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De entre todas las procedencias tisulares de injertos
usados en cirugia toricica para solucionar defectos por
pérdida de sustancia parietal en la triquea, es el periostio,
sin duda, el mds utilizado.

Con el fin de establecer la procedencia y orientacién
idonea de dichos injertos en el campo quiriirgico, se utili-
zan 30 ratas Wistar en las que se usa periostio procedente
de tibia (osificacion endocondral) y de calota (osificacion
membranosa) y se implantan con la cara osteogénica hacia
la luz traqueal o hacia los tejidos circundantes.

Se realizan estudios radiolégicos y anatomopatolégicos
de las 4-8 semanas postintervencién, concluyendo que son
los injertos tibiales orientados hacia la luz traqueal los que
producen mds hueso y mads precozmente.
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Experimental study of the use of free periostal
autografs for the management of parietal losses
of substance in the trachea

Among all tissues used in thoracic surgery for the ma-
nagement of defects caused by parietal loss of substance in
the trachea, certainly the periostium is the most commonly
chosen.

To establish the origin and adequate orientation of
these grafts in the surgical field, in 30 Wistar rats perios-
tium from the tibia (endochondral ossification) and the
skull (membranous ossification) was implanted with the
osteogenic side towards the tracheal lumen or the sur-
rounding tissues.

Radiological and pathological studies were carried out
4-8 weeks after the operation, and it was concluded that
the tibial grafts oriented towards the tracheal lumen are
those which produce a greater amount of bone at a greater
speed.

Introduccion

La reparacién de defectos traqueales por pérdida
de sustancia parietal al resecar tumores que invaden
la via aérea principal o como resultado de traumatis-
mos, plantea dificiles soluciones desde el punto de
vista quirdrgico, ya que esta estructura por sus pecu-
liaridades anatomo-fisiolSgicas (movilidad de algunas
de sus zonas con la deglucién, existencia de un medio
séptico en su interior y el estar sujeta a las variaciones
presivas del ciclo respiratorio) presenta graves dificul-
tades cicatriciales.

En la solucién de defectos traqueales con autoinjer-
tos se han utilizado muiltiples localizaciones tisulares,
como se aprecia en la tabla I. De todos ellos, es sin
duda el periéstico el mas empleado actualmente en
cirugia traqueal porque presenta claras ventajas,
segin observamos en la tabla II.

Recibidio el 6-9-1987 y aceptado el 16-11-1988.
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En la reparacién de defectos traqueales con perios-
tio, primeramente se usaron pediculados!®. Naro-
dick, Worman y Pemberton, 19657, utilizaron injer-
tos pediculados de periostio costal para cubrir
defectos después de efectuar incisiones en los espa-
cios intercartilaginosos. Sperling, 19688, usé injertos
osteo-peri6sticos pediculados del esternén en las inci-
siones dilatadoras de estenosis subgldticas anteriores.
Los primeros en utilizar autoinjertos periésticos libres
enla 9reconstruccién traqueal fueron Kufaas y Pasila,
1979°.

En nuestro pafs, trabajos del Servicio de Cirugia
Torécica del Hospital La Fe 10 contribuyeron a difun-
dir y reafirmar el interés del periostio para aportar ri-
gidez en la traquea.

El presente trabajo experimental compara autoin-
jertos peridsticos precedentes de dos localizaciones
genéricas de osificacién: membranosa (calota craneal)
y haversiana (tibia), intentando clarificar los siguien-
tes interrogantes;
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TABLA I
Reparacién de defectos traqueales mediante
injertos tisulares no traqueales

* Fascia: Homeier 1911; Taffel 1940; Daniel 1948;
Pacheco 1957; Tala & Maamies 1968.

* Placenta: Natellis 1952; Cautiero & Minardi 1959.

* Cartflago s6lo o con su pericondrio:
1. Injertos libres:

— Cartilago costal: Keshishian et al 1956; Sato et al 1957;
Donald 1984.

— Cartilago auricular con su piel: Flemming & Hommerich
1968; Horgenstein 1972; Brown et al 1947.

— Cartilago nasal con su mucosa: Drettner & Lindholm
1970; Furtoss & Toohill 1973.

— Cartilago preformado con mucosa bucal: Calvet & La-
combre 1961; Consiglio 1969; Farmer et al 1971.

