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RESUMEN

EI presente estudio se realiza para testar el V hueso metatarsiano como
autoinjerto. Se seleccionan 18 perras con fractura de femur los cuales ingressn al
Hospital de la Facultad de Veterinaria. Dichos pacientes sa someten a la
ostectomia del V hueso metatarsiano ipsilateral al miembro fracturado, a este
hueso sa Ie coloca un calvo de Steinmann por su canal medular y posteriormente
se introduce en al canal medular del femur. La rotaci6n de los cabas fracturarios
se estabiliza por media de fijaci6n esqueletica externa, la cual en 10 posible no
involucra al autoinjerta. La evoluci6n del paciente sa evalua clinica y
radiologicamente, no habiendo evidenciado problemas relacionados al injerto en
ninguno de ellos. Los pacientes apoyan el miembro 6 a 12 semanas postcirugia y
clinicamente no se ven afectados por la falta del V hueso metatarsiano. Debido a
esto se concluye que la injertaci6n es exitosa y resulta una excelente opci6n en
fracturas de femur en las cuales existe un defecto 6seo importante.

SUMMARY

This study is performed in order to test the V metatarsal bone as an autograft. It is
selected 18 dogs with femoral fracture that enter to the Hospital of the University.
These patients undergo an ostectomy of the V metatarsal bone ipsilateral of the
fracture limb bone; in this bone it is put a Steinmann pin in its medullar canal and
after that it is put into the medullar canal of the femur. The rotation of the fractured
parts is stabilized by esqueletal external fixation, that does not involve the
autograft. The evolution of the patient is evaluated clinically and radiographycally,
without evidence of problems related to the graft in any of them. The patients lean
the limb on the floor in 6 to 12 weeks postsurgery and clinically they are not
affected by the lack of the V metatarsal bone. Due to these facts, it is concluded
that the graft tecnique is succesfull and it is an excellent option in femur fractures
which have important osseous defects.



INTRODUCCION

La injertaci6n 6sea no as exclusiva del siglo vigente. En 1668, un cirujano
holandes, Job van Meekeren, comunico un procedimiento en el cual transplant6 un
fragmento de craneo canino a un humane (Weigel, 1996). Luego en 1820 en
Alemania Phillips von Walter realiza el primer autoinjerto cUnico de hueso en
personas (Chase y Herndon, 1955). EI autoinjerto experimental de hueso en
conejos y perros fue ensayado por Frechman Oilier en 1867. EI primer aloinjerto
clinico fue ejecutado en 1880 par William Macewen, un escoces (Macewen, 1881).
A fines del siglo XIX en Alemania un investigador lIamado Curtis propuso el
transplante de hueso vascularizado vivo, pero esto fue hecho realidad en la
decada del 60' cuando sa desarrollaron tecnicas quirurgicas microvasculares. Mas
recientemente sa introdujo al concapto de la inducci6n 6sea y al descubrimiento
de la BMP (Deboer, 1988).
La injertaci6n 6sea se transform6 en rutina en la mayoria de las reparaciones de
fracturas en pequelios animates, desde al empleo de tejido oseo esponjoso en
fracturas distales de cubito y radio en perros de razas toy, hasta el relleno de
grandes defectos 6seos can hueso cortical segmental luego de realizar
osteotomias debidas a tumores 6seos 0 fracturas conminutas.
Para una comprensi6n major del tema a tratar, es imprescindible definir la
terminologia utilizada comunmente en el campo de la transplantologia osea.
Un transplante es un procedimiento quirurgico de transferencia de un 6rgano 0
tejido viable vascularizado de un dador a un receptor. Un ejemplo de esto es el
perone.
Cuando nos referimos al hueso, como tejide u organa a injertar, debemos saber
que se trata de un material con contenido tisular viable, pero sin pediculo vascular,
en cuyo caso hablamos de injerto, y por 10 contrario, no viable, usando en este
case el nombre implante (Zunino, 1994).
A su vez los injertos se diferencian per su origen. Un autoinjerto es un hueso
transferido desde un sitio dador a otro receptor en el mismo individuo. Como la
composicion genetica del donante y del receptor es identica, no se producen
reacciones inmunes. Un isoinjerto es una transferencia entre dos individuos que
tienen composici6n genetica identica, por ejemplo gemelos identices. Un aloinjerto
es el hueso transferido desde un individuo hasta otro de la misma especie. Este
tipo de injerto induce mayor respuesta inmune debido a los antigenos celulares
extralios del injerto y a la reacci6n inmunol6gica del huesped. Un xenoinjerto
comprende no solo individuos de geneticas diferentes sino tambien de especies
disimiles. Aquf la distancia genetica y el potencial para el rechazo son maximos
(Weigel, 1996).
Los injertos 6seos se describen tambien sobre la base de su composici6n y asi
tenemos entre los mas comunmente usados al esponjoso. el cortical y el
corticoesponjoso.
Los injertos 6seos pueden ser recogidos frescos y utilizados de inmediato 0 se los
puede preservar mediante congelaci6n, congelaci6n/desecaci6n, preservaci6n
quimica, irradiaci6n 0 tratandose con autoclave (Sinibaldi, 2004).
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Hasta el momenta no hemos encontrado trabajos referentes al usa del V hueso
metatarsiano como autoinjerto. Esto sumado a las ventajas que presentan los
autoinjertos, tales como bajo costo, tacil obtenci6n, disponibilidad en el mismo
individuo, ausencia de problemas de histocompatibilidad y transferencia de
enfermedades, nos lIev6 a testar al V hueso metatarsiano como autoinjerto.

REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1. FUNCION DE LOS INJERTOS
Los injertos 6seos realzan la cicatrizaci6n osea brindando una fuente osteogenica,
osteoinductora, osteoconductora y soporte macanico (Sinibaldi, 2004; Fitch y col.,
1997).
La osteogenesis sa da mediante al transplante de celulas viables que continuan
formando hueso nuevo (McLaughlin y Roush, 2000; Fitch Y col., 1997; Del Carlo y
col., 1994; Gray y Elves, 1981) 0 induciendo la formaci6n de celulas
osteoprogenitoras a partir del tejido circundante (Millis y Martinez, 2002; Kerry y
col., 1999; Bostrom y Camacho, 1998). Este proceso se canoce como
osteoinducci6n, es un proceso activo de diferenciaci6n de las celulas
mesenquimales hacia la linea osteogenica ante estimulos de cierta fracci6n
proteica proveniente de la matriz 6sea implantada (Zunino, 1994). La fracci6n
responsable de la osteoinducci6n, conocida como BMP (Bone Morphogenetic
Protein) (Urist, 1980), se comporta como un verdadero morf6geno, determinante
de la transformaci6n de las celulas de la linea monocitomacrofagica del receptor
en celulas osteoprogenitoras, capaces de formar tejido 6seo (Zunino, 1994).
Posteriormente otros factores bioactivos como citocinas (Gowen y Murdy, 1986),
prostaglandina E, interleucina-1 (Gowen y Murdy, 1986; Thompson,1986), factor ~
transtormador del crecimiento (Centrella, 1987; Triffitt, 1987), factor de crecimiento
plaquetario (Nemeth,1988), prostaglandina E2 (Tashjian, 1982), factor de necrosis
tumoral e insulina como factor de crecimiento (Stevenson, 1999; Stevenson 1998),
tambien estimulan a los osteoblastos, osteoclastos, celulas endoteliales,
fibroblastos y otras celulas a realizar diversas tareas en la producci6n de
neohueso (Gowen, 1985). Las celulas mesenquimales son recluidas del sitio
receptor desde la medula, periostio, endosito y tejido conectivo (Stevenson, 1999).
La osteoconducci6n es el proceso tridimensional en al que crecen capilares, tejido
perivascular y celulas mesenquimales con el resultante crecimiento de hueso
nuevo desde el hospadero hacia los aspacios porosos 0 alrededor del injerto
(Stevenson, 1999); al injerto provee un andamio para este crecimiento (Burchardt,
1987). Se trata de un proceso pasivo de crecimiento del hueso a partir del lecho
receptor (Zunino, 1994).
EI primero en describir este procesa fue Phemister y 10 lIam6 sustituci6n gradual
(creeping substitution) (Kerry y col., 1999; Stevenson, 1993).
Otra de las funciones de los injertos es el soporte mecanico, esta por 10 general sa
da en al caso de injertos corticales y brinda al defecto 6seo relleno y sosten (Millis
y Martinez, 2002).
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Estas propiedades (osteogenesis, osteoinducci6n, osteoconducci6n y soporte
mecanico) van a variar dependiendo del tipo de injerto a utilizar.

