método. 

3. Que el material que se emplea para la fijaci6n, sea­

en cierto grado modificable en el momento de la ope­

raci6n. 

4. Que no requiera de otra operaci6n para la recupera-­

ci6n del material empleado. 

S. Que el animal no requiera una observaci6n intensiva. 

6. Que el costo del tratamiento esté al alcance de cual 

quier persona. 

Este método pretende hacer accesible a todos los Médi-­

cos Veterinarios de pequel\as especies, la cirugía ortopédica,-
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para que estén en posici6n de corregir fracturas de huesos la~ 

gos, sin la necesidad de costosos equipos o de un intenso - -­

adiestramiento en la materia. As! mismo, se pretende reducir-· 

el costo de dichas intervenciones, para que toda persona que -

posea un animal que sufra una fractura, esté en posibilidad de 

pagar su tratamiento. 

Pretendemos que este método tenga una acci6n triple en­

el miembro fracturado: 

l. Fijar el hueso fracturado. Condici6n ~indispensable­

para que se lleve a cabo una correcta reparaci6n (3). 

2. Que dicho implante actae como puente osteogénico re­

forzando el sitio de fractura (19), 

3. Dar apoyo al miembro y la inmediata locomoci6n del • 

animal. 

Este método observa y aprovecha dos importantes facto-­

res en la reparaci6n de fracturas: 

1) No interfiere en la circulaci6n medular ·como lo ha­

cen los clavos intramedulares-, que es la fuente pri!!. 

cipal de irrigaci6n del hueso e importante factor º! 

teogénico del mismo (6, 8, 28). 

2) Facilitando la pronta ambulaci6n del paciente, evit~ 

mos la atrofia muscular y el anquilosamiento articu­

lar, además de proveer de una "tensi6n natural" al­

sitio de fractura. 
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Se pretende aue el implante de la suficiente firmeza 

para que el animal pueda caminar cuanto antes y ejeL 

cite sus mCísculos. 

No se pretende de ninguna manera, que éste sea el Cínico 

método para la fijaci6n interna de fracturas en huesos largos. 

Es Cínicamente un método más, que debiera tomarse en cuenta en­

la elecci6n de la técnica a emplear, de acuerdo a las caracte­

risticas que presente la fractura a reparar. 
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c) ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 

La literatura existente sobre transplantaci6n 6sea y r=. 

paraci6n de fracturas, es actualmente tan voluminosa, que es -

difícil cualquier intento de aumentarla constructivamente. M!!. 

cha de esta literatura intenta comparar t6cnicas las cuales no 

son estrictamente comparables (3, 4, 7, 9, 22, 24, 39). Otros 

exaltan las virtudes del resultado clínico de ciertos casos, -

excluyendo investigaciones de laboratorio (3, 6, 9, 22, 24, --

39), o se concentran exclusivamente en el trabajo experi•ental, 

el cual será difícil de aplicar clínicamente (2, 5, 11, 27, --

34). 

Existen también una gran variedad de m6todos para la r=. 

paración de fracturas (3, 9, 13, 22, 24, 36, 39), muchos de 

ellos de gran aplicaci6n clínica práctica, pero tambi6n algu·· 

nos sofisticados y difí~iles de realizar sin equipo especiali· 

zado. 

En el presente trabajo se pretende eleborar un nuevo m! 

todo para la reparación de fracturas de huesos largos, por lo· 

que es necesario hacer una breve revisión de los principios b! 

sicos de la fisiología (14, 37) y del trasplante óseo (7, 15,-

17, 19, 31, 32). 

El primer injerto de hueso del que se tienen reportes -

fue hecho por Meekren en 1682, aunque el comienzo real de esta 

técnica ocurrió con Merrcm en 1810, P. Von Writher en 1820 y -

Macewen en 1878 (8). 
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Los injertos de hueso se emplean para provocar la uni6n 

de fracturas, fusi6n de articulaciones o reparaci6n de defec-­

tos esqueléticos. Mucho se ha discutido sobre el tipo de hue-' 

so a emplear en determinada situaci6n, por lo que es necesario 

aclarar que el hueso esponjoso se usa básicamente para relle-­

nar defectos pequeños, en tanto que los segmentos de hueso cor 

tical se emplean como elementos de refuerzo (8, 19), Ham (15) 

menciona que el papel principal.de un injerto de hueso compac­

to es estimular la osteogénesis del hueso del huésped al cual­

se une, y proporcionar un puente que a su debido tiempo será -

sustituido por hueso nuevo que forma el huésped. 

Cabe aclarar, que el término "injerto", es empleado en­

este trabajo como lo definiera Stedman: "cualquier cosa inser­

tada dentro de otra, que posteriormente será parte integral de 

la misma" (4). 

Albrektsson (197R), observ6 por medio de una técnica 

muy sofisticada, la microcirculaci6n en un heteroinjerto de 

corteza. Encontró, entre otras cosas, que la revasculariza·-· 

ción de éste no se iniciaba sino hasta el 4° 6 5° día de im-­

plantado, y además no había reutilizaci6n de vasos sanguíneos­

pre-existentes en el injerto, por lo que no es necesaria la 

conservación de éstos para la aceptación del injerto por el º! 

ganismo (Z). Por otro lado, Burchardt (1978), menciona que di 

cha revascularización se realiza hasta el 6° día. De cualquier 

forma, esto demuestra que la diferenciación histológica más m! 

nifiesta entre un injerto de hueso compacto y uno esponjoso, -
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es que este último 5e revasculariza con mayor rapidez (8), ya­

que hasta la esteogénesis es similar entre estos dos (11). 

Esta diferencia en el tiempo de revascularizaci6n es d~ 

bido a la estructura de la corteza 6sea (15), y nos conduce a­

un mayor tiempo de permanencia del hueso cortical en la zona.­

Además la remodelaci6n de los fragmentos corticales la empie-­

zan los osteoclastos, mientras que en el hueso poroso son los-· 

osteoblastos (8), y como la resorci6n se lleva a cabo en las -

superficies externas del injerto y en las superficies internas 

de los canales de Havers (15), y esta última no es posible si• 

no hasta que la revascularizaci6n es iniciada, necesariamente­

el injerto tendrá que ser primeramente remodelado por fuera, -

lo que nuevamente ocasionará mayor tiempo de permanencia del -

injerto en la zona. 

Esta lenta resor~i6n no sólo nos es benéfica, sino que• 

fue intencionalmente buscada para aprovechar las propiedades -

mecánicas de resistencia del hueso cortical (4), ya que con la 

ayuda de éste, favorecemos el pronto apoyo del miembro fractu­

rado (6), evitando problemas tan graves y comunes como la atrQ_ 

fia ósea por desuso originada por largos períodos de inmovili· 

zación (15, 17). Este aspecto es enunciado como la Ley de - -

Wolff, la cual nos dice que "la arquitectura interna y la for­

ma externa de un hueso, guardan realaci6n con su función y ca~ 

bian cuando ésta se modifica". Adem!ís no sólo hay probabil i- -

dad de atrofia ósea, también es común la atrofia muscular y el 

anquilosamiento articular (25). En fracturas de fémur mal tr! 
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tadas, es común observar atrofia fibrosa del cuadriceps (6). 

Por otro lado, Braden (1973), en una evaluaci6n biomesá. 

nica del cicatrizado 6seo en perros, utilizando diferentes mé­

todos de reparaci6n de fracturas, demuestra poca efectividad -

en el uso de placas de tensi6n (7). Esto lo atribuye a una -­

"tensi6n de protecci6n" de la placa, ya que ésta asimila toda­

la tensi6n ejercida por la fuerza muscular y la gravedad sobre 

el miembro, provocando en el sitio de fractura una atrofia por 

desuso (7). Esta teorfa se ve apoyada por Hanzianno (1970), -

que nos dice que tanto la compresi6n excesiva como la falta de 

ésta, serán factores d~ retardo en la cicatrizaci6n (22). Es­

por esto que en la reparaci6n de cualquier fractura, se debe 

intentar que la presi6n sea de tipo natural, siendo fácil de -

lograr con el pronto apoyo del miembro. 

Manzianno también nos habla de la importancia de mante­

ner un adecuado flujo sanguíneo en el sitio de fractura, flujo 

que se ve interrumpido severamente por la aplicación de clavos 

intramedulares (6, 7), y más aún si éstos se aplican en combi­

naci6n con un cerclage (28). 

El problema de la falta de irrigación, junto con la in­

suficiente inmovilidad, son las dos principales causas del fra 

caso en la reparaci6n de fracturas (3, 8), sin embargo se deben 

considerar también, causas como sensibilidad al metal en algu­

nos pacientes (10), infecciones, interposición de tejidos bla~ 

dos, tratamiento inadecuado o el excesivo tiempo de inmoviliz~ 

ción (17). 
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Ahora bien, pnra lograr en la reducci6n de una fractura 

las 6ptimns condiciones para el cicatrizado, podemos ayuJarnos 

con la aplicaci6n de un injerto, como mencionamos antes, de.--· 

tipo cortical. En la mayoría de los casos, el autoinjerto se­

ría el método a escoger, sin embargo algunas desventajas limi­

tan su uso, como una segunda incisi6n con sus inevitables tra~ 

tornos, la cantidad de hueso es limitada y·se aumenta el ries­

go de infecci6n, fractura o deformidad, dependiendo de la si-­

tuación del área donadora (38). Es por esto, que la tendencia 

a la utilizaci6n del hueso heter6logo va en aumento, e incluso 

autores como Ray y Holloway (32), lo han llegado a considerar­

como el mejor sustiiuto del hueso aut6logo fresco. Mas sin e~ 

bargo, existen también ciertas limitantes en el uso del heter~ 

injerto, como son su obtenci6n, almacenamiento y antigenicidad. 

Para la disponibilidad adecuada de los heteroinjertol,• 

se crearon los bancos de hueso. El primer banco de huesos fue 

r~alizado en 1949 en el Real llóspital Ortopédico Nacional, en­

Inglaterra (21). Es importante observar que en dichos bancos­

no se emplean huesos de donadores que hayan padecido Hepatitis, 

Gangrena, Septicemias, Tuberculosis, Sífilis o Cáncer. La ob­

tenci6n del hueso cadav6rico cortical, se realiza sin precau-­

ciones estériles, posteriormente es tratado y almacenado en r~ 

cipientes estériles al vacío o en recipientes estériles con s~ 

luciones de antibi6ticos (21). 

En cuanto a la antigenicidad se refiere, y en específi­

co del hueso cortical bovino, ya ha sido estudiada y valorada-
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por varios autores (26, 34, 37), y sus conclusiones han sido -

en general concordantcs. Millonig (1962), reporta la presen-­

cia de antígenos en hueso bovino sin relaci6n con su contenido 

de células rojas, y menciona que pueden ser leucocitos, vasos­

sanguíneos o nervios presentes en el tejido 6seo. Sin embargo 

concluye que la mayor antigenicidad es debida a su contenido -

en gl6bulos rojos y suero (26). 

Sabemos que esta capacidad antigénica, es el principal­

problema para la aceptaci6n de un injerto por el huésped. Sin­

embargo se ha logrado disminuir y hasta eliminar por varios m~ 

todos (35), y uno de ellos es la ebullici6n abierta (38). Esta 

técnica consiste en una ebullici6n inicial de dos horas, la r!_ 

moci6n de los tejidos suaves restantes, una segunda ebullici6n 

por 30 minutos y el almacenamiento en recipientes estériles. -

El hecho por el cual el hueso resulta antigénicamente inerte -

es incierto, mas se piensa que estli relacionado con la altera­

ción de los antígenos "T" por el calentamiento a mlis de 50° C­

(38). Además, Holrnstrand (1957), piensa que el calentamiento • 

de los minerales óseos aumenta el tamafio de los cristales, con 

lo que la resorción del implante es retardada (19). Se ha est!!. 

diado también la farmacoterapia inmunosupresora en aloinjertos 

de corteza ósea. Al emplear Azotiaprina, se logr6 que un 50\­

de los aloinjertos quedaran incorporados al huésped de forma -

semejante a como lo haría un autoinjerto (8). 

Hurlley (1960), hizo una clasificación de los diferentes 

tipos de injerto, y coloc6 al hueso hervido en el último lugar 

de cuatro tipos de injertos estudiados, Este hecho es co~---



13 

prensible, ya que la clasificación se hizo mediante la compar~ 

ci6n de los potenciales osteogénicos de los injertos, resulta~ 

do el hueso hervido como el de menor capacidad (19). 

Se ha demostrado que la médula ósea es el principal fa~ 

tor osteogénico del hueso (8, 11), y ya que el hueso cortical­

está completamente libre de ésta después del hervido, no tendrá 

la capacidad de estimular fuertemente la osteogénesis, sin em­

bargo su cualidad de servir como plantilla histológica en la -

formación del nuevo hueso por el huésped, es mencionada por -­

Hurlley (19). 