2. Injertos pediculados: Lapidot et al 1968; Ariyan 1980;
Watson 1983.

* Hueso sélo o periostio:

1. Hueso sélo:
— Sato et al 1957; Bailey & Kosoy 1970; Labayle 1980;
Thawley 1981.

2. Periostio: pediculizado:
— Penton & Brantigan 1951 y 1952; Ross 1956; Narodick,
Worman & Pemberton 1964; Krespi 1979 y 1983.

3. Libres:
— Ritsila et al 1972; Kufaas & Pasila 1974.

* Otros injertos pediculados armados como sustitutos traqueales:
Eséfago armado con periostio: Uhlschmid 1972.
Colon armado con periostio: Padilla et al 1981.

TABLA II

Condiciones que ha de reunir el injerto «ideal»
en el medio traqueal

1. Debe causar minima reaccién a cuerpo extrafo.
2. Debe bioincorporarse como parte del tejido del huésped.
3. Debe constituir un cierre inmediato, con perfecta aerostasia.

Ventajas del injerto peridstico libre en defectos traqueales

. Es un tejido blando, fAcilmente moldeable.

. Se bioincorpora mediante rapida revascularizacién.

. Causa minima reaccién a cuerpo extrafio (autoinjerto).

. Da cierre inmediato y rigidez precoz. Aerostasia perfecta.

. El periostio es un tejido mesenquimatoso y por tanto no
descama y carece de gldndulas secretoras y foliculos pilosos.

. Es fécil de obtener.

NAR W=
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1) ¢Son los injertos peridsticos libres capaces de
formar cartilago cuando se trasplantan en la vecindad
de la trdquea o es la cicatrizacién traqueal principal-
mente debida a las propiedades proliferativas del pe-
ricondrio traqueal?

2) (La posicién de la linea osteogénica del injerto
peridstico hacia el lumen traqueal o hacia los tejidos
circundantes influye en la capacidad osteogénica?

3) (Los injertos peristicos de diferentes localiza-
ciones dan diferentes resultados en la cicatrizacién
traqueal?
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Fig. 1. Macrofotografia: Extraccién del injerto peridstico tibial.

4) ¢La calidad del hueso producido por el injerto
depende del tipo de periostio que lo origina, o es in-
fluenciable por el tejido al que es injertado?

Como es evidente, de clarificar estos puntos de-
pende el lograr una estabilidad més precoz de la zona

. injertada, la cual voletea hasta que adquiere rigidez,

por ello en cirugia traqueal, la solucién de estos inte-
rrogantes aporta importantes ventajas de orden téc-
nico (procedencia y orientacién del injerto a implan-
tar) y de orden clinico (menor proporcién de
complicaciones).

Material y métodos

Se han utilizado 30 ratas Wistar procedentes del estabulario del
Departamento de Anatomia Humana de la Universidad de Valencia
con un peso de unos 265 g; 19 eran hembras y 11 machos.

En las experiencias preliminares se usaron cinco animales en los
que se ensayo la técnica quirdrgica a emplear y sirvieron asi de en-
trenamiento al cirujano para conseguir la homogeneidad del acto
quirdrgico. Otros seis animales murieron con estridor respiratorio in-
tenso antes del tiempo programado para su sacrificio. Todos estos no
fueron incluidos en la serie.

Los animales fueron divididos en los siguientes grupos de estudio:

Nimero de animales

Injertos peri6sticos tibiales
con cara osteogénica hacia dentro 10
del defecto traqueal (TD)

Injertos peridsticos tibiales con
cara osteogénica hacia fuera del 10
defecto traqueal (TF)

Injertos peri6sticos de calota con
cara osteogénica hacia dentro del 10
defecto traqueal (CD)

Los animales fueron sacrificados en niimero de dos de cada grupo
por semana de la cuarta a la octava de la intervencién, por entender
que durante este tiempo es cuando transcurren los cambios més inte-
resantes relacionados con la produccién de hueso por el injerto®.

Anestesia y preparacion preoperatoria:
Fue usado como anestésico éter etilico, siendo los animales intro-

ducidos en una campana con vapores de éste y se mantuvo la aneste-
sia mediante inyeccién intraperitoneal de una solucién de hidrato de
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Fig; 2. Macrofotografia: Creacion del defecto parietal traqueal. Banda de
cartonaje entre triquea y eséfago con el fin de conseguir mejor aislamiento y
exposicion.

cloral al 10 % y uretano al 3 % disueltos en 100 cc de suero fisiol6-
gico ¢ inyectdndose a dosis de 0,4 cc/100 g de peso del animal.