3.2. TIPOS DE INJERTOS
Dentro de los injertos mas utilizados en cirugia veterinaria para su uso como
autoinjertos corticoesponjosos tenemos a la cresta iUaca y las costillas
(McLaughlin y Roush, 2000), tambien se ha reportado el uso del cubito proximal
(Touminen y col., 2000) y distal, y al perone (Johnson y Hulse, 2004) pero su uso
no es muy habitual.
La cresta iUaca es un sitio de facil aceeso y obtenci6n, el problema que existe es
que el trozo de hueso que se cosecha es plano y dificil de incorporar en defectos
segmentarios de huesos largos. Por 10 tanto este tipo de injerto es ideal para unir
articulaciones y estabilizarlas (Stevenson, 1993).
Ya en el ano 1966 se utilizaron las costillas como autoinjertos para proveer
soporte mecanico a fracturas conminutas, pero ademas se nato cierta actividad de
crecimiento (Walker, 1966). Las costillas son huesos mas versatiles y pueden ser
usados como fragmentos unicos. EI injerto puede ser cosechado desde cualquier
costilla siendo mas accesibles la novena y la decima en su porci6n distal, proximal
a la union condrocostal (Stevenson, 1993; Walker, 1966). Si bien las costillas
craneales son mas derechas, su obtencion es mas engorrosa y generalmente sa
provoca una hemorragia debido al corte del musculo latissimus dorsi cerca de su
origen (Walker, 1966). Aunque no es muy cornun, se debe tener cuidado de no
ingresar en el espacio pleural, de todas maneras es conveniente tener al animal
con intubaci6n endotraqueal (Del Carlo y col., 1994). Otra complicacion as el dolor
asociado al sitio de recolecci6n, que con frecuencia es mayor al observado cuando
se cosecha hueso del esqueleto apendicular (Sinibaldi, 2004).

3.3 FISIOLOGiA FUNCIONAL
Cuando se habla de injertos 6seos, en vez de utilizar la palabra consolidaci6n,
como en el caso de las fracturas, utilizamos el termino incorporaci6n, ya que el
proceso de formaci6n de hueso nuevo del huesped en las superficies del injerto
nunca se resuelve por completo (Stevenson, 1993).

3.3.1Inflamacion
Es el primer fen6meno notado cuando se realiza un autoinjerto 6seo. Se
caracteriza por la invasi6n de linfocitos, plasmocitos y osteoclastos acompatiada
por una escasa reacci6n fibroproductiva. La inflamaci6n as maxima durante la
primera semana. (Zunino, 1994).