Mas sin embargo no todo es favorable en un heteroinjer­

to. Se deberá tomar en cuenta que para la aceptación de un h,!!. 

teroinjerto cortical, éste debe ser aplicado en una superficíe 

de hueso grande y viva. Además deberá estar libre de cualquier 

infección, pues ésta evitará la aceptación del hueso por el -­

huésped (19). 
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d) ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA OSEA 

El estudio y tratamiento de las afecciones y lesiones • 

del aparato locomotor, constituyen el objetivo de la Ortopedia 

y la Traumatología. 

Para poder cultivar dicha ciencia, deben tenerse conoci 

mientes sobre anatomía, fisiología y patología del hueso, pues 

éste no es un 6rgano inerte, es un tejido vivo, integrado por­

diferentes elementos que están en relaci6n· con sus funciones· 

mecánica y hematopoyética, las que a su vez son interdependie~ 

tes de factores humorales, metab61icos, end6crinos, etc. 

Se justifica así, un breve recordatorio sobre aspectos· 

básicos de la anatomía, histología, fisiología y endocrinolo·· 

gía del hueso, a fin de facilitar la comprensi6n del estudio -

realizado, 

A.NATOMIA E HISTOLOGIA. 

El hueso está costituido por tejidos de origen mesenqui 

matoso conjuntivo!. Es un soporte duro formado por sales ino! 

gánicas depositadas en una estructura de material proteínico,­

con un contenido y envoltura de tejidos blandos, estando allí­

su porci6n nutricia y vital (15, 20). 

Al cortar un hueso largo, transversalmente por la diáfi 

sis, observaremos de nfuera hacia adentro; una capa semiblanda 

de alrededor de un milímetro de espesor, adherida a la porci6n 

dura del órgano, y que al desprenderse deja en ese lugar un --
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puntillado de sangre, pureba de su uni6n vascular al hueso. 

Esta membrana es el periostio. En el centro del corte se apr~ 

eta la médula 6sea, blanda y depresible. Entre ésta y el pe­

riostio, se encuentra el tejido 6seo propiamente dicho. El e!!. 

dostio es una membrana celular que reviste la cavidad medular· 

del hueso y todos los conductos del mismo. Está formado de c§. 

lulas oste6genas que pueden transformarse en osteoblastos act! 

vos cuando es necesario (15). 

Macrosc6picamente se observan dos partes diferentes en­

el hueso: hacia afuera la superficie es lisa y uniforme, lllllll~ 

da capa compacta o corteza. La porci6n interna en contacto con 

la médula 6sea, es más rugosa, con orificios amplios, y es la­

llamada capa esponjosa. 

En el perro, la compacta es gruesa y resistente, la es­

ponjosa de muy poco espesor, el canal medular muy amplio y el· 

periostio muy tenue y delicado (13). 

En la epífisis de los huesos largos, el periostio es -· 

reemplazado por cartílago articular de tipo hialino, En esta· 

zona, todo el hueso es esponjoso y la médula 6sea se encuentra 

entre las amplias mallas formadas por las láminas óseas. 

Entre diáfisis y epffisis, se encontrará la metáfisis,· 

que es el llamado cartflago conjugal o de crecimiento. 

En los huesos cortos existe periostio y cortical más ·· 

delgados, que envuelven una gran cantidad de tejido esponjoso. 

Los huesos planos constan de dos grandes capas compactas cu··-
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biertas por periostio, y entre ellas un tejido denominado "di­

ploe", que es e.o;,ponjoso y estrecho. En los huesos cortos y pl! 

nos no existe el canal medular (15). 

El periostio estará ausente en las epífisis, en inser-­

ciones musculares o tendinosas y a nivel de agujero nutricio.­

En el periostio existen histo16gicamente dos capas: a)hacia -­

afuera un tejido conjuntivo fibroso; es una capa de sostén y -

es llamada adventicia; b) hacia adentro una capa de tejido co~ 

juntivo laxo; esta capa es de tipo oste6gena y es la responsa­

ble del crecimiento de los huesos en grosor. El periostio es­

tá vinculado al hues~ por pequefios vasos, que a menudo se aco~ 

pafian de fibras elásticas y conjuntivas largas llamadas de 

Sharpey,· las que pueden provenir de tendones, ligamentos o ap~ 

neurosis, (15). 

El tejido 6seo compacto, muestra numerosos canales de -

Havers rodeados por un conjunto de laminillas concéntricas, en 

las que existen unas pequefias cavidades llamadas osteoplastos­

y en cuyo interior se encuentra el osteocito, el cual se une -

con el osteocito vecino por medio de numerosas prolongaciones. 

El canal de Havers, sus laminillas concéntricas, los º! 

teoplastos y osteocitos, forman un sistema de Havers u Oste6n. 

Como la forma del Oste6n es cilíndrica, al ponerse en contacto 

éste con otros vecinos se dejan espacios que son ocupados por­

laminillas no circulares. Otros pequefios conductillos trans-­

versales sin sistemas concéntricos, son los de Volkman y por -

ellos pasan los vasos perforantes de la periferia del hueso, -
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Existen También en la parte más externa y en la más interna de 

la capa compacta, laminillas dispuestas concéntricamente al 

eje mismo del hueso, con osteocitos y osteoplastos propios pe­

ro sin configurar Osteones. Son las llamadas capas Circunfe-­

rencial o Concéntrica externa o interna respectivamente. (15). 

El hueso esponjoso no presenta esta conformación, sólo­

se observan laminillas y osteocitos paralelos a la dirección -

de la trabécula. 

Tanto el canal medular, los canales de Havers y las ma­

llas de hueso esponjoso, est~n ocupados por tejidos blandos, -

La médula ósea es un armazón de tejido conjuntivo laxo, con c! 

lusas grasas, elementos del retículo endotelio y elementos fi­

gurados de la sangre, así como nervios, y vasos sanguíneos y -

linfáticos (15) . 

Aunque los canales de Havers contengan tejidos blandos, 

predomina la red vascular, al igual que en los canales de Volk 

man. Estos vasos son delgados y de tipo embrionario, facili·· 

tando con ello el. intercambio humoral con el -tejido óseo. 

La irrigaci6n primordial de los huesos largos, proviene 

de la arteria nutricia, que al penetrar al hueso se divide en­

des ramas, una hacia cada lado, llegando en animales j6venes -

al disco metafisiario o a la epífisis en adultos. También pr~ 

porciona irrigaci6n al periostio, el que a su vez recibe el 

flujo sanguíneo de una ramificaci6n de la arteria nutricia. 

Otra fuente de irrigación, son las pequeñas arteriolas prove--
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nientes de los músculos insertados en él. Los vasos de~ perio!_ 

tio sólo conservan la vida de la mitad externa de la corteza -

del hueso, la arteria nutricia asegurará los dos tercios int~~ 

nos de ésta y la médula. La epifisis se irriga por vasos cap­

sulares o por sistemas especiales. En jóvenes esta irrigación 

se detiene en el disco metafisiario, pero en adultos se conti­

núa hasta anastomosarse con la circulación diafisiaria. En -­

los huesos planos, la irrigación es por sistemas nutricios y -

perióstica. En los cortos sólo es perióstica. 

FISIOLOGIA OSEA 

l. Osificación 

Existen tres tipos: a) Endocondral; b) Perióstica; - -

c}Membranosa. 

a) Endocondral.- Se lleva a cabo en huesos largos y 

cortos. En un molde inicial cartilaginoso, los condrocitos se 

disponen en hileras o columnas, aplanándose cada vez más y ro· 

deados de una delgada cápsula. Las células cartilaginosas se­

agrandan y calcifican provisionalmente, adquiriendo una resis­

tencia entre hueso y cartílago. El tejido conjuntivo ernbrion~ 

rio allí presente, abre las células cartilaginosas originando­

espacios y conductillos irregulares. Después de ésto, forman­

una pared de osteoblastos sobre dichos espacios, transformándS!_ 

se después en osteocitos, o sea, tejido óseo. La constante -­

aposición de paredes óseas y el consecuente estrechamiento de­

la luz del conductillo inicial, dan por resultado la forma fi-
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nal del sistema de Havers. (15). 

En el hueso adulto aparece otro elemento celular que es 

el osteoclasto, encargado de remodelar y destruir parcialmente 

cada trnbécula. Se ha demostrado que los osteoclastos fagoci­

tan y digieren particulas 6scas, pero este proceso no es el -­

único medio de resorci6n del hueso, ni el más importante; se -

piensa que es más importante la secreción de fermentos o áci-­

dos por los osteoclastos, los que digieren o disuelven la ma-· 

triz 6sea. (15). 

b) Peri6stica.- Es debida a la capa interna del perio! 

tio, muy vascular y celular, en la que elementos mesenquimato· 

sos se van transformando en osteoblastos. (14), 

c) Membranosa.- Clásica en los huesos planos del ctáneo. 

Las células mesenquimatosas tienen prolongaciones que las unen 

entre sí, ayudadas por colágena y sustancia 6sea intersticial. 

En esta última las trabéculas delgadas se engruesan y ensanchan 

formando mallas donde las células se tornan en osteoblastos. · 

Poco a poco la sustancia intersticial se calcifica y las célu· 

las se transforman en osteocitos. (14). 

2. Metabolismo 6seo 

En el hueso íntegro, el 60\ en substancia orgánica y el 

401 es inorgánica; ahora, que eliminando las partes blandas y­

considerando únicamente el hueso como tal, el 60\ son sales 

inorgánicas y el 40\ sales orgánicas. (20). 
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La matriz orgánica del hueso es el material donde se tl~ 

positan las sales inorgánicas y representa casi las tres cuar­

tas partes del hueso. Está formada por proteína, además en~i~ 

mas, carbohidratos y pequefias cantidades de lípidos. (lS, 20). 

Las proteínas de la matriz forman fibras colágenas com­

puestas por glicina, prolina e hidroxiprolina, hidroxilisina y 

aminoácidos. Además material interfibrilar formado por cistina 

y tript6fano. El carbohidrato del hueso es un polisacárido re­

lacionado con el condroitin sulfGrico. (lS, 20). 

Los cristales del hueso miden SO A de ancho y 500 a - -

1 000 A de largo y pertenecen al grupo general de las hidroxi~ 

patitas. 

El concepto general sobre la composición 6sea es, que -

existe una porción celular y una de sostén. La celular ya·fue 

descrita. 

La porci6n de sostén está constituida por: a)sustancia­

fundamental que rodea a los osteocitos, compuesta en forma co­

loidal, gelatinosa, amorfa y coloreable con hematoxilina y eo­

sina; y b) fibras delgadas de colágena, dispuestas regularmen­

te y de estructura granulosa (15, 20). 

Ahora bien, para que el calcio precipite en la trama -­

pre6sea, se necesita de varios factores: -la existencia de ma­

terial fosfo-cálcico;- acci6n os~eoblástica y enzimática espe­

cífica; ·ph óptimo;- acción glandular y vitamínica (14). 
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· El nivel corporal del material fosfo-cálcico es mant~ 

nido por el organismo mediante la acción glandular; además de· 

be conservarse una relación fija entre dichos materiales. 

· Las enzímas específicas producidas por los osteoblas­

tos son dos: la fosfatasa alcalina y la fosforilasa. Aquella­

tiene un papel primordial en la osteogénesis durante la etapa­

de calcificación. El aumento de esta' enzima en sangre, -regi~ 

trable en unidades 3odansky·, es índice seguro de gran activi· 

dad osteoblástica del tejido óseo. 

- El ph óptimo para la vida y formación ósea es el ale! 

lino, equivalente a 9.3. Cuando el ph baja, el hueso pierde -

calcio (osteoporosis). 

- La acción glandular está ampliamente demostrada por -

la experimentación, la clínica y el laboratorio. Son la mayo· 

ría de las glándulas las que tienen acción directa o indirecta 

sobre el hueso, por lo cual nos concretaremos simplemente a ·· 

mencionar este hecho. Es también importante, la acción de vi­

taminas como la A y la D en el metabolismo 6seo. 

3. El esqueleto como reserva. 

Debido a que posee el 90\ del calcio de todo el cuerpo, 

se transforma en la fuente obligada cuando por alguna causa se 

necesita un mayor aporte humoral. En estados patológicos, co­

mo el hiperparatiroidismo, el calcio puede ser movilizado en · 

exceso, originando graves hipercalcemias, y una osteoporosis en 

todos los huesos del organismo. El hueso guarda también lama-
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yor parte del f6sforo orgánico en estado de fosfato (14, 20). 

4. La médula 6sea. 

Otras tres funciones del hueso como órgano son: a) su -

retículo endotelio está relacionado directamente con los sist~ 

mas de defensa del organismo; b) su funci6n hematopoyética de­

la médula ósea roja; y e) la proteinogénesis que es consecuen­

cia de las anteriores funciones (14). 

S. Biomecánica. 

El esqueleto .es un elemento de. sostén por excelencia, -

y forma parte primordial del aparato locomotor, además de pro­

teger a las vísceras vecinas o colaterales. Esta función mee! 

nica se evidencía en la capa compacta, encargada de resistir -

las presiones, en tanto que la capa esponjosa dispersa las -

fuerzas originadas por el peso corporal (14~. 