No se us6 asepsia ni antisepsia de ningiin tipo, salvo limpieza de
las zonas a operar con povidona yodada al 10 % (Betadine’).

Experiencias preliminares:

Se usaron cinco animales en las experiencias preliminares, que
luego fueron desechados de la serie.

Un primer problema fue el manejo de las finas 14minas de perios-
tio que con frecuencia se doblaban y eran en muchas ocasiones di-
ficiles de distinguir de fascias y aponeurosis.

Pensamos en dar rigidez a los injertos con diversos cementos sinté-
ticos, pero al igual que Kufaas, 19811, encontramos que éstos eran
reabsorbidos, probablemente por aislamiento de los mismos del le-
cho capilar, por lo que nos acostumbramos a utilizarios tal cual.

En cuanto a la distinci6n entre fascias y aponeurosis del periostio,
bajo microscopio quirtirgico y utilizando una fina hoja de bisturi
triangular, fuimos retirando ldminas de tejido hasta que una de ellas
dejaba al descubierto el sistema haversiano osicular; ésta ltima era
el periostio (fig. 1).

Se tuvo especial cuidado en obtener s6lo periostio y no hueso, lo
que pudiera conducirnos a una falsa osificacién precoz y llevarnos
asi a resultados erréneos.

Técnica quirirgica

Preparacion de los injertos peridsticos. Se obtuvo periostio de la
superficie craneal y/o tibial usando una fina hoja de bisturf triangu-
lar. Este injerto fue almacenado en soluci6n salina fisiologica mien-
tras la trdquea era disecada. Se intenté trasplantar aproximadamente
la misma superficie de periostio a cada animal con el fin de homoge-
neizar los resultados.

Preparacidn de la trdquea: tipos de injertos. La traquea cervical fue
disecada mediante un abordaje por cervicotomia media.

Una vez expuesta la trdquea, se creé un defecto traqueal total con
electrobisturi, tras coagulaciéon de la fina red capilar superficial,
siendo siempre el defecto de forma circular y aproximadamente de la
misma extensién (3 mm?2) (fig. 2).

Los injertos peridsticos fueron implantados con la linea osteogé-
nica hacia fuera o hacia dentro segin la serie considerada, suturan-
dolos con 4cido poligalactico (Polyglactin 910-VICRYL) 6/0 y con
un niimero de puntos tal que aseguraban una perfecta acrostasia.

Metolodogia de los estudios realizados
Estudios clinicos. No se efectuaron estudios clinicos comparativos

con este grupo de animales puesto que los injertos fueron perfecta-
mente tolerados.

17

Estudios radiologicos. A partir de la segunda semana del acto
quirdrgico, se efectuaron estudios radiolégicos semanales de los ani-
males bajo anestesia con éter etilico.

Las caracteristicas radiolégicas fueron: 40 Kv, 300 mA, 0,5 s en
un aparato Agnost MR (Philiphs), usando pelicula Kodak ® en placas
sin hojas de refuerzo.

Los animales fueron radiografiados con el cuello en hiper-exten-
sién para evidenciar asi mejor las dreas de calcificacién precoz e im-
pedir la superposicién de la cintura escapular.

Los resultados fueron evaluados con el siguiente cédigo:

0 = No calcificacién.
1 = Presencia de tenue calcificacién.
2 = Calcificacion clara con puntos densos.

Estudios anatomopatoldgicos. Las piezas obtenidas fueron fijadas
en formalina neutra tamponada y los especimenes fueron descalcifi-
cados durante 4 horas con 4cido nitrico al 10 %.

Los cortes se hicieron de 3 micras de grosor a intervalos de 20 mi-
cras, deshidratados e incluidos en parafina y tefiidos alternativa-
mente con tricrémico de Masson y hematoxilina-eosina.