3.3.2 Vascularizacion
La presencia de brotes vasculares que empiezan a infiltrar el lecho del injerto se
observan a partir del quinto 0 sexto dia. Ya en la segunda semans se aprecia
tejido de granulaci6n asociado al aumento de la actividad osteoclastica (Zunino,
1994). EI tejido de granulaci6n joven es ricamente vascularizado y envuelve
completamente los injertos, lIenando el espacio existente entre este y el lecho
receptor (Junqueira y col., 1994).
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Durante esta fase de incorporaci6n del injerto, el sistema inmunol6gico del
huesped se vuelve sensible a los antigenos del donante. Los autoinjertos no
provocan respuesta inmunol6gica (Johnson y Hulse, 2002).
En las zonas perifericas del injerto, sa observan lagunas 6seas vacias por la
aut61isis osteocltica, acompariada par invasi6n de macr6fagos que se van a
encargar de fagocitar los rastos de tejido 6seo necrosado (Junqueira y col., 1994;
Zunino, 1994).
Antes del fin de la segunda semana los capilares sanguineos comienzan a invadir
el tejido 6seo injertado, a traves de los canales de Volkmann y de Havers,
lIenando tambien los espacios medulares vacios, siando acompaliados por
elementos celulares mesenquimales (Zunino, 1994).
Hasta aqui el proceso de reparacion de los injertos cancelosos y corticales
responden a un mismo patron, perc la revascularizaci6n, el mecanismo de
incorporacion y el grade alcanzado de reparaei6n final seran mas limitados en los
injertos corticales (Zunino, 1994).
La vascularizaci6n es al paso decisivo en el proceso de reparacion. Sin la
penetracion vascular no comenzara la osteogenesis (Olds, 1981). Si la
vasculariaci6n es satisfactoria al comienzo se inicia la osteogenesis, si mas tarde
se bloquea la perfusion, cesara la formacion de hueso. (Gambardella, 1979). EI
nivel de incorporaci6n de un injerto depende del grade de vascularizacion
(Burchardt, 1983). Los factores que afectan la vascularizaci6n son: el tipo de
injerto, la naturaleza del lecho receptor y la estabilidad del injerto con al hueso
circundante (Weigel, 1996). Si las circunstancias son favorables, ya a los 2 dias de
raalizada la injertacion sa pueden apreciar neovasos si (Johnson y Hulse, 2004;
Ray, 1972). En los injertos corticales esto sucede can mucha mas lentitud, porque
los vasos no penetran hasta el sexto dia postransplante y no se completa hasta 1
o 2 meses (Burchardt, 1983).

3.3.3 Osteoinduccion V osteoconduccion
A partir de la segunda semana las celulas mesenquimales comienzan a
diferenciarse hacia la linea osteogenica. En los injertos cancelosos las celulas
osteogenicas son capaces de producir precozmente, previa transformaci6n
osteoblastica, dep6sitos de tejido osteoide sobre las trabeculas 6seas necr6ticas
del injerto (Zunino, 1994).
En los injertos corticales la formaci6n de hueso ocurre solo luego de la resorci6n
osteoclastica (Bostrom y Camacho, 1998; Zunino, 1994); esta en su inicio es
periferica, pera luego, entre los 30 y 60 dias expande las cavidades haversianas,
aumentando su largo (Junqueira y col., 1994). En principia la reabsorci6n
osteoclastica oeasiona cierta debilidad mecanica del injerto (Stevenson, 1993).
Entre los 90 y 120 dias sa nota osteogenesis difusa can puentes 6seos que lIenan
la interfase del injerto y lecho receptor (Junqueira y col., 1994). En relacion a la
resorci6n del hueso cortical, a las dos semanas de efectuado el injerto, pudo verse
que era bastante superior a la del hueso normal, aumentando hasta la sexta
semana y decreciendo gradualmente, hasta niveles normales al cabo de un alia
(Enneking y col., 1975; Burwell, 1969).
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3.3.4. Fase mecanica
La vascularizaci6n de un injerto 6seo depende de la estabilidad global del injerto y
el hueso del huesped. La inestabilidad 6sea destruye los brotes vasculares mas
delicados cuando intentsn penetrar en al hueso. La distension transversa sobre un
brote vascular que esta por penetrar los espacios abiertos de un injerto canceloso
no es tan elevada como la soportada par los vasos que pretenden ingresar a un
estrecho canal haversiano en un injerto cortical. Como resultado, los injertos de
hueso canceloso no requieren per se una estabilidad rigida (Weigel, 1996), sin
embargo, los injertos corticales si deben tenerla (Phillips y col., 1988; Phillips y
Rahn, 1988). A pesar de esto sa ha postularon que la presi6n mec8nica anadida a
la uni6n huesped-injerto puede estimular la formaci6n de hueso (Burchardt, 1983).
Debe tenerse en cuenta que los injertos se remodelsn en respuesta a los mismos
estimulos que el hueso normal (Ley de Wolff) (Kushner, 1940). Un injerto
subcutaneo 0 superficial, can frecuencia se reabsorbe sin ninguna a poca
aposici6n de huesa nuevo (Berggren y col., 1982), par que el injerto no sufre
tensi6n mecanica. Por el contrario, cuando un injerto se colaca para que sirva de
soporte de un defecto 6seo de gran longitud, se remodela de manera similar al
segmento reemplazado, tanto espacial como temporalmente (Stevenson, 1993).