El hueso para su equilibrio vital, necesita de dos cua· 

lidades físicas: la presión y la tracción. La alteración de · 

estos factores, como inmovilizaciones o posiciones horizonta·· 

les por largo tiempo, nos provocan fracturas patológicas u os­

teopor6sis, y la explicación de ésto se encuentra comprendido· 

en la ley de Wolff, que ya fue anteriormente mencionada. La -

actividad física mantiene al esqueleto dentro del marco fisio­

lógico. Según cambien la presión y la tracción, cambiará la -

dirección de las trabéculas. En las fracturas de marcha, la -

tracción va más allá de lo fisiológico y tolerable para ese -­

hueso. Cuando la presión es perpendicular al eje del hueso, • 
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prevalece la destrucci6n sobre la neoformaci6n; como ejemplo -

tenemos un aneurisma de la aorta abdominal, excavando un cuer­

po vertebral (14). 

FISJOPATOLOGIA 

Existen varios mecanismos 6seos que Gnicamente se acti­

van en situaciones patol6gicas. La respuesta del organismo a­

estos trastornos, depender§ tanto de la etiología como de la • 

magnitud del mismo. Estos mecanismos pueden ser englobados en 

cinco grandes grupos: 

a) Callo 6seo.- Cuando el hueso se fractura, es repar!_ 

do por medio de una cicatriz, que es conocida como callo 6seo. 

Su formaci6n no puede ser enmarcada dentro del crecimiento en­

docondral antes mencionado, pero podemos sintetizarlo de la s! 
guiente manera: 

I) Se produce un hematoma en el sitio de fractura, coa­

gulándose la sangre y posteriormente se organiza cn­

base a tejido conjuntivo del periostio, los conducti 

llos 6seos y el endostio. 

II) Después del cuarto día, el tejido se diferencía apa­

reciendo la célula de tipo fibrocartilaginoso que -­

forma una matriz conjuntiva y condral que se empieza 

a calcificar. En ese momento, en los extremos 6seos, 

crecen vasos de neoformaci6n que inician la aposici6n 

calcárea, En toda la zona se observan signos de osi 

ficaci6n y el reemplazo progresivo del tejido origi-
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lZZlZJ HUESO VIVO 

CARTILAGO e HUESO MUERTO 

.. HUESO NUEVO 

~ 
~ 

CELULAS OSTEOGENAS 
PROLIFERANTES • 

Collares peri6sticos que se forman en la reparaci6n de 
una fractura, los cuales se acercan uno al otro hasta 
unirse. Se muestra también la formaci6n de un callo -
interno y uno externo fijados a los fragmentos origin!. 
les. 
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nal por hueso. Esto ocurre entre el sexto dia y la­

tercera semana. 

III) En la cuarta semana se modela la cavidad medular y -

hacia el mes y medio ya adquiere su amplitud normal. 

Al mismo tiempo los extremos del hueso se necrosan y 

reabsorben hasta ser reemplazados y luego !emodela-­

dos. 

IV) En la periferia existe un exceso de tejido 6seo nue­

vo (virola externa), a veces hasta por varios meses, 

hasta que por un proceso de remodelaci6n adquiere su 

forma y tamafio normales. (14, 37). 

En ocasiones patol6gicas, el callo 6seo tarda varios m~ 

ses en formarse o nunca lo logra. En el primer caso se llama­

retardo de la consolidación. Si por cualquier causa la fract~ 

ra no se consolida más se dice que hay una seudoartrosis, in-­

terponiéndose entre ambos cabos un tejido resistente de tipo -

conjuntivo colágeno. 

b) Osteoporosis, osteomalacia, halistéresis.- Aunque -

hoy en día es negado por algunos especialistas, el fenómeno de 

la halistéresis es la eliminaci6n de los minerales, principal­

mente fosfocálcicos, de la trama 6sea. 

La osteoporosis se caracteriza por el adelgazamiento de 

las trabéculas dejando espacios anormalmente amplios. Sin em­

bargo la proporci6n de los minerales en la trabécula se manti~ 

ne constante. Al perder el hueso el 30\ del calcio, la osteo­

porosis será evidente radiográficamente. Cuando la osteoporo· 
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sis es localizada se conoce como ostcolisis. 

La osteomalacia es debida a poco material fosfocálcico-. 

y se manifiesta porque el hueso es blando y maleable. Las tr~ 

-b6culas aparecen del mismo tamafio y grosor, pero es debido a -

la existencia de gran cantidad de tejido conjuntivo. (14, 37). 

c) Osificaci6n, calcificación.- Previa a la osifica--· 

ción siempre existirá un proceso endocondral o membranoso. 

Existen situaciones patol6gicas en las que hay osificaci6n he· 

terotópica sobre un manto de tejido conjuntivo de neoformaci6n. 

Esto es lo que ocurre en ciertos hematomas, abscesos osifluen­

tes de la tuberculosis osteoarticular, en la bolsa serosa sub~ 

cromial por fractura o desprendimiento de fibras musculares te~ 

dinosas o por micropolitraumatismo (14, 37}. 

d) Epifisiodesis espontánea.- Es el proceso que se re~ 

liza cuando por causas glandulares hay retardo en la desapari· 

cíón del cartílago conjuga} (gigantismo), o bien la osifica--· 

ción anticipada del mismo (pubertad precoz), (14, 37), 

e) Necrosis, secuestro.- Cuando muere un sector de hue· 

so, entra en lenta reabsorción, ocurriendo la halistéresis y · 

la fagocitosis por osteoclastos. El segmento muerto es rodea· 

do por tejido conjuntivo vascular, que lo aisla de la zona in· 

mediata sana. El resultado de la necrobiosis en bloque de un­

segmento óseo, se llama secuestro. 

El injerto óseo es un ejemplo muy clásico de secuestro· 

óseo. Al poner en contacto con hueso· vivo, un trozo de hueso· 
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libre despojado de todo pedículo alimenticio, aunque sea aut6-

geno y reci6n obtenido, muere y es rodeado por el hu6sped de ' 

la misma manera que se describió para el hueso necrosado. Po!_" 

teriormente el hueso hu6sped, penetra y horada el injerto, y -

lo rehabilita hasta incorporarlo a su propia anatomía (14, 37). 
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HISTORIA DE UN INJERTO DE HUESO DENSO 

SUSTITUCION 
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e) HIPOTESIS / OBJETIVO GENERAL. 

Una vez planteados los problemas a los que se enfrenta·. 

el M6dico Veterinario de pequenas especies en la reducci6n de· 

fracturas, y con base en la breve revisi6n hecha sobre la ort2_ 

pedia e injertos, así como sobre conocimientos generales de la 

fisiología 6sea se propone la siguiente hip6tesis: 

"El injerto heter6logo bovino, colocado en bandas se111i!. 

nulares alrededor de la línea de fractura, no provocará reac·· 

ci6n alguna de rechazo; no interferirá en la formaci6n del ca· 

llo 6seo, sino por el contrario formará parte de 61, funciona~ 

do como plantilla de formaci6n 6sea; su remodelaci6n será len­

t~, permaneciendo por un largo perSodo en el sitio colocado, • 

dando mayor resistencia al miembro; al inicio de la cicatriza­

ci6n favorecerá la pronta ambulaci6n del paciente y no altera­

rá la funci6n del miembro". 
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11 • PLAN DE TRABAJO 

Podemos explicar nuestro trabajo, en forma sintetizada, 

como la "corrección de fracturas, reali:.adas quirGrgicamente,­

por medio de la aplicación de bandas óseas semianulares de hu!!_ 

so bovino, alrededor de la línea de fractura, fijándolas con -

cerclages de alambre quirGrgico de acero inoxidable"; y lo di­

vidimos en tres etapas: 

a) Creación de un banco de huesos. 

b) Cirugía y observación. 

c) Evafoación de resultados. 

La primera etapa consistirá en la elaboración de un pe­

quef\o banco de huesos, dom.. contemos con injertos de varias • 

medidas, para los diferentes diámetros de los huesos a interV!!_ 

nir. Ya que el peso de los sujetos que se emplearán, fluctua­

rá entre 15 y 30 kg., las variaciones en el grosor de los dif!!_ 

rentes fémures será minima, por lo que los injertos se realiz.!!. 

rán de 1 a 1.5 cm. de diámetro interno. 
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En la segunda etapa, operaremos un total de 20 cánidos, 

dos por semana. Al terminar este período de trabajo quirargi­

co, se aplicará la eutanasia general, resultándonos dos ani~a~ 

les de 10 semanas de operados, dos de 9, dos des, y así en -­

forma sucesiva decreciente. Además, con este procedimiento, -

tendremos la oportunidad de observar a los sujetos en los dif!, 

rentes estadios de la. cicatrizaci6n, Estos estarán numerados­

del 1 al 20 y subdivididos en 10 grupos, los ctiales correspon­

derán al tiempo que haya transcurrido desde· su cirugía. (Ver -

Cuadro Nº 1) , 

Para llevar un control de posibles infecciones subclíni 

cas, osteopor6sis o problemas de rechazo, se tomarán muestras­

sanguíneas al azar, y se les practicarán biometrías hemáticas. · 

Obtenidos los huesos, procederemos con la tercera et.apa, 

la evaluaci6n de muestras. Esta será de tipo macrosc6pica y -

~icrosc6pica o histopatol6gica y su desarrollo se enuncia más­

adelante. 



Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Sujeto 

Semana 

1 + 

2 + 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

1 

CUADRO Nº 1 

+ ----------------

2 3 4 5 

+ Cirug!a 
Observaci6n 
Sacrificio 

6 

\ 

+------·------
+--·----------

+ ............... -

+ .. - - .... 

+-----
+· 

+· 

8 9 10 

• • 
1 
' . • . • • . . 
' . 
' . . 
} 
• . • • • . 
' . . . • • • . . . • • • . • • • • • . • ' • ' • • • • ' • . • • . . • • • • • • 
' • ' • ' ' . • ' . • 
1 
' 

X Nº de Grupo y tiempo transcurrido 
desde la cirugía (semanas) • 

33 

X 
10 

10 

9 

9 

8 

8 

7 

7 

6 

6 

5 

5 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 



34 

III: MATERIAL Y METODOS 

Se trabajó en los quirófanos instalados en el Campo Nº-

4 de la.Escuela Nacional de Estudios Profesionales Cuautitlán, 

pertenecientes al Departamento de Cirugía de la misma. El in~ 

trumental y equipo quirGrgico empleado, es el existente en di­

chos quirófanos. 

Los animales fueron obtenidos del Centro Antirrábico -­

del Municipio de Atizapán de Zaragoza, Estado de México. Se -

eligieron adultos mestizos y machos de preferencia (para un m~ 

jor manejo en grupo), con aparente buen estado de salud y que­

por su temperamento se prestaran al manejo. 

La alimentación proporcionada se bas6 en alimento con-­

centrado comercial y decomiso del rastro de aves. 

El hueso empleado en la realización de los irjertos, se 

obtuvo en los expendios comerciales de carne, debido a la nec~ 
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saria elección de aquellos cuyo diámetro del canal medular fu~ 

ra apropiado a nuestros fines. 

MATERIAL 

!.fa terial Biol6g ico 

l. Hueso: Se trabajó con hueso de tipo compacto, provenien­

te de la capa cortical de los metacarpos y meta-­

tarsos del bovino (el llamado tuétano). Este hu~ 

so fue trabajado hasta darle una forma "semianu-­

lar", con _un espesor aproximado de 2 a 3 mm., una 

longitud de 4 a 6 cm., y un diámetro interno de­

l a 1.5 cm. En la superficie externa se realiza­

ron tres ranuras transversales, separadas 1.5 cm. 

una de otra, sobre las cuales fueron colocados los 

cerclages al momento de la cirugía (Foto Nº 1). 

2. Cánidos: Se emplearon 20 sujetos, elegidos al azar. Fueron 

sometidos a un examen médico general, desparasit~ 

dos y vacunados contra la rabia. El peso oscil6-

entre 15 y 30 kg. 
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Foto ~º l Injertos listos para implantarse. 
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Material no biol6gico 

l. Instrumental (Foto Nº 2) 

De Cirugía General: 

a) De diaeresis: Bisturí de hoja cambiable con mango del -

Nº 4. 

Hojas de los NGms. 20, 21, 22 y-23. 

Tijeras de Mayo de 17 cm. rectas y curvas. 

Tijeras de punta aguda. 

Tijeras de punta roma. 

b) De hemostasia: Pinzas de Kelly rectas y curvas de 14 cm. 

Pinzas de Pean rectas y curvas de 16 .cm. 

Pinzas de Halsted. 

c) De disecci6n: Pinzas de disecci6n de 14.5 cm. 

d) De sutura: 

Pinzas de Kocher rectas y curvas de 14 y 

16 cm. 