El grado morfolégico de proliferacién 6sea fue clasificado usando
la tabla de Kufaas, 1981 !, modificada ligeramente por nosotros en:

Observaci6n histolégica Cédigo histol6gico Puntuacién histol6gica

Fibras de colidgeno
cubren el defecto — 0

Pequeiios islotes
de cartilago
regenerado
cubren el defecto (c) 1

Cartilago
posicién central
en pequeiias
proporciones c 2

Grandes islotes
de cartilago
central c 3

Osificacion
membranosa

Resultados

No se efectuaron estudios clinicos con este grupo
de animales, puesto que los injertos fueron perfecta-
mente tolerados, presentando una muy baja inciden-
cia de infeccién (2 animales = 6,6 %) y de enfisema
subcutdneo (1 animal = 3,3 %). Seis animales tuvie-
ron estridor en reposo (10 %) y un 30 % de ellos pre-
sentaron en algin momento del postoperatorio es-
tridor al esfuerzo, cediendo en la mayoria
espontaneamente.

Tras la intervencién, hubo una pérdida de peso en
las dos series que fue maxima al octavo dia (61 + 30
g), a partir del cual la curva ponderal siguié un tra-
yecto ascendente hasta normalizarse a las 6,5 sema-
nas (fig. 3).

Los primeros signos de callo peri6stico se observa-
ron en la quinta semana. Gradualmente éste se hizo
mds visible y a partir de la séptima semana pudo vi-
sualizarse claramente el comienzo de la osificacién en
las radiografias practicadas (tabla HI).

En la figura 4 se aprecian los pasos radiolégicos se-
guidos en el proceso de cicatrizacién hasta la forma-
cién de claros nicleos de hueso.
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Tiempo postoperatorio en semanas

Peso medio: 265 F 52 g (38 hembras y 21 machos)
Pérdida maxima de peso en el 8.°dia: 61 ¥ 30g
Recuperacién alcanzindose el peso preoperatorio

a las 6,5 semanas

Fig, 3. Curva ponderal postoperatoria (n = 30). Empleo de injertos peridsti-
cos libres.

Fig. 4. Evolucién radiolégica de los injertos hasta producir claros nicleos de
hueso.
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TABLA III
Estudios radioldgicos (n = 30)
Pardmetro Puntuacién segiin Nimero de animales en
a testar cédigo radiolégico los que se encontré
4 semanas 0 (6/6)
5 semanas 0 (5/6)
6 semanas 1 (5/6)
7 semanas 1 (4/6)
8 semanas 2 (5/6)

Cédigo: 0 = No calcificacién.

1 = Presencia de tenue calcificacién.

2 = Calcificacién clara con puntos densos.
Dos animales sacrificados cada semana en cada uno de los tres grupos (totat:
6 animales/semana).

En los animales sacrificados a las cuatro semanas
de la experiencia se observé que los tejidos blandos
del cuello se adherian firmemente a los defectos y és-
tos aparecian rellenos de tejido de granulacién. Las
areas injertadas podian ser ficilmente palpadas a tra-
vés de los tejidos blandos del cuello cuando éste se si-
tuaba en hiperextensién.

Todas las incisiones cerraron por primera inten-
cién,

En los casos sacrificados tardiamente (a partir de la
séptima semana), el defecto interiormente estaba epi-
telizado.

Durante las primeras semanas, el tejido conectivo
rellen6 el defecto creado en la pared traqueal exis-
tiendo una intensa infiltracién de células redondas. A
partir de la quinta semana, las células fibroblasticas se
deferenciaron en tipicas células cartilaginosas (fig. 5).

La aparicién de elementos cartilaginosos se apre-
ciaron como pequefios islotes de cartilago en la sub-
mucosa de los defectos, mas acusados primero en las
zonas periféricas.

Pequefios islotes de cartilago en el grupo TID fue-
ron vistos a la cuarta semana. En los grupos TF y CD,
la aparicion histologica de elementos cartilaginosos
fue vista a la quinta semana. A la semana aproxima-
damente de la aparicién de los elementos primordia-
les cartilaginosos, fueron sustituidos poco a poco por
hueso (fig. 6).
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TABLA IV
Estudios histopatoldgicos
(Puntuacién de acuerdo con el cédigo histolégico empleado)

Inertos tibiales Injertos tibiales | Injertos de calota
Pardmetro o con cara con cara
con cara ostegénica P P
a testar hacia dentro (TD) osteogénica osteogénica
hacia fuera (TF) | hacia dentro (CD)
4 semanas 1 0 0
5 semanas 1 1 0
6 semanas 2 1 1
7 semanas 3 2 1
8 semanas 4 3 2

Cédigo histolégico:

0 = Fibras de coldgeno cubren el defecto.