Va que no hemos encontrado literatura referente al uso del V hueso metatarsiano
como autoinjerto optamos par realizar este estudio. La elecci6n de dicho hueso se
justifica debido a que la mayor parte de las fuerzas transmitidas por el miembro la
soportan el III y IV hueso metatarsiano (Busdberg, 1996). Quisimos utilizar un
autoinjerto parque su obtenci6n as accesible desde todo punta de vista, ademas,
en medicina veterinaria no se cuenta can un banco de injertos que los
proporcione.
La otra posibilidad que poseiamos era utilizar aloinjertos 6seos obtenidos de
cadaveres, pero debido a que varios autares comunicaron que los autoinjertos son
mas beneficiosos que los aloinjertos optamos par el usa del V hueso metatarsiano.
Los autoinjertos contienen celulas viables 10 que explicaria por que se incorporan
mas rapidamente que los aloinjertos (Kerry y col., 1999).
Ademas problema de los aloinjertos es que necesitan descalcificaci6n parcial para
liberar la BMP. ademas de los problemas de histocompatibilidad y transmisi6n de
enfermedades ya descriptos (Johnson y Hulse. 2004).
Adicionalmente en defectos femorales caninos tambien se demostro que los
autoinjertos cicatrizan un poco mas rapido que los aloinjertos y en toda su
extensi6n, mientras que el aloinjerto solo desarrolla hueso nuevo solo en los
extremos (Touminen y col., 2000; Johnson y Stein, 1988).
Los autoinjertos muestran mejor uni6n y mayor resistencia a la torsi6n que los
aloinjertos. (Touminen y col., 2000; Delloye y col.. 1992).
Los aloinjertos corticales masivos pueden tener una prolongada fase de
inflamaci6n inmunomediada y son incorporados mas lentamente que los
autoinjertos corticales 0 que los cancelosos (Strong y col., 1996; Stevenson y col.,
1992).
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MATERIALES Y METODOS

Dieciocho caninos de diferente raza, peso, sexo y edad (tabla1) fueron ingresados
al Hospital de la Facultad de Veterinaria con fractura de femur e intervenidos
quirurgicamente.

Tabla 1.
N° Raza Peso Sexo Edad
1 Cruza 5 kg Hembra 4meses
2 Ovejero 10 kg Macho 4 meses
3 Cruza 10 kg Macho 4 meses
4 Cruza 10 kg Macho 5 meses
5 Cruza 15 kg Hembra 6 meses
6 Cruzs 15 kg Hembra 6 meses
7 Cruzs 10 kg Macho 7 meses
8 Cruza 12 kg Macho 1 ano
9 Cruza 10 kg Hembra 1 afio
10 Cruza 20 kg Macho 2 anos
11 Cruzs 10 kg Hembra 2 aftos
12 Cruza 15 kg Macho 2 anos
13 Cruza 40 kg Macho 3 anos
14 Cimarr6n 30 kg Hembra 4 anos
15 Cruza 15 kg Macho 4 anos
16 Cruza 20 kg Macho 4 anos
17 Rotweiller 40 kg Macho 5 alios
18 Cruza 10 kg Hembra 8 anos