Sonda acanalada de 15 cm. 

Separadores de Farabeuf de 10 y 15 cm. 

Porta-agujas Mayo Hegar de 18 cm. 

Pinzas de diente de rat6n de 14 cm. 

Agujas semicurvas de ojo automático de -­

los NGms. 9, 10, 11 y 12. 

Catgut cr6mico con aguja atraumática del 

Nº O. 

Seda trenzada blanca no capilar, sin agu­

ja, del O 6 l. 



De Cirugía Especial: 

Sierra de Charriere. 

Pinzas de Allis. 

Legra. 

Sierra de Gigli. 

Tensor de alambre quirGrgico (Foto ~· 3) 

Alambre quirúrgico del Nº 2. 
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Equipo de carpintería (Escofina, form6n, segueta, taladro,­

tornillo de banco). 

Foto Nº 2 



3. Material de Curaciones: 

Torundas de gasa. 

Torundas de algodón. 

Tela adhesiva. 

Liquido de Forge. 

Azul de metileno. 

Agua oxigena<la. 

Agujas hipodérmicas de los Núms. 20, 21 y 22, de 3 cm, 

Jeringas desechables de S y 10 ml. 

Aparato de venoclisis. 

-;, 

Foto Nº 3 
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METODOS 

l. Preparaci6n y realizaci6n del injerto: 

Como ya se mencion6, se trabajaron secciones de metacarpo y 

metatarso bovino. Fueron limpiadas de todo tejido "no 6seo" -

(médula, ligamentos, músculos, etc.), con la ayuda del bisturi 

y la legra, y cortadas longitudinalmente cH.vidiendo la pieza en 

dos partes iguales. Desde este momento cada secci6n fue trab!. 

jada individualmente, rebajándose con la ayuda del material 

adecuado, hasta lograr las medidas ya establecidas. 

z. Desproteinizaci6n del injerto: 

Se emple6 el método de ebullición abierta sugerido por - -­

Williams (38). Consta de un hervido inic~al de dos horas, de~ 

pués el hueso es limpiado de los tejidos suaves restantes y 52_ 

metido a una segunda ebullici6n por 30 min. Este proceso fue­

reali zado una vez concluida la realizaci6n de las placas. 

3. Almacenamiento del injerto: 

Se pretende evitar prolongados períodos de almacenamiento -

para no favorecer alteraciones o contaminaciones (35). Todos -

los injertos implantados, fueron hervidos doce horas antes de­

su uso, y almacenados en recipientes estériles con la misma -­

agua en la que fueron tratados. 

4. Técnica quirúrgica: 

Todos los casos fueron sometidos n un ayuno de 24 horas, -~ 
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previas a la cirugía. Antes de su entrada al quir6fano, el s~ 

jeto fue pesado, la regi6n depilada y la zona a incidir lavada 

con soluci6n jabonosa. 

Se aplic6 anestesia de tipo general fija, con pentobarbital 

s6dico por vía intravenosa, a una dosis de 25.2 mg. por kg. de 

peso. Se prefiere operar el fémur derecho debido a la facili­

dad técnica que ésto representa. 

Una vez colocado en de cGbito lateral izquierdo sobre la m~ 

sa de operaciones, y asegurado a ésta, se realiz6 la antisep-­

sia de la zona con tintura de Benzal. 

La incisi6n se realiz6 en la cara lateral del miembro, si-· 

guiendo la línea marcada por el fémur, con una extensi6n apro­

ximada del 70\ de la longitud del mismo (Foto Nº 4). 

Foto Nº 4 Incisi6n de piel y fascia subcut,nea. 
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La piel y fascia subcutánea son incididas limpiamente, antes 

de intentar hacer hemostasis de los vasos sangrantes (Foto Nº-

4). 

La fascia lata es inicialmente incidida aproximadamente a-

2 cm. de la articulaci6n femorotibiorotuliana, y posteriorm~n­

te continuada hacia la articulaci6n coxofemoral, siR cortar -

músculo y con una extensi6n ligeramente menor a la realizada -

en piel. Las fibras de los músculos vastolateral e intermedio,· 

se separan del fémur por disecci6n roma y separadores de Fara­

beuf (Foto Nº 5). 

Posteriormente el músculo vastointerno, es separado de su -

inserci6n en fémur con la ayuda de la legra (Foto Nº 6), dejá~ 

donos expuesta en su totalidad y libre de toda inserci6n, la -

diáfisis del fémur (Foto Nº 7). 

La fractura se realiz6, con la ayuda de la sierra de Charri~· 

re, en el tercio medio. Se realizan un par de muescas en for­

ma de "V", lo suficientemente profundas para llegar a la médu­

la 6sea, reduciéndose la resistencia a la ruptura del hueso -­

(Foto Nº 8). Al momento del corte, los músculos se protegen • 

con gasas y se irriga la zona con SSF para evitar necrosis por 

calor. 
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Foto Nº S Los músculos superficiales están 
separados y se observa la uni6n del vasto 
interno con el f~mur. 

Foto Nº 6 El vasto interno se separa de su 
inserci6n con la ayuda de la legra. 

43 
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Foto Nº 7 Di~fisis femoral completamente libre. 

Foto Nº 8 Muescas que llegan hasta la médula. 
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La fractura total se logra, rodeando la diáfisis por debajo 

de las muescas, con los dedos índice y medio de la mano dere-­

cha, y apoyando la muneca de la misma mano en la articulaci6n­

coxofemoral; en tanto que con esta mano se ejerce una tracci6n, 

con la mano izquierda apoyada en el extremo distal del fémur,­

empujamos hacia abajo, logrando así que el hueso ceda en el l~ 

gar donde se realizaron las muescas. (Foto•Nº 9). 

Foto Nº 9 Fractura única, completa y expuesta, 

Una vez realizada la fractura, se enfrentan los dos cabos · 

y se colocan dos placas alrededor de la fractura. Las placas­

son apretadas por medio de 3 cerclages en toda la longitud de· 

la placa y se ajustan hasta lograr una inmovilizaci6n satisfa~ 

toria (Foto Nº 10), Los cabos libres del alambre son doblados 
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sobre sí mismos y colocados paralelamente al eje del hueso en· 

el espacio existente entre los bordes de las placas 6seas, ev1 

tanda así danos a los músculos vecinos (Foto Nº 11). 

Después de ésto, se colocan los músculos en su lugar, se s~ 

tura la fascia lata con surgete continuo y se cierra la piel · 

con puntos separados. Se realiza una limpieza y desinfección· 

de la zona y se aplican antibióticos de amplio espectro paren· 

teralmente. 

Foto Nº 10 Colocación de las placas y apretado 
de las cerclages. 
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Foto Nº 11 Aspecto final de los injertos colocados. 

S. Radiografías: 

Las placas que se tomaron del miembro, son realizadas en -­

dos planos: lateral y antera-posterior. No existi6 un número 

determinado para cada caso. Se tomaron las suficientes para -

observar todos los cambios ocurridos en el hueso durante las -

diez semanas, formando una secuencia con radiografías de todos 

los animales. De este modo, llevamos un control tanto indivi­

dual como colectivo. 

6. Observaci6n: 

Se intent6 por medio de la fijaci6n interna realizada, que­

la firmeza del hueso fuera suficiente para soportar el peso -­

del cuerpo. Es por ésto, que no se emple6 ningún tipo de fij~ 
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ci6n externa. 

En esta etapa, la observaci6n estuvo encaminada a parámetros 

tales como: 

- Estado animico. 

- Manifestaci6n de dolor. 

- Signos de infecci6n: edema o inflamaci~n. 

- Manifestaciones clínicas de rechazo. 

- Manifestaciones celulares de rechazo {biometrias). 

- Firmeza del miembro a la palpaci6n. 

- Aumento de volumen de la zona. 

- Atrofia 6sea o muscular. 

- Apoyo: tiempo y alteraciones. 

Este período estuvo dividido en dos etapas, a las que llam~ 

mos: 

a) alojamiento individual; 

b) alojamiento colectivo. 

a) Una vez terminado el trabajo quirúrgico, el animal fue -

mantenido en una jaula individual durante un lapso de S a 15 -

dias,· con el objeto de reducir el movimiento del miembro y ay~ 

dar a los procesos iniciales de cicatrizaci6n. 

b) Terminado el período anterior, se coloc6 al sujeto en •· 

una jaula colectiva, donde pudiera caminar libremente. 

7. Eutanasia: 

El sacrificio en las diferentes etapas de la recuperaci6n,-
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se realiza con el objeto de comparar los diferentes grados de­

osificación en la reparación de la fractura, de acuerdo al 

tiempo transcurrido desde el trabajo quirúrgico. 

La eutanasia se realizó con una sobredosis por vía endoven~ 

sa de Pentobarbital S6dico. 

8. Evaluaci6n de muestras: 

Los huesos fémur fueron obtenidos libres de músculos y lig~ 

mentas, identificados y agrupados en pares de acuerdo a la se­

mana a la que correspondían. 

El primer estudio serli macrosc6pico, limftándonos a obser- -

var el volumen del callo óseo, su forma, disposici6n y rela--­

ci6n con el injerto y la línea de fractura. 

Posteriormente un hueso de cada grupo, fue destinado al es­

tudio histopatol6gico. En éste, se realizaron cortes del hue­

so a diferentes niveles, y se determin6 el grado de incorpora­

ción del injerto y la actividad osteogénica de la zona. Para­

ésto fue necesario tratar a las muestras de la siguiente forma: 

todos los cortes, permanecieron en una soluci6n descalcificad~ 

ra hecha a base de Citrato de Sodio y Acido F6rmico, aproxima­

damente un mes. Una vez descalcificados, son lavados con agua 

y deshidratados con alcohol. Posteriormente son incluidos en­

parafina, cortados al microtomo, tefiidos con Hematoxilina y E~ 

sina y montados. Su observación se realizó al microscopio de­

luz, con aumentos de 4x, lOx, lOOx con aceite de inmersión. 
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IV. RES U L TA DOS 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo, son di 

fíciles de agrupar en una sola clasificaci6n o de manejarse en 

un mismo contexto. 

Esto se debe, a la misma variedad de estudios que se re~ 

lizaron durante el experimento, ya que: se observ6 a los anim~ 

le~ durante diferentes períodos de tiempo, se obtuvieron mues­

tras sanguíneas representativas también en diferentes momentos, 

se tomaron radiografías de todos los sujetos procurando formar 

una secuencia general, y se realizó un estudio histopatol6gico 

de muestras tomadas de cada uno de los diferentes grupos de ani 

males. 

Por todo esto, nos es imperativo dividir el presente c~ 

pítulo en 4 partes: 

1) Resultados macrosc6picos. 
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En este inciso se mencionará lo siguiente: 

a) Comportamiento de los animales semana por semana du· 

rante el tiempo que haya durado su observaci6n; 

b) Control radiográfico individual, mencionando los ca!! 

bias observados a diferentes períodos; 

c) Es~udio post·mortem del fémur operado, menc.ionando · 

la disposici6n, dimensiones, naturaleza, etc., de 

los cambios o manifestaciones que se presenten en el 

hueso, y que de aquí en adelante se mencionarán como 

"reacci6n"; 

d) Al final de estos resultados se incluirá un cuadro,· 

donde se ~oncentrarán las principales consideracio·· 

nes observadas dentro de los resultados macrosc6pi·· 

cos (Cuadro Nº 2). 

2) Resultados HisJopatol6gicos. 

Se describirán los cambios que se observen en los teji· 

dos y en las células de las difentes zonas del fémur y de la · 

reacci6n. Las muestras de este estudio, fueron trabajadas se· 

gGn la semana a la que correspondían, de manera que tenemos 10 

grupos de Z sujetos cada uno. 

3) Resultados Hematol6gicos. 

En diferentes momentos del estudio, fueron obtenidas ·· 

muestras sanguíneas de diferentes cánidos, y se realizaron est~ 

dios de biometrías completas. Presentamos un cuadro-resumen -

de los datos obtenidos en dicho estudio (Cuadro Nº 3). 
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4) Resultados Radiográficos Globales. 

Se presenta una secuencia radiográfica, de los clllllbios· 

observados durante las 10 semanas del estudio. Esta sec~encia 

está compuesta de las placas obtenidas de los 20 sujetos estu· 

diados. 
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1) RESULTADOS MACROSCOPICOS 

Caso N° 1: Edad: 7 af\os. 

Peso: 25 Kg. 

Talla: Media 

Tiempo de Estudio: 10 semanas. 

la. Semana: El miembro no muestra inflamaci6n alguna. El ani· 

mal se encuentra en buen estado; come, bebe, y no 

muestra dolor. Apoya firmemente y camina seguro. 

2a. Semana: La cicatrizaci6n está perfecta. Se present6 un -

ligero edema que posteriormente desapareci6. Se -

le cambi6 de la jaula individual a la colectiva.­

No muestra dolor, corre y camina con buen apoyo.­

Buen estado aním_ico. 