1 = Pequefios islotes de cartilago regenerado cubren en el defccto..

2 = Cartilago regenerado en posicién central en pequeias proporciones.

3 = Grandes islotes de cartlago central.

4 = Qsificacién membranosa.

Dos animales sacrificados cada semana por grupo (total: 6 animales /semana.

El hueso neoformado siempre fue membranoso y
estaba rodeado por una fina capa de tejido fibroso.

A partir de la séptima semana, los defectos epitelia-
les fueron tapizados interiormente por epitelio cuboi-
dal ciliado, que creci6 desde los bordes normales.

En la tabla IV y la figura 7, puede observarse la
distribucién de los diferentes grupos de acuerdo con
el codigo histol6gico empleado y la evolucién del pro-
ceso en el tiempo.

En la figura 7, se observa como los injertos tibiales
producen 5-6 veces mas hueso que los procedentes de
calota y como de entre los primeros, el injerto orien-
tado hacia la luz traqueal es mds eficaz en producir
hueso que si se orienta al revés.

En la figura 7 observamos que la produccion de
hueso fue mds intensa entre la cuarta y sexta semana,
para posteriormente hacer una meseta.

Discusién

El potencial osteogénico del periostio en individuos
jovenes es usado en la restauracion 6sea en diversas
circunstancias clinicas, tales como: defectos maxilares
tipo labio leporino %13, en la fusién espinal en la es-
coliosis ', correccion de pseudoartrosis en huesos lar-
gos® y también en el tema que nos ocupa, la recons-
truccién traqueal’.

En la trdquea, de todos los tipos de injertos utiliza-
dos, que ya se detallaron en la tabla I, el mds usado
actualmente en cirugia es sin duda el periéstico.

Un primer punto de controversia surge sobre la
mejor orientacién de la ldmina peridstica en los de-
fectos traqueales. Algunos autores!%'7 orientan la
lamina osteogénica del injerto hacia fuera del lumen
traqueal en la creencia de que la proliferacién del in-
jerto pudiera comprometer la luz. Otros!”!° lo orien-
tan hacia la luz traqueal, esperando que la fuerte 14-
mina peridstica interna detenga la extensién de
posibles infecciones provenientes del medio séptico
que constituye el lumen traqueal.

La membrana peri6stica tiene una ldmina fibrosa
externa compuesta de fibras de coldgeno diseminadas
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Fig. 6. Depésito de material osteoide en el seno de la matriz cartilaginosa
(tricrémico).

Cédigo
histolégico

4.~
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Semanas

[:'TF

TD = Injertos periosticos tibiales con cara osteogénica
hacia dentro del defecto traqueal

TF = Injertos peridsticos tibiales con cara osteogénica
hacia fuera del defecto traqueal

CD = Injertos peridsticos de calota con cara osteogénica
hacia dentro del defecto traqueal

Codigo histologico
O = Fibras de coldgeno cubren el defecto
1 = Pequerios islotes de cartilago regenerado cubren

el defecto

2 = Cartilago regenerado en posicion central
en pequefas proporciones

3 = Grandes islotes de cartilago central

4 = Osificacién membranosa

hine hict 16
P

Fig. 7. Evolucién de los ¢ gicos en el tiemp
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con abundantes fibroblastos y una lamina osteogénica
interna compuesta por una mezcla de células osteogé-
nicas y osteoblastos y responsables de la formacién de
nueva matriz 6sea.

Diversos estudios han demostrado que el maximo
de proliferacién celular responsable de la nueva for-

macién de hueso se debe a la ldmina osteogénica
interna'*. Esta ldmina parece estar compuesta de
stem cells, que a través de diversos caminos de dife-
renciacion, se transforman en osteoblastos y condro-
blastos.