. ~ ',.!'i
" '. ~

Se realiz6 tricorrexis del miembro fracturado desde 2 centimetros por encima del
trocanter mayor del femur hasta la articulaci6n interfalangica proximal, y la zona se
prepar6 para cirugia aseptica. Para la anestesia se utiliz6 Acepromacina al 10/0
como preanestesico a una dosis de 0,04 miligramos por kilo de peso vivo (mg/kg
PV) por via intramuscular 20 minutos antes de la intarvenci6n. Una vez en el
quir6fano sa procedi6 a la inducci6n con Tiopental s6dico al 2,50/0 a una dosis
maxima de 25 mg/kg PV por via endovenosa. La anestasia se mantuvo con
Ketamina al 5% y Diazepam al 0,5% a una dosis de 5 mg/kg PV y 0,5 mg/kg PV
respectivamente por via endovenosa.
EI V hueso metatarsiano ipsilateral al femur fracturado fue abordado por su cara
lateral. Se realiz6 una incisi6n en la piel desde la zona que corresponde a la
articulaci6n tarso-metatarsiana hasta la articulaci6n metatarso-falangiana, se
divulsion6 el tejido subcutaneo, el tend6n del extensor digital lateral y el musculo
inter6seo V, quedando expuesto al cuerpo del V hueso metatarsiano se procedi6 a
la ostectomia con una sierra manual. De esta manera se obtuvo el injerto, el cual
fue preservado en soluci6n salina tria al 0,9 0/0 . Por ultimo al tejido subcutaneo fue
suturado con surgete continuo simple con material reabsorbible N° 2-0
(Poliglactina) y la piel con puntas en "un horizontal con material no absorbible N° 0
(Nylon trenzado).
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Para el abordaje del femur se realiz6 una incisi6n en piel a 10 largo del borde
craneolateral del cuerpo del hueso con una leve convexidad hacia craneal desde
el nival del trocanter mayor al nivel de la patela. La grasa subcutanea y la fascia
superficial se incidieron directamente sabre la incisi6n de la piel. Los margenes de
la piel se disecaron y retrajeron y la capa superficial de la fascia lata se incidi6 a 10
largo del borde craneal del musculo biceps femoral. Esta incisi6n se extendi6 a
todo 10 largo de la incisi6n de la piel. La retracci6n caudal del musculo biceps
femoral revel6 el foco de fractura, una vez expuesto el mismo se coloc6 un clavo
Steinmann de doble punta trocar de diametro adecuado (1,6 a 2,5 mm) dentro del
canal medular del V hueso metatarsiano. Luego de realizada esta maniobra ese
mismo clavo se introdujo en forma retr6grada en el canal medular del cabo
proximal del femur. Posteriormente se pas6 el clava intramedular par el cabo distal
del femur hasta impactar en la epifisis distal de este y asi lograr la reducci6n de la
fractura. Debido al diametro y forma del V hueso metatarsiano, este qued6
impactado en el canal medular del femur.
A continuaci6n se procedi6 a la colocaci6n de la fijaci6n esqueletica externa tipo
Kirschner- Emher Ia asociado a una configuracion en enlace. Dependiendo del
caso se utilizaron de uno ados clavos per cabo de fractura. Estos sa unieron por
medio de una barra conectora y se fijaron con metilmetacrilato.
Todos los animales recibieron antibioticoterapia durante los 10 dias posteriores a
la cirugia. Para esto sa utiliz6 amoxicilina mas scido clavulanico a una dosis de 22
mglkg PV cada 12 horas por via oral. La herida quirurgica fue higienizada con
agua oxigenada 10 volumenes seguida de iodo povidona 1% durante los 10
primeros dias postcirugia. Pasado este periodo se removieron los puntas de la
piel.
Los 18 pacientes recibieron el injerto, en uno solamente se utiliz6 el V hueso
metatarsiano sin otro tipo de fijaci6n complementaria, en otros cinco casas sa
utiliz6 ademas la fijaci6n interna y el resto de los pacientes recibieron fijaci6n
esqueletica interna y external
En diferentes momentos del postoperatorio se realizaron radiografias las cuales
fueron evaluadas par el grupo de radiologia del Hospital de la Facultad de
Veterinaria.
La fijaci6n esqueletica interna y externa fue removida entre las 6 y 8 semanas
postcirugia una vez reparada la soluci6n de continuidad osea.

RESULTADOS

A la primera semana del postoperatorio las heridas quirurgicas del femur y del V
hueso· metatarsiano cicatrizaron cempletamente. aunque en las zonas donde los
clavos de fijaci6n esqueletica externa e interna atravesaban la piel, sa podia
observar un exudado serosanguinolento. No se observaron signos de inflamaci6n
y/o infecci6n en al sitio receptor. Ninguno de los pacientes mostr6 apoyo del
miembro intervenido. Radiol6gicamente s.e evidenci6 la delimitaci6n del V hueso
metatarsiano. .
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A los 15 dias clinicamente no se manifest6 ningun cambia en relaci6n a la primera
semana; radiol6gicamente no se observ6 la silueta del V hueso metatarsiano y se
apreci6 un aumento en la radiodensidad en la interfase huesped-injerto.
En la semans posterior a Is extracci6n de los dispositivos de fijaci6n ces6 el
exudado serosanguinolento que se exhibia en la salida de los clavos.
Entre las 6 y 12 semanas los pacientes apoyaron el miembro y su marcha era
normal, no viendose afectados per la ostectomia del V hueso metatarsiano.
Dos pacientes se refracturaron, uno debido a la extracci6n prematura de los
dispositivos de fijaci6n y el segundo par debilidad del dispositive a causa de un
traumatismo. Otro paciente present6 contractura del musculo cuadriceps.