RADIOGRAFIA: Hay buen alineamiento y el injerto -

se mantiene en su lugar. No se observa callo • • 

6seo y la línea de fractura es claramente visible. 

3a. Semana: Continda apoyando fuertemente; no hay dolor ni i! 

flamaci6n. A la palpaci6n se siente crepitar. La 

fijaci6n empieza a perder firmeza con rotaci6n de 

los cabos 6seos sobre su propio eje, manifestánd2 

se con una desviaci6n del miembro hacia afuera. -

Al finalizar la semana la desviaci6n era exagera­

damente manifiesta. 

4a. Semana: El apoyo continda; el estado anímico es estupendo, 
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pero el miembro se ha empezado a fijar en una po­

sici6n de desviación externa. 

Sa. Semana: El miembro se encuentra cada vez más desviado ha­

cia afuera, pero sigue apoyando firmemente: Se o~ 

serva un aumento de volumen de la zona. 

RADIOGRAFIA: Se observa una gran reacci6n perios­

teal, que desde los extremos del injerto, en la -

secci6n diafisiaria libre, empieza a envolver a -

los injertos. 

6a. Semana: Sigue apoyando pero el miembro continúa desviado­

y aumentando de volumen la zona. 

7a. Semana: Sin cambios. Continúa el apoyo. 

Sa. Semana: Sin cambios. Continúa el apoyo. 

RADIOGRAFIA: Los cerclages se han desplazado pro­

ximalmente. La reacci6n periosteal casi cubre -­

los injertos, siendo más abundante en el extremo­

distal. No ha soldado la fractura. 

9a. Semana: El miembro está firme en una posici6n de desvia-­

ci6n externa. Continúa apoyando. Se tom6 mues-­

tra de sangre. 

RADIOGRAFIA: Los injertos ya no se han movido. -

Aún se observa la lrnea de fractura. El callo e~ 

vol vente parece haberse detenido (Foto ~e 29). 

lOa. Semana: Continúa apoyando. Nunca mostr6 dolor. 
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RADIOGRAFIA: Los injertos están abiertos, los cer 

clages desplazados; la reacci6n es abundante y d~ 

sorganizada. No hay uni6n en la fractura (Foto -

Nº 28). 

Estudio post-mortem: El fémur est~ curvo lateralmente. La -­

reacci6n periosteal es mucha y cubre en su totali 

dad al injerto; es de consistencia dura en gene-­

ral pero menos en el centro. Hay continuidad me­

dular, pero no hay uni6n de la fractura. El cor­

te es dif{cil pues la reacci6n en los extremos e~ 

tá completamente osificada (Foto Nº 12). 

Foto Nº 12 Aspecto de un f6mur con 
10 semanas de operado. 



Caso Nº 2: Edad: 6 aftos 

Peso: 20 Kg. 

Talla: Media, 

Tiempo de estudio: 10 semanas. 
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la. Semana: El estado anímico es bueno, pero presenta un sev~ 

ro edema en todo el miembro y no lo apoya. 

2a. Semana: El edema desapareci6, pero continúa una ligera i!!, 

flamación por infección de la herida. Tiene un -

apoyo muy leve. 

RADIOGRAFIA: Los injertos continúan en su posi-­

ción. No se observa reacción periosteal ni callo 

óseo. 

3a. Semana: La infección ha cedido y parece apoyar con mayor­

firmeza. Se cambió a jaula colectiva. No apoya­

el miembro. 

4a. Semana: Sigue sin apoyar. El miembro se siente flojo y -

crepita. 

Sa. Semana: Sin cambios. 

RADIOGRAFIA: Marcada reacción periosteal, princi­

palmente en el extremo distal, que pretende cubrir 

el injerto. Las placas y cerclages continúan en­

su lugar. La línea de fractura es claramente vi­

sible (Foto Nº 34). 

6a. Semana: Sin cambios. No apoya el miembro. 
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7a. Semana: Sin cambios. La zona se siente dura y ya no hay -

crepitaci6n. No apoya. 

Sa. Semana: No hay apoyo y la atrofia muscular es marcada. Se· 

tom6 muestra de sangre. 

RADIOGRAFIA: Los implantes siguen en su lugar. La 

fractura no ha soldado y la reacci6n periosteal es 

mayor y más densa (Foto Nº 30). 

9a. Semana: Atrofia muscular marcada. Aumento de volumen de -

la zona. 

lOa. Semana: Sin cambios. 

Estudio post-mortero: Reacci6n que cubre totalmente a los im·· 

plantes. Dorsalmente es de consistencia suave, en 

los extremos es dura y difícil de cortar. La fra~ 

tura inicial está completamente floja. Toda la ·• 

diáfisis se encuentra separada de ambas epifisis • 

por sendas fracturas (Foto Nº 13), El cabo proximal 

contiene una médula dura y el distal está hueco. 

Foto N° 13 



Caso Nº 3: Edad: 5 allos. 

Peso: 25 Kg. 

Talla: Grande 

Tiempo de estudio: 9 semanas. 
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la. Semana: Ligera inflamaci6n. Buen estado anímico. Empieza 

a apoyar. 

Za. Semana: Se cambió a jaula colectiva. No hay dolor y ce-­

di6 la inflamaci6n. Aumenta el apoyo. A la pal­

paci6n se siente una ligera crepitaci6n. 

3a. Semana: Apoyo ligero. Se siente flojo el miembro. 

4a. Semana: Dej6 de apoyar. Hay un poco más de firmeza. 

5a. Semana: Sin cambios. 

6a. Semana: 

7a. Semana: 

Ba. Semana: 

9a. Semana: 

RADIOGRAFIA: No se observa ninguna reacci6n p·e-­

riosteal. El hueso está bien alineado pero la lf 

nea de fractura continúa. 

Sin cambios. No apoya. 

No apoya. Buen estado anímico. 

RADIOGRAFIA: Se observa reacci6n periosteal en -
los extremos libres de la diáfisis; fijan a los -
implantes. La línea de fractura es visible. 

Sin cambios. No apoya. 

No apoya. 
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Estudio post-mortem: Fémur que ha perdido su alineamiento. -­

Reacción que cubre dorsalmente a los injertos de­

consistencia dura en los extremos. Los implante.s 

están desplazados hasta tocarse ventralmente; el­

espacio que dejan dorsalmente permitió la forma-­

ci6n de un callo blando que une la fractura, Exi~ 

te continuidad medular (Foto N~ 14), 

Foto Nº 14 



Caso Nº 4: Edad: 4 aftos. 

Peso: 25 Kg. 

Talla: Grande 

Tiempo de estudio: 9 semanas. 

la. Semana: Ligera inflamaci6n. Poco apoyo del miembro. 
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2a. Semana: Buen estado anímico. Se cambi6 a jaula colectiva. 

Desapareci6 la inflamaci6n y empieza a apoyar m4s. 

3a. Semana: Sin cambios. Poca firmeza en el miembro. 

4a. Semana: Dej6 de apoyar. No hay dolor ni inflamaci6n. 

Sa. Semana: Sin cambios. 

RADIOGRAFIA: Muy leve reacci6n periosteal en los 

extremos diafisiarios libres. La línea de fract~ 

ra es visible. 

6a. Semana: Sin cambios. 

7a. Semana: Sin cambios. 

Ba. Semana: RADIOGRAFJA: La reacci6n periosteal aument6 con­

siderablemente. El fémur, en la zona cubierta -­

por las placas, presenta un adelgazamiento. La -

línea de fractura es visible. Se ha perdido el -

alineamiento. 

9a. Semana: Sin cambios. 

Estudio post-mortem: La reacci6n cubre escasamente los impla!!. 
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tes. Ln porción dura se limita a los extremos, -

siendo blanrlo el resto. Los implantes habían em­

pezado a ser remodelados. La fractura se encuen­

tra unida por un callo suave (Foto Nº 15). 

Foto Nº 15 



Caso Nº 5: Edad: 3 afias. 

Peso: 35 Kg. 

Talla: Extra grande. 

Tiempo de estudio: 8 semanas. 
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la. Semana: No hay edema, ni inflamaci6n, ni dolor. Apoya li­

geramente. 

2a. Semana: El apoyo del miembro es más manifiesto. Buen es· 

tado anfmico. 

3a, Semana: Se cambi6 a jaula colectiva. Camina apoyando el· 

miembro. ~e observa ligera rotaci6n externa del· 

fémur. 

4a. Semana: Camina perfectamente, s6lo muestra un leve giro. 

RADlúL>RAFIA: Se observa una reacci6n periosteal­

muy l~ve. Los injertos siguen en su lugar y la · 

lfnea de fractura es visible. 

5a. Semana: El apoyo es ~ada vez más firme. Camina con firm! 

za 

f>a . Semana. Si 1. ~amb ios. El apovo con t i núa mejorando. 

7a. Semana: Sigue apoyando, pero ya no tan firmemente, maní-· 

f 1 •!Sta dolor al apoyar. 

R~DIOGRAFIA: Se observa aumento de la reacc16n,­

pr1ncipalrnente el extremo distal. La línea de -­

fractura es fácilmente apreciable (Fot~ Nº 32). 
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Ba. Semana: El animal se ha vuelto agresivo y reacio al mane· 

jo. Manifjesta dolor y ha dejado de apoyar el ·· 

miembro. 

Se tom6 muestra de sangre. 

Estudio post·mortem: El callo cubre dorsalmente a los implan· 

tes. La reacci6n es dura, y en los extremos par~ 

ce estar fracturada. Los implantes están adheri· 

dos a la reacci6n. Habia continuidad medular y · 

aparentemente uni6n blanda de la fractura (Foto · 

Nº 16) . 

Foto Nº 16 Reacci6n periosteal 
osificada con fracturas en ambos 
extremos de las placas. 
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Caso Nº 6: Edad: 4 años. 

Peso: 15 Kg. 

Talla: Chica. 

Tiempo de estudio: 8 semanas. 

la. Semana: No hay inflamaci6n ni edema. Aan no apoya el miel! 

bro . 

.:a. Semana: Buen estado anímico. No se pone en pie por miedo; 

si se le oblt~a apoya ligeramente. 

3a. Semana: Se cambió a •aula colectiva. Cuando se levanta · 

apoya liger~nente con una pequeña desviaci6n del· 

miembro. 

4a. Semana. Sin cambios. 

RADIOGRAFIA: Leve reacción periosteal que empie· 

za a cubrir los injertos. Se observa la atrofia· 

del fémur por debajo de las placas. La línea de· 

fractura es dún visible. (Foto Nº 35). 

Sa. Semana: Sigue rehusando caminar. A la palpaci6n no se ·· 

siente gran aumento de volumen de la zona. 

6a. Semana; Ha empezado a caminar sin ningún problema. 

a. Semana. Mejora el apoyo. :amina normalmente. 

Ba. Semana: RADIOGRAFIA # 1: La reacción periosteal es ese! 

sa y bien organizada, fija fuertemente las placas. 

Se observa adelgazamiento de la diáfisis por deb! 
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jo de las placas, así como inicio en la remodela- · 

ci6n de éstas. La línea de fractura es visible -

(Foto Nº 31). 

RADIOGRAFIA Nº 2: Igual a la anterior. 

Estudio post-mortem: Reacci6n escasa y ordenada; cubre total­

mente implantes. La médula está íntegra y conti­

nua. Los implantes están firmemente adheridos y­

la fractura unida por un callo blando. 



Caso Nº 7: Edad: s anos. 

Peso: 30 Kgs. 

Talla: Grande. 

Tiempo de Estudio: 7 semanas. 
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la. Semana: No hay edema ni inflamaci6n. Ligero apoyo. 

2a. Semana: Infecci6n y dolor en la zona. Se trat6 local y P!. 

renteralmente. No apoya y el miembro se siente -

crepitar. 

3a. Semana: Se cambi6 a jaula colectiva. Apoya ligeramente -

pero manifiesta dolor al hacerlo. 

4a. Semana: No apoya. Manifiesta dolor. 

RADIOGRAFIA: Desplazamiento entre sí de las pla­

cas. Línea de fractura claramente visible. Reac­

ci6n periosteal proximal leve y desorganizada. 

Sa. Semana: No apoya. Miembro completamente flojo. 

6a. Semana: Sin cambios; continGa el dolor y se aprecia atro­

fia muscular. 

7a. Semana: Presenta supuraci6n. Sigue sin apoyar y con do-­

lor. Sangra levemente y no hay adecuada cicatri­

zaci6n. 

RADIOGRAFIA: Severa reacci6n periosteal que cubre 

ventralmente las placas, principalmente desde la­

epífisis distal. En ésta se observa una fractura 

total a nivel metafisiario. 
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Estudio post-mortem: Una severa reacción envuelve a los impla~ 

tes. Es de consistencia dura. En la epífisis pr~ 

ximal por debajo de la reacción, existe una frac­

tura, dejando entre ésta y la fractura quirúrgica, 

un segmento de fémur hueco y sin médula. En la -­

epifisis distal se observó lo mismo (Fot~s Nº 17 y 

18) • 

Foto Nº 17 Reacción de gran volumen 
provocada por el excesivo movimiento 
de la linea de fractura. 
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Foto Nº 18 

Corte de la epífisis distal que muestra 
el espacio ocupado por el f~mur atrofiado. 



