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RESUMEN 

TORO BURGUETE. JULIO ALNORIS. Reducción y Fijación de Fracturas Experimentales 

Transversas en la 018flsis Femoral de Perro Utilizando Placas Plásticas. ( Bajo la dirección de: MVZ 

Eduardo Téllez y Reyes Retana). 

Los métodos modernos do tratamiento de fracturas, sumado e los avances cientlficos en cuanto a 

Implantes y blomaterlales, traen como consecuencia técnicas de fijación ósea más complejas y 

escasamente difundidas dentro de la comunidad veterinaria. De igual forma. el Incremento del costo 

de vida dificulta a los propietarios sufragar los gastos que alcanzan algunos de estos tratamientos. 

Este estudio evaluó los resultados terapéuticos oblor:1idos tras fijar fracturas experimentales 

transversas en la diéflSIS femoral de perro utilizando placas do cloruro de poh-vinil (PVC). Se 

utilizaron un total de 10 perros de complexiOn mediana, peso entre 7 y 23kg (promedio: 12.3kg), 

cllnicamente sanos, sin dístinci6n de edad, raza y sexo. Se realizaron mOdulos de flexiOn para las 

siguientes estructuras: cuatro muestras lado contralateral de fémur entero, una placa ortopédica de 

acero inoxidable 316L y una placa plástica de PVC. Además, se practicaron examenes radiológicos 

e hlstopatolOglcos. Los huesos mostraron un módulo de flexión entre 40 y 70 Mega-Pascal (MPa), 

la placa pléstlca de 41.6 MPa y la placa de acero de 269 MPa. Histol6gicamente, no se detecto 

senal que pudiera catalogarse como anormal o Indicativo da rechazo a cuerpo extrano. La placa se 

rompió on el 70o/o de lo casos, en dos casos se rompieron Jos tomillos y un caso tuvo una malunl6n. 



INTRODUCCION 

Fractura. Del latln ..,ractura'". significa lesión ósea consistente en una solución de continuidad 

completa o incompleta con o sin desplazamiento de los fragmentos y ocurre cuando se rebasa la 

capacidad del hueso para resistir una carga o tuerza. En perros. la incidencia de fracturas 

femorales es cercana al 39 por ciento (2). 

Los métodos modernos de tratamiento, sumado a los avances clentlficos en cuanto a implantes y 

blomateriales, traen como consecuencia técnicas de fijación ósea mas complejas y escasamente 

difundid,:as dentro do la comunidad veterinaria. En mor:nentos, el médico veterinario carece de 

recursos para obtener equipo e Implantes ortopédicos. De igual forma, el Incremento del costo de 

vida dificulta a los propietarios sufragar los gastos que alcanzan algunos de estos tratamientos. 

Enfrentando los retos globales del nuevo milenio, los centros do investigaciOn desarrollan 

conceptos en disenos y materiales menos costosos que asistan la reparación ósea. El propósito de 

este estudio es evaluar los resultados terapéuticos obtenidos tras fijar fracturas experimentales 

transversas en la diáfisis femoral de perro utilizando placas de cloruro de poli-vinil (PVC). 

Antecedentes 

Hallazgos arqueológicos demuestran que las fracturas son tan antiguas como el hombre mismo. 

Los aztecas y la escuela hipocratica (Grecia del siglo 1 A.C.) ofrecfan abundante material conectado 

al tratamiento de fracturas y luxaciones. Aunque se dcscOnoce la fecha de la primera osteosintesls, 

existe evldencto de una revista francesa de cirugla que en 1775 Informaba varios intentos en esto 

senUdo (17,8). En 1829. H. S. Lover1 realiza los primeros estudios do Implantes ortopédicos en 

animales con materiales como oro, plata. plomo y platino, concluyendo que este último era el 

menos irritante pa•a los tejidos (23). Desde entonces. los procedimientos terapéuticos se han 

petfeccionado y con la Impresión del libro -Y-ratamiento de Fracturas" de Bohler en 1929 comienza 

la traumatologla moderna (