La via osteogénica se favorece con una adecuada
tensién de oxigeno, mientras que la condrogénesis se
favorece por hipoxia 2?3, La tensién de oxigeno de-
pende en gran medida de la vascularizacién del en-
torno 2425,

Se obtuvieron mucho mejores resultados cuando la
linea osteogénica del injerto estaba vuelta hacia el de-
fecto que la viceversa. Ello pudiera deberse al con-
tacto directo del injerto con los tejidos traqueales,
mientras que si se vuelve el injerto hacia fuera, la
capa fibrosa del periostio, hasta cierto punto, aisla la
linea osteogénica del tejido traqueal. Estos hallazgos
concuerdan con Narodick et al4, que usaron periostio
costal en defectos traqueales de perros y con Kufaas,
1981, en conejos. El cartilago y hueso formado se
limitaba sélo al defecto y remedaba hasta cierto punto
la forma de la trdquea.

Los injertos peridsticos tibiales regeneraron car-
tilago y hueso mucho antes que los craneales, ello
concuerda con las experiencias de R1ts1la y Alho-
puro, 1973 1% y Kufaas, 198111,

Nuestros hallazgos en cuanto a la calidad de hueso
producida coinciden con los de Ritsila y Alhopuro,
19731, que demostraron que el periostio del calva-
rium produce hueso membranoso, mientras que el ti-
bial produce hueso endocondral. Sin embargo,
cuando el periostio tibial se trasplanta a defectos tra-
queales experimentales, produce hueso membranoso.
Ello sugiere que el hueso, que el periostio forma, pu-
diera estar también determinado por el medio am-
biente mds que por el mensaje genético de las células
osteogénicas trasplantadas.

Cuanto mds grande es la vacularizacién del lecho
en contacto con el injerto, més grande serd la revas-
cularizacién y menor la destruccién celular y atrofia.
En las experiencias realizadas por nosotros, se ha ob-
servado mejor revascularizacién cuando la linea os-
teogénica del injerto se encaraba hacia el defecto tra-
queal. Ello probablemente se debe a una mejor
oxigenacién de la linea del injerto en contacto con es-
tas édreas.

La proliferacién observada en los injertos comienza
primero en los bordes del mismo, donde la linea os-
teogénica estd en contacto con la vascularizacién tra-
queal y no en el centro, donde hay una disminucién
del riego.

Cuando la linea osteogénica del injerto se vuelve
hacia fuera de la luz traqueal, aparece una peor revas-
cularizacién, ya que la parte fibrosa de esta linea es
menos permeable a los vasos. En muchos casos, la re-
gla es la atrofia.
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Con respecto a los injertos pediculados, Blair,
195815, afirma que la vascularizacién propia de los
mismos s6lo ayuda en las primeras fases de la cicatri-
zacién. Esto se interpreta como que el injerto tendra
conexiones vasculares hasta que se desarrolla el lecho
vascular local y el pediculo ya no es necesario para la
nutricién (Zetterlund, 1967)%.

Por ultimo, destaquemos que por regla general se
observé que la condrogénesis u osificacién se reali-
zaba mas precozmente en los animales jévenes.

Conclusiones

1) Se confirma la facultad de los injertos peridsti-
cos libres para producir hueso o cartilago cuando se
trasplanta a un defecto traqueal. La cicatrizacién del
defecto se debe a la proliferacién del injerto y no al
crecimiento del pericondrio traqueal.

2) Es mas qtil el injerto peridstico procedente de la
tibia que el de calota craneal, pues produce 5-6 veces
mas hueso el primero que el segundo, confirmandose
en los estudios radiolégicos e histolégicos efectuados.

3) Es importante la orientacién del injerto, puesto
que en aquellos implantados con la cara osteogénica
de la ldmina peri6stica hacia dentro de la luz traqueal,
se produce mas y mejor calidad de hueso que en los
orientados al revés.

4) La proliferaciéon de la membrana peridstica
muestra poca diferencia cuando se trasplanta a ani-
males jévenes o adultos, aunque es ligeramente mejor
en los animales j6venes.

5) Estas experiencias reafirman el gran interés que
tiene el uso de injertos peridsticos libres en la solucién
de defectos de sustancia traqueal generando cartilago
o hueso antes de que la contraccién de la cicatriz tra-
queal tenga lugar.

Estos injertos pueden solucionar la cirugia traqueal
de estenosis congénitas y yatrogénicas en el adulto
cuando el origen de éstas se deba primariamente a
defectos de sustancia anterolaterales.

Igualmente, su uso es de interés en la solucién de
estenosis malécica al servir de soporte para la forma-
ci6én de una neotrdquea con mejor luz.
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