Caso Nº 8: Edad: 3 aflos. 

Pesos: 15 Kg. 

Talla: Chica 

Tiempo de estudio: 7 semanas. 

()9 

la. Semana: Miembro edematizado y con enfis'ema. No se levan­

ta y se encuentra anor6xico. Se aplicó tratamieR 

to y al final de la semana empezó a tener apetito. 

2a. Semana: La infección cedió por completo y empieza a apo-­

yar ligeramente. 

3a. Semana: Se cambió a jaula colectiva. Apoya cada vez me-­

jor pero aan manifiesta inseguridad. 

RADIOGRAFIA: Ligera reacción periosteal que ini­

cia a cubrir las placas. 

4a. Semana: No apoya en absoluto. Atrofia muscular. 

Sa. Semana: ContinGa empeorando. Marcada atrofia del miembro. 

6a. Semana: Se tomó muestra de sangre. Pésimo estado general 

y atrofia del miembro. 

EUTANASIA: 

RADIOGRAFIA: Se observa una fractura completa - -

transversal del tercio proximal del f6mur (Foto -

Nº 19). 

Por no poder completar su estudio, se sacrific6 -

una semana antes sin el estudio post-mortem y mi· 

croscópico. 
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Foto Nº 19 



Caso Nº 9: Edad: S af\os. 

Peso: 15 Kg. 

Talla: Chica 

Tiempo de estudio: 6 semanas. 
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la. Semana: No hay edema ni infección, come y está de buen -­

ánimo. Apoya ligeramente. 

2a. Semana: Ligera inflamación. Dejó de apoyar. 

3a. Semana: Cedió la inflamación y volvió a apoyar ligeramen­

te. Se le cambió a jaula colectiva. 

RADIOGRAFIA: Reacción periosteal casi nula. Buen 

acoplamiento general, pero la línea de fractura es 

at:in visible. 

4a. Semana: Sin cambios. No apoya francamente. 

Sa. Semana: Sin cambios. 

6a. Semana: Se tom6 muestra de sangre. 

RADIOGRAFIA: Se observa muy poca reacción perio~ 

teal, y una marcada atrofia del fémur, debajo de­

las placas, pérdida del alineamiento y ausencia -

del callo 6seo. sobre la línea de fractura (Foto­

Nº 33). 

Estudio post-mortem: Las placas se corrieron proximalmente C! 

si librando la fractura. Se observa necrosis de­

bajo de todo el espacio que ocupaban las placas,-
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presenta agujeros y la corteza se retira fAcilme!!. 

te como si fuera una "cAscara". La reacción no -

cubri6 a las placas. (Foto Nº 20). 

Foto Nº 20 F~mur que muestra severa 
necrosis en el sitio ocupado por las 
placas 6seas. 



Caso Nº 10: Edad: 8 años. 

Peso: 25 kg. 

Talla: Media. 

Tiempo de estudio: 6 semanas. 
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la. Semana: No hay dolor, ni inflamación. Apoya ligeramente. 

2a. Semana: Se cambió a jaula colectiva. Apoya con bastante­

firmeza al caminar. 

3a. Semana: Estupendo apoyo. Camina y corre firmemente. Buen 

estado anímico. Come y bebe. 

4a. Semana: Sin cambios. 

Sa. Semana: Dej6 de apoyar. Ligera supuración del miembro. 

Se tomó muestra de sangre. 

6a. Semana: No apoya y empieza a manifestar dolor. 

E~udio post-mortem: La reacción cubre Onicamente los extremos 

de las placas. La porción diafisiaria del fémur­

que se encuentra debajo de los implantes, en su -

cabo proximal, estaba necrosada y con una fractu­

ra a nivel metafisiario. (Foto Nº 21). 
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Foto Nº 21 



Caso Nº 11: Edad: 4 anos. 

Peso: 20 Kg. 

Talla; Media. 

Tiempo de estudio: 5 semanas. 
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la. Semana: Sin inflarnaci6n. No muestra dolor y apoya ligera. 

~ente. 

2a. Semana: Se carnbi6 a jaula colectiva. Carnina con buen apoyo. 

3a. Semana: Sin cambios. Continúa apoyando más o menos ~irrne­

rnente. 

4a. Semana: Sin cambios. 

Sa. Semana: Ernpez6· a fallar en su apoyo. Se torn6 muestra de -

sangre. 

RADIOGRAFIA: Los injertos se desplazaron hasta t~ 

carse entre sí, perdiendo alinearnient~ el miembro. 

La reacci6n·periosteal es mínima. 

Estudio post-rnortern: En las epífisis la reacci6n es {ibrosa. -

En la parte distal se observa una espícula que no 

sigue el eje del hueso. Las placas están despla­

zadas, permitiendo que la reacci6n se forme dor~al 

mente, manteniendo unidos los cabos (Foto Nº 22). 
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Foto Nº 22 



Caso Nº 12: Edad: 4 anos. 

Peso: 20 Kg. 

Talla: Media. 

Tiempo de estudio: 5 semanas. 
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la. Semana: La fractura no fue quirúrgica. Se realiz6 un dia 

antes de la cirugia, con el sujeto anestesiado y­

efectuando una palanca sobre el miembro. 

Se observ6 inflamaci6n y no hay apoyo. 

Za. Semana: Cedi6 la inflamaci6n y muestra un apoyo estupendo. 

Camina y ~erre como si no estuviera fracturado. 

3a. Semana: Apoya perfectamente. No manifiesta ningún dolor, 

no desvía el miembro y la fractura se siente s6li 

da. Hasta el momento es el sujeto que mejor ha · 

respondido. 

4a. Semana: Cada día mejora. Apoya normalmente. 

RADJOGRAFIA: Leve reacci6n periosteal. Placas · 

desplazadas proximalmente, línea de fractura visi 

ble. 

Sa. Semana: Empieza a observarse dolor y dificultad para cami 

nar. Se tom6 muestra de sangre. 

RADIOGRAFIA: Ligero aumento de la reacci6n perio~ 

teal. Se observa ligera atrofia del fémur por d~ 

bajo de las placas. La línea de fractura es cla· 

ramente visible. 
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Estudio post-mortem: El callo 6seo cubre la mayoria del im--­

plante. La reacci6n es de consistencia dura y ºL 

ganizada. El hueso se siente firme y la fractura 

parecia empezar a soldar (Foto Nº 23). 

Foto Nº 23 
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Caso Nº 13: Edad: 4 aflos. 

Peso: 25 Kg. 

Talla: Media. 

Tiempo de estudio: 4 semanas. 

la. Semana: No hay edema ni dolor. Apoya ligeramente el mie!!!. 

bro. 

Za. Semana: Se cambi6 a jaula colectiva. Continaa apoyando.­

Es fuerte y agresivo. 

3a. Semana: Dej6 de apoyar. El miembro se siente flojo. 

4a. Semana: No apoya en absoluto. Se tom6 muestra sanguínea. 

RADIOGRAFIA: Desplazamiento de los injertos ven­

tralmente hasta tocarse entre sí, provocando pér­

dida del afrontamiento de los cabos 6seos, salierr 

do el distal dorsalmente. 

Estudio post-mortem: Reacci6n blanda en su mayoría oue cubre­

totalmente los implantes. La línea de fractura no 

está alineada y el cabo distal sobresale dorsal-­

mente. Los implantes se tocaban ventralmente. (F~ 

to Nº 24). 
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Foto Nº 24 



Caso Nº 14: Edad: 3 anos. 

Peso: 15 Kg. 

Talla: Chica. 

Tiempo de estudio: 4 semanas. 
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la. Semana: Presenta infección en el miembro. No apoya. Se· 

drenó la zona y se aplicaron antibióticos parent~ 

rales. 

2a. Semana: Cedió la inflamaci6n. Empieza a comer mejor, pero 

no apoya. 

3a. Semana: Sin cam~ios. 

RADlOGRAFIA: Aún no hay reacci6n periosteal, pe­

ro se observa pérdida del afrontamiento de los C! 

bos fracturados. 

4a. Semana: El sujeto apoya el miembro pero se observa una ·· 

desviación de éste hacia afuera. Se tom6 muestra 

sanguínea. 

Estudio post-mortem: Leve reacción periosteal de consistencia 

blanda, únicamente en los extremos de las placas· 

y sin envolver a éstas. No hay unión de la frac­

tura (Foto Nº 25). 
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Foto Nº 25 



Caso Nº 15: Edad: 4 anos. 

Peso: 15 Kg. 

Talla: Chica 

Tiempo de estudio: 3 semanas. 
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la. Semana: No hay manifestaci6n de dolor ni de infecci6n. No 

hay un franco apoyo del miembro. 

2a. Semana: No manifiesta dolor pero tampoco apoya el miembro. 

No hay edema ni infecci6n. 

3a. Semana: Se cambi6 a jaula colectiva. Continaa sin apoyar. 

RADIOGRAFIA: Muy leve reacci6n periosteal en los 

extremos diafisiarios. La línea de fractura es -

claramente visible. 

Estudio post-mortem: Ligera reacci6n periosteal en los extre-­

mos, la cua1 avanza por entre los espacios libres 

dejados por las placas. El fémur por debajo del­

injerto, sufre una atrofia, adelgazándose y prov~ 

cando que las placas estén flojas. La fractura -

está co~pletamente libre. 
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Caso Nº 16: Edad: 8 aftos. 

Peso: 20 Kg. 

Talla: Media. 

Tiempo de estudio: 3 semanas. 

la. Semana: No hay inflamaci6n ni dolor. 

Muy ligero apoyo del miembro. 

Za. Semana: Se cambi6 a jaula colectiva. 

Va mejorando su apoyo. 

3a. Semana: Sin cambios. 

Su apoyo mejora. 

Estudio post-mortem: Reacci6n periosteal leve en los extremos 

de las placas, y que avanza por los espacios li-­

bres entre ~stas. No hay unión de la fractura y­

el f6mur está atrofiado y adelgazado. 



Caso Nº 17: Edad: 4 anos 

Peso: 20 Kg. 

Talla: Media 

Tiempo de estudio: 2 semanas. 
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la. Semana: No hay inflamaci6n ni dolor. No apoya. Se cam-­

bi6 a una jaula colectiva. El sujeto se retir6 -

todos los puntos de los planos cutlneo y muscular, 

provocando la dehiscencia de la zona. Se recons­

truyeron nuevamente dichos planos. 

Za. Semana: Regres6 n jaula individual. No apoya y se obser­

va une protuberancia en la zona. Manifiesta mu-­

cho dolor. 

Estudio post·mortem: Los injertos están desplazados proximal­

mente y los cabos 6seos completamente fuera de si 

tia. En el lugar de la reacci6n periosteal dis-­

tal, aparece una espículn 6sea que no sigue el -­

eje longitudinal del fémur (Foto Nº 26). 
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Foto Nº 26 
Forma en la que se encontr6 en caso Nº 17. 



Caso Nº 18: Edad: 5 a~os. 

Peso: 20 Kg. 

Talla: Media. 

Tiempo de estudio: 2 semanas. 

la. Semana: Se levanta pero aún no apoya el miembro. 
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No hay inflamación ni edema. No manifiesta dolor. 

2a. Semana: Sigue sin apoyar. Se obtuvo muestra sanguínea. 

RADIOGRAFIA: No se observa reacción periosteal. 

El acoplamiento y el alineamiento son estupendos, 

pero la línea de fractura es aún visible (Foto -­

Nº 36). 

Estudio post-mortem: Reacción periosteal escasa y blanda. No 

hay unión de la fractura. 



Caso Nº 19: Edad: 8 anos. 

Peso: 20 Kg. 

Talla: lledia. 

Tiempo de estudio: 1 semana. 
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la. Semana: Sin apoyo. No hay edema ni inflamaci6n. Se obtu­

vo muestra de sangre. 

RADIOGRAFIA: No se observa ninguna reacci6n pe-­

riosteal. Los implantes están firmemente apreta­

dos y la linea de fractura es claramente visible. 

(Foto Nº 37). 

Estudio post-mortem: La reacci6n periosteal es blanda y casi­

nula. La fractura está completamente libre (Foto 

Nº 27). 

Foto Nº 27 
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Caso Nº 20: Edad: 3 af\os. 

Peso: 20 Kg. 

Talla: Media. 

Tiempo de estudio: 1 semana. 

la. Semana: Aún no apoya. 

Ligera inflamaci6n. Buen esta.do anímico. 

Estudio post-mortem: Reacci6n periosteal manifiesta pero míni 

ma. Los injertos est6n firmeménte apretados y no 

permiten la separaci6n de los cabos de la fractu­

ra, sin embargo ésta, se encuentra completamente· 

libre. Se observan algunos co6gulos alrededor de 

la línea de fractura. 



9D 
CUADRO N' 2 

RESUMEN MACROSCOPICO 

Tiempo de So!d6 la 
Caso Sexo Edad Peso Estudio Fractura 
(ll !2l (3) (4) [SJ 10 

M 25 ID SI SI NO NO NO 

M 2D ID SI NO NO SI NO 

M 2S 9 SI NO NO NO NO• 
·~t 25 SI NO NO NO NO• 

M 3S SI SI NO NO NO• 

M IS SI SI NO NO NOº 

M 30 NO NO NO SI NO 

H 15 SI SI NO SI NO 

H IS SI NO NO NO NO 

ID M 25 6 SI SI NO NO NO 

11 M 2D s SI SI NO NO NO• 

12 H 2D SI SI NO NO NO• 

13 H 2S Sl NO NO NO NO 

14 M 15 SI NO NO NO NO 

15 H lS NO NO NO NO NO 

16 H 2D SI SI NO NO NO 

17 M 20 NO NO NO SI NO 

18 M 20 NO NO NO NO NO 

19 H 20 NO NO NO NO NO 

20 M 20 NO NO NO NO NO 

En las colunmas (6) y (7), nos referimos a si rcaliz6 dicha funci6n en 

algún momento, no a si lo hizo durante toda la duraci6n del estudio. 

' En estos casos, la fractura estaba unida por un callo blando de tcj 1-

do con,untivo. 
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2) RESULTADOS HISTOPATOLOGJCOS. 

Los cortes realizados en este estudio, fueron hechos en 

todos los casos en dos zonas, la primera debajo de los implan­

tes y únicamente de la diáfisis femoral, y la segunda en los -

extremos diafisiarios libres, donde la reacci6n es más exacer­

bada. 

Se trabajaron lp grupos de dos perros cada uno, clasifi 

cándose cada grupo según el número de semanas en que estuvie-­

ron en estudio. 

Grupo Nº 10: Casos 1 y 2. 

Zona diafisiaria: Pérdida completa del periostio. Se­

observa gran cantidad de lagunas con bordes irregulares, con -

pérdida del detalle y sin células. Se pierde el detalle de la 

laminaci6n. No existen vasos sanguíneos, eritrocitos o restos 

celulares. No hay células de inflamación. 

Zona de reacción: En la corteza femoral hay gran aume~ 

to de las lagunas en cantidad y tamaño, semejando una formación 

trabecular más manifiesta en la parte externa. Gran cantidad­

de células sanguíneas y oste6genas (osteoblastos y osteocitos). 

Se observan abundantes vasos sanguíneos, y algunos osteoclas-­

tos. La reacción está totalmente integrada a la corteza femo­

ral, donde no existe periostio. Esta reacci6n es una formación 

trabecular totalmente osificada, altamente irrigada,.abundante­

en células 6seas, con periostio rodeándola, así como entrando­

cn ésta, formando pequeños secuestros. La parte más extensa de 
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la reacci6n muestra pequeñas zonas Je cartílago y condrocitos. 

Grupo Nº 9: Casos 3 y 4: 

Zona diafisiaria: Muestra un aspecto similar al del -­

grupo Nº 10. Aumento en cantidad y tamaño de las lagunas. Au· 

sencia de periostio, así como de cualquier célula viva. 

Zona de reacci6n: Es difícil diferenciar la corteza f~ 

moral de la reacci6n, debido a la formaci6n trabecular de la • 

reacci6n y a la misma formaci6n mostrada por la corteza. Exi! 

ten gran cantidad de células como osteoblastos y osteocitos, • 

así como eritrocitos. La reacci6n está altamente irrigada y • 

en su periferia existe un periostio activo y engrosado. 

En la médula 6sea aparecen pocas trabéculas, pocas cél~ 

las completas, zonas de destrucción celular y escasez de teji· 

do hematopoyético. 

Grupo Nº 8: Casos S y 6. 

Zona diafisiaria: Irrigación nula. Ausencia de perios 

tio. Aumento en tamaño y cantidad de lagunas, con bordes irr~ 

gulares y pérdida del detalle. Zonas pálidas y pérdida de la­

laminación. 

Zona de reacci6n: La médula se encuentra normal, en -­

abundantes trabéculas y buena irrigaci6n. 

La corteza muestra lagunas mucho muy irregulares, por·· 

cioncs de hueso secuestradas y rodeadas por fibroblastos. PéI 

dida del detalle y estructura laminar. Marcado engrosamiento· 
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del periostio secuestrando trabéculas óseas neoformadas. 

La reacción es de tipo trabecular con buena irrigación­

y abundante presencia de osteoblastos, osteocitos, fibroblas-­

tos, vasos sanguíneos y eritrocitos; se observan también algu­

nos osteoclastos. 

Grupo Nº 7: Casos 7 y 8. 

Zona diafisiaria: Irrigación nula. No se observan cé­

lulas. Lagunas numerosas, grandes e irregulares. No hay pe-­

riostio. 

Zona de reacción: El hueso tiene gran cantidad de lag~ 

nas pero vacías. Se encuentra totalmente separado de la reac­

ción y sin periostio. 

La reacci6n muestra abundante irrigación. La formación 

trabecular es clásica, pero también muestra formación de hueso 

compacto con formaci6n de una pseudo-médula, abundante en cél~ 

las hematopoyéticas. Tiene también abundantes osteocitos y o~ 

teoblastos. Está rodeada por periostio. 

Grupo Nº 6: Casos 9 y 10. 

Zona diafisiaria: La médula se encuentra aparentemente 

normal con trabéculas y buena irrigación pero separada de la · 

corteza. La corteza tiene aumento de lagunas no muy grundes,· 

con pocas células hacia su parte interna y ninguna en su parte 

externa. 

Zona de reacción: El hueso se encuentra sumamente alt~ 
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rado. Lagunas muy grandes pero todas vacías y sin irrigaci6n; 

sólo hay irrigaci6n en algunas pequefias. No se observan célu­

las. La reacción es de tipo trabecular sumamente irrigada con 

abundancia en células osteoides. Hay abundante tejido conjun­

tivo, infiltración de periostio en hueso y tejido cartilagino­

so tanto en la reacción como en la médula. 

Grupo Nº 5: Casos 11 y 12. 

Zona diafisiaria: Médula aparentemente normal. Perio~· 

tio presente y engrosado. Aumento de lagunas con células. 

Zona de reacción: El hueso presenta ligero aumento en­

el número de lagunas. La reacción es leve, de tipo trabecular 

pero con abundancia de cartílago, éste ya en formación trabec~ 

lar. Presenta poca cantidad de células y está rodeada por un­

periostio activo y engrosado, con múltiples invaginaciones ha­

cia la reacción. 

Grupo Nº 4: Casos 13 y 14. 

Zona diafisiaria: La médula muestra pocas células hem~ 

topoyéticas y muchas trabéculas. El hueso carece de'periostio, 

las lagunas están aumentadas y sin células. La parte interna­

de la corteza presenta mayor irrigación que la externa. 

Zona de reacción: La corteza femoral tiene lagunas au­

mentadas de tamafio con células. La reacción es de tipo trabe· 

cular escasa, con tejido cartilaginoso y periostio activo ro-­

deándola. Se observa un secuestro de tamafio considerable. 
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Grupo Nº 3: Casos 15 y 16. 

Zona diafisiaria: Médula normal, aunque con pocas tra· 

béculas. El hueso compacto muestra poca alteraci6n y a6n s~ • 

observan vasos sangufneos y células vivas. 

Zona de reacci6n: En la corteza las lagunas son de ta· 

mano normal, existen vasos sanguíneos y eritrocitos. No hay· 

osteoclastos. 

La reacci6n es escasa apenas alcanzando a igualar el ·· 

grosor de la corteza femoral. Está bien irrigada, es de tipo· 

trabecular y se inicia a partir del periostio. 

Grupo Nº 2: Casos 17 y 18. 

Zona diafisiaria: Se observa en la médula pocas célu·· 

las, pocos eritrocitos, pocas trabéculas y aumento de fibro··· 

blastos. El hueso no muestra periostio, no hay células y las· 

lagunas son de tamafio normal. 

Zona de reacci6n: El hueso presenta más lagunas en la· 

zona diafisiaria, pero están vacfas. No hay periostio y las · 

trabéculas de la médula no existen. 

La reacci6n está formada principalmente por tejido con· 

juntivo y cartílago. Casi no hay trabéculas. 

Grupo Nº 1: Casos 19 y 20. 

Zona diafisiaria: No se observa periostio ni médula. · 

Hay un ligero aumento de lagunas con una disminuci6n de célu-· 
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las 6seas. 

Zona de reacci6n: El hueso no muestra gran alteraci6n. 

El periostio está ligeramente engrosado, y ésto es lo que pri!!. 

cipalmente constituye la reacci6n. La médula está aparenteme!!. 

te normal. 



3) DIOMETRIAS llEMATICAS 

Valore• 
CAnido r 7 9 10 11 14 18 . 19 Noraal•! 

Sexo M M ~I M 11 H M H H M M 

Edad (anos) 6 3 s 8 3 8 

Tiempo del mues-
treo (semanas) 9a. 8a. 8n. 7a. 6a. 6n. Sa. Sa. 4a. 2a, la. 

' llematrocri to ( \) 53 39 39 56 41 38 42 46 37 38 34 37 - SS 

Eritrocitos 
(Hill./mm3) 6.08 7.31 6.S 6.44 s. 23 3.74 6.4 4.81 S.93 6.0 6.2 s.s 8.5 

Hemoglobina 
(grs, \) 10.2 12. 4 13.2 11. 2 9.2 11.9 16.8 13. 7 12. 7 15.0 14.8 12 - 18 

Leucocitos 
(Miles/mm3) 20.9 ••• 12. l 16.l 20.1 • •• • •• 11. 2 10.2 9,5 12.4 6 - 17 

Linf, (\) 9 17 21 22 53 24 33 33 31 37 12 - 30 

Mono. (\) 13 10 3 10 

Neutro. en 
banda ( \) 16 5 3 6 5 8 

Neutro. 
segm, (\) 67 63 58 57 87 42 58 47 34 56 so 60 77 

Eosi. (\) 3 6 3 9 17 5 - 10 

Baso. (\) Raros 

Los valores marcados·(**~), no fueron proporcionados por el laboratorio, y debido al ritmo del 
experimento, el muestreo no pod fa ser repetido. IO .... 

Cuadro Nº 3 



4) RESULTADOS RADIOGRAFJCOS GLOBALES 
SECUENCIA GENERAL. 
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A continuaci6n, presentarnos una secuencia fotográfica.­

de las radiografías más representativas de los cambios que se­

mana a semana mostraron los individuos en estudio. Son tam··-

bién muestra, de los problemas más comúnes que se presentaron­

en el empleo de las placas 6seas. 

Foto Nº 28 

En la foto Nº 28, observamos un fémur de 10 semanas. Se 

observa claramente la reacci6n provocada por las placas, y que­

ocupa principalmente los extremos diafisiarios libres. Dicha · 

reacci6n envuelve parcialmente a los injertos y los mantiene -­

firmemente adheridos al hueso. Se observa también, un desplaz~ 
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miento de los cerclages en forma proximal y la marcada separa­

ción de las placas como resultado de este desplazamiento. 

Foto Nº 29 

En la foto Nº 29, observamos un fémur de 9 semanas. Se 

observa una abundante reacción en el extremo distal, que emite 

una prolongación envolvente. La reacción proximal es más esc! 

sa y organizada. Se observa entre la reacción distal y las -­

placas, un espació que nos indica que hubo movimiento de éstas. 
- - -
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Foto Nº 30 

En la foto Nº 30, el fémur tiene 8 semanas. La reacci6n 

es semejante a las anteriores pero menos densa. Es también más 

abundante distalmente y se observa poca densidad femoral y una­

fractura de este nivel metafisiario distal. Las placas están -

ligeramente flojas. 

Foto Nº 31 
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La foto ~· 31 es de un sujeto con 7 semanas de interve­

nido. Existe una reacci6n escasa y organizada que mantiene -­

firmemente adheridos los injertos. Se ha iniciado la remod~l~ 

ci6n de ~stos. Se observa atrofia del fémur por debajo de las 

placas con un leve adelgazamiento de éste. La fractura es vi­

sible. 

Foto Nº 32 

En la foto Nº 32, vemos un fémur de 6 semanas. La rea~ 

ci6n es menor que en las anteriores, y la línea de fractura es 

aún claramente visible entre los injertos. 
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Foto Nº 33 

La foto Nº 33, pertenece a un c~nido de 5 semanas de i~ 

tervenido. La reacci6n que desarroll6 fué practicamente nula, 

pero el adelgazamiento del fémur por debajo de los injertos es 

notable. 

Se observa desplazamiento proximal de las placas y pér­

dida de la densidad en el sitio cercano a la fractura, la cual, 

es claramente visible. 
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Foto Nº 34 

La foto Nº 34 es de un c~nido de 4 semanas de inter.venl 

do. La reacci6n es abundante debido al excesivo movimiento -­

del fémur y las placas, provocado por el aflojamiento de éstas. 
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Foto Nº 35 

La foto Nº 35 es de un animal de 3 semanas de interven! 

do. La reacci6n, aunque leve, ya empieza a envolver al injer· 

to, mostrándonos que las placas son inicialmente cubiertas por 

tejido fibroso, que posteriormente será cartílago y despues •• 

hueso. 
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Foto Nº 36 

La foto Nº 36, muestra un fémur de 2 semanas de interv~ 

nido. La reacción no es aan perceptible. La línea de fractu­

ra es claramente visible. 



107 

Foto Nº 37 

La foto Nº 37, es de un cánido con 1 semana de interve~ 

nido. No hay reacción alguna visible. Los injertos están ad~ 

cuadamente colocados y la linea de fractura es visible. 
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v. c o N c L u s lo NE s 

Las conclusiones, así como los resultados, son abundan­

tes. Esto se debe a que este estudio, exitoso o n6, permiti6-

la observaci6n y aprendizaje de gran nGmero de procesos 6seos. 

En resumen, podemos concluir, que el método aquí utili­

zado, no fue todo lo exitoso que se esperaba, sin embargo se -

0°btuvieron algunos resultados positivos dignos de mencionarse. 

Es por esto, que el presente capítulo lo dividiremos en concl~ 

sienes positivas o ventajas, y conclusiones negativas o desve~ 

tajas. 

l. Conclusiones Positivas 

a) Técnica operatoria sencilla. La técnica reune la ID! 

yor parte de las características propuestas en el inciso b) 

del Capítulo I; no requiere equipo especializado, cualquier 

Médico Veterinario puede realizarla, no es necesario recuperar 
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el material empleado, el material es lo suficientemente modif.! 

cable, y el costo total del tratamiento es bajo. 

b) No provoca rechazo. La técnica de desproteinizaci6n 

por ebullici6n abierta empleada, demostró ser efectiva. Los -

animales en ningan momento dieron muestra de rechazo hacia el­

hueso bovino. Las biometrfas muestran algunas alteraciones en 

los valores normales, pero que, por el análisis completo del -

comportamiento del animal, son atribuibles a infecciones a ni­

vel cutáneo o deficiencias en la alimentación, ya que no se o!!_ 

serva un esquema definido de comportamiento celular. 

c) Se remodéla lentamente el injerto. Se comprobó que­

aan en el sujeto con mayor tiempo de estudio (10 Sem.), el in­

jerto permaneció casi inalterable. Esto favorece, desde el -­

punto de vista de resistencia, ya que se observ6 que era más -

fácil que el fémur operado sufriera una fractura, a que las ·­

placas cedieran ante la fuerza muscular y de gravedad aplica-­

das sobre ellas. 

d) Favorece la pronta ambulación. En la mayoría de los 

casos los animales apoyaron en la primera o segunda semana, lo 

cual habla del valor que desde el punto de vista mecánico tie· 

ne el método. Sin embargo este aspecto es cuestionable, ya -­

que se observó que en los animales que inicialmente rehusaron· 

apoyar y caminar, la reacción periosteal provocada, era menor­

y más organizada, y en algunos casos se intentaba la repara··· 

ción de la fractura. 
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i. Conclusiones Negativas 

a) Suspende la irrigación. Se comprob6 por medio del -

estudio histopatológico, que no existía irrigación alguna en -

el hueso existente bajo las placas óseas. Este hecho es atri­

buible a dos factores: el primero es que la presión ejercida­

por las placas óseas sobre el periostio, sYspende el aporte -­

sanguíneo en la zona, necrosando dicho periostio y el tercio -

exterior de la corteza, evitando la formación del callo óseo -

alrededor de la fractura y provocando el adelgazamiento del f! 

mur con el consecuente aflojamiento de los injertos; y el se-­

gundo es debido a que al retirar el mGsculo vasto interno de -

su incersi6n con el fémur, se corta la arteria nutricia prote­

gida por este mGsculo, y por lo tanto se suspende totalmente -

la irrigación del resto del hueso, así como de la médula ósea. 

Esta suspensión del aporte sanguíneo, nos provoc6 en -­

lps casos en los que no se reestableció una circulaci6n compe~ 

satoria, la muerte del hueso, convirtiéndose éste en un gran -

secuestro, envuelto en su totalidad por la reacción. 

b} Inmovilización insuficiente. Inicialmente, se puede 

decir que la inmovilización era buena, pues se comprobó en los 

animales recién operados; el fémur se mantenía firmemente fij~ 

do por las placas óseas. Sin embargo, la deficiente irriga·-­

ción, adelgazó el fémur, y provocó que los injertos se afloja­

ran y que la reparación de la fractura fuera prácticamente im­

posible. Hay que considerar también, que el pronto apoyo que-
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concedía este método, aunado a la ausencia de una fijaci6n ex­

terna, provocaban al final de cuentas, el desplazamiento de -­

las placas o la rotación de los cabos 6seos con respecto del -

uno con el otro. 

Podemos concluir, que la falta de irrigaci6n junto con­

el problema· de la insuficiencia inmovilizaci6n, fuer~n la cau­

sa de que el método aquí practicado, no tuviera el éxito espe­

rado, ya que de estos dos problemas, se desprenden otros más,­

que junto a éstos hacen poco efectivo el método. 

c) Excesiva reacci6n periosteal. La reacción perios--­

teal formada en lo.s extremos diafisiarios libres y que envuel­

ve a los injertos es excesiva y deformante. Cierto es que di­

cha reacción es un proceso fisiol6gico natural del hueso, sin­

embargo no se esperaba tal volumen que en algdn momento llega­

ra a motivar una atrofia muscular. 

d) No hay reparación de la fractura. Esta es quizá, la 

conclusión más drástica y definitiva del estudio. 

El que no se repare la fractura es atribuible en princi 

pio, a la ausencia de periostio alrededor de la línea de frac-

tura, ya que fue suspendida la irrigación de la zona, ocasio--

nando la atrofia de éste. A esto debemos aumentar la inactivi 

dad del endostio, ocasionada también por el deficiente aporte­

sanguíneo y el excesivo movimiento de los cabos óseos fractur! 

dos. 

En algunos de los casos se observó una formación blanda 
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alrededor de la línea de fractura, compuesta en su mayoría por 

tejido fibroso. Esta formación es debida a la insuficiente i~ 

movilización y podría denominarse como una "seudo-artrosis". 

e) Altera el funcionamiento del miembro. Aunque inicia! 

mente la mayoría de los sujetos caminaron, posterior~ente dej! 

ron de hacerlo con desviaciones del aplomo del miembro o dolor 

al apoyar. En casos más drásticos, se observó la atrofia mus­

cular, ya sea provocada por desuso del miembro, o por la de ·si 
tuación de los cabos fracturados. 

Este problema es atribuido a situaciones como: aumento· 

del volumen femoral ·causado por la reacción peri6sticn; adelg! 

zamiento del fémur debajo de las placas 6seas¡ o a la fractura 

del fémur por ambas aplfisis transformándose en secuestro. 

f) Observación intensiva. Aunque uno de los prop6si.tos 

iniciales era evitar la observación intensiva del animal, se -

demostr6 que debido a los trastornos ya mencionados, la obser­

vaci6n del paciente debe ser más estricta que la realizada en­

la utilización de algan otro método de reducci6n de fracturas. 

g) Imposibilidad de aplicación a especies mayores. La­

probable utilización de este método en especies mayores, fue -

planteada con el objetivo de reducir costos, sin embargo, los­

trastornos observados en este método, nos hacen desistir de h~ 

cerlo, ya que probablemente serían mayores los problemas que -

le ocasionaríamos al animal en caso de aplicárselo .. 
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VI. D I S CU S ION 

En el presente capítulo, trataremos de establecer una -

correlación entre los resultados obtenidos en nuestro estudio, 

y los procesos secuenciales y cronológicos que consideramos 

directamente responsables de dichos resultados. 

Así mismo, esclareceremos algunos puntos oue considera­

mos pudieran haber provocado alguna duda o especulación en el­

lector. 

Debemos iniciar por la estructura básica y sus cambios: 

la célula. Microsc6picarnente observamos, que el fémur por de­

bajo de las placas, está muerto, carece de células, lo que es­

atribuible a la falta de irrigaci6n provocada por las causas -

ya mencionadas. Sin embargo algunos cortes mostraban continui 

dad medular o células en la mitad interna de la corteza femo-­

ral. Esto es debido a que por alguna raz6n no se interrumpi6-

totalmente el flujo sanguíneo, o que existió suficiente inmovi 
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lización inicial, para que la reacción provocada fijara par--­

cialmente la fractura y permitiera la continuidad medular, - -

irrigando ésta la porción cortical interna que a ella corres-­

pande. 

La muerte y atrofia del fémur que se encontraba aprisi~ 

nado por los injertos, se manifestaba con un adelgazamiento de 

éste, lo que provocaba que las placas inicialmente bien ajust!_ 

das se aflojaron, lo que a su vez ocasionaba el movimiento de­

los cabos óseos y la imposibilidad de repar.ación de la fractu­

ra. 

Por otro lado, la reacción fisiológica del periostio -­

restante, que tendía a cubrir a los injertos, era exacerbada -

por el movimiento excesivo de los extremo~ fracturados, convi~ 

tiéndase en una reacción patológica de gran volumen, la cual -

provocaba problemas en el funcionamiento y la estética del - -

miembro. Cierto es que la mayoría de los sujetos caminaron o­

apoyaron en la primer semana del estudio, pero quizá esto ace­

leró el proceso antes descrito; aquí se comprende por qué los­

animales que inicialmente caminaban, luego dejaban de hacerlo. 

Otro problema ocasionado por la falta de irrigación, -­

fue la transformación del fémur en un gran secuestro, el cual, 

envuelto en la reacción, era empezado a resorber, perdiendo t~ 

da función y fracturándose en algunos casos de sus epífisis. -

Este problema fue compensado por la misma reacción provocada,· 

la cual llegó a formar hueso compacto y hasta a poseer una - -

pseudo-médula, rica en células hematopoyéticas e indiferencia· 
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das. 

Otro aspecto importante, es el referente al rechazo. P~ 

ra el prop6sito que nuestro trabajo perseguía, no existi6; sin 

~mbargo, alguien podría considerar que la reacci6n tan volumi­

nosa y grosera que se form6, en un signo de éste. También po­

dría argumentarse que no se realizaron pruebas inmunol6gicas -

específicas para determinar el grado de aceptaci6n del hueso -

bovino por el huésped. Por nuestra parte, nos basamos en la -

ausencia de un patr6n definido de comportamiento celular en -­

las biometrías, y en la falta de signos clínicos que nos hici~ 

ran sospechar de un problema inmunol6gico. 

Por todo esto, se recomienda a quienes el problema int~ 

rese, la realizaci6n de estudios adecuados que nos conduzcan -

al esclarecimiento del tema. 
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VII. RECOMENDACIONES 

Teniendo como bases, todos los resultados y conclusio-­

nes del·presente estudio, NO RECOMENDAMOS la utilización del -

método para la reducci6n de fracturas. Sin embargo puede ser­

éste el inicio de una serie de estudios para mejorar las técn.!. 

cas ortopédicas, y para todos aquellos que se interesen en el­

p~rfeccionamiento del presente método, se hacen las siguientes 

recomendaciones: 

Creación de un banco de huesos: Para la realizaci6n 

de cualquier trabajo con hetera-injertos, se recomienda la el~ 

boración de un banco de huesos con todos los requisitos de es­

terilidad y manejo. Se deber5n tener suficientes medidas de -

injertos, así como un adecuado almacenamiento de éstos. 

Reducción del tamafio de los injertos: El reducir el 

tamafio de los injertos, probablemente ayude a mantener la sufi 

ciente irrigación en la zona, así como permitir la formación -
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del callo óseo alrededor de la línea de fractura. 

Conservar el periostio: Se deber§ procurar conser-­

var la mayor parte de periostio posible, ya que de éste depen­

de la iniciación de la cicatrización ósea. 

No retirar la incersi6n muscular: Se deberA conser­

var la incersión del vasto interno en la mayor extensión posi­

ble. Esto es debido a que la arteria nutricia femoral estA -­

protegida por dicho músculo, y al retirar éste, se seccionarA­

aquella forzosamente. Además gran parte de la irrigación pe-­

riosteal es obtenida de esta incersi6n. 

Mayor inmovilización externa: Se recomienda la uti­

lización de una inmovilización externa, como una férula de ye­

so o una de Thomas. También se recomienda ampliar el tiempo -

de estancia en jaula individual, mínimo 15 días. 

Estudios de rechazo inmunológico: Se deberán reali­

zar estudios más delicndos y específicos sobre la reacción in­

munológica del huésped hacia el injerto, no concretándose úni­

camente en la respuesta celular sanguínea. 
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