DISCUSI6N

Touminen y col. (2000) concluyen que el autoinjerto se incorpora mas rapidamente
y mas completamente que los aloinjertes, 10 que nos lIev6 a optar par un
autoinjerto. Dentro de estos contamos las costillas y el ala iliaca cuyo acceso es
complejo, sin embargo el tacil abordaje quirurgico del V hueso metatarsiano, el
permitir su extracci6n en una misma posici6n del paciente, el presentar una forma
que no necesita un premoldeado sino que puede colocarse directamente dentro
del canal medular y la baja morbilidad en el sitio donante 10 hicieron un hueso
interesante a tener en cuenta como autoinjerto.
Segun Kerry y col. (1999), desde el punto de vista clinica, el exita del injerto 6seo
es definido como el tiempo cuando la interfase huesped-injerto as unida y el hueso
injerto-huesped tolera el peso sin fractura 0 dolor. Los resultados de nuestro
estudio concuerdan con dicha definicion.
Ya que nuestro injerto es de tipa cortico-canceloso cumple can 10 informado per
Fitch y col. (1997) quienes informan que estes cumplen con las funciones de
osteogenesis, osteoconducci6n, osteoinducci6n y soporte mecanico,
caracterfsticas importantes al momento de la cicatrizaci6n 6sea.
Budsberg (1996) afirma que la mayor parte de las fuerzas transmitidas por la
region metatarsiana transcurren por el III y IV hueso metatarsiane, caracteristica
por la cual los pacientes apoyaron sin dificultad al miembro una vez retirado los
dispositivos de fijaci6n.
Enneking y col. (1975) y Burwell (1969) en relaci6n a la resorci6n del hueso
cortical, a las 2 semanas de efectuado el injarto, pudieron ver que era bastante
superior a la del hueso normal, aumentando hasta la sexta semana y decreciendo
gradualmente, hasta niveles normales, al cabo de 1 ario; esta puede explicar al
aumento de radiodensidad observado en las radiografias tamadas al cabo de 15
dias postcirugia.
AI no observarse ningun trayecto fistuloso desde la zona huesped-injerto y al no
apreciar en las radiograffas reacciones de oste61isis, se puede afirmar la ausencia
de rechazo.
De los pacientes refracturados sa puede concluir que esto sucedi6 par falta de
cuidados que lIevaron a un debilitamiento del dispositivo de fijaci6n, ya que estos
no lIegaron a cumplir el tiempo minimo de 6 a 12 semanas necesario para la
cicatrizacion.
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Johnon y Hulse (2004) aseveran que la contractura del cuadriceps sa debe a una
estabilizaci6n fracturaria inadecuada, un excesivo traumatismo tisular durante la
cirugia 0 una inmovilizaci6n prolongada del miembro can la rodiUa en extensi6n, 10
cual descarta al V hueso metatarsiano como el causa de esta patologia.

CONCLUSIONES

Debido a los excelentes resultados cHnicos y radiol6gicos obtenidos en el
postoperatorio, a la baja incidencia de complicaciones observadas y al hecho de la
facit recolecci6n del V hueso metatarsiano concluimos que as una excelente
alternativa como autoinjerto.
Su colocaci6n requiere una tecnica quirurgica simple, rapida y efectiva. Es una
buena alternativa cuando existen defectos 6seos importantes en el femur.
Adicionalmente, dado a que en nuestro media no existe un banco de injertos
6seos, el V hueso metatarsiana resulta un media econ6mico y accesible para la
obtenci6n de autoinjertos oseos en caninos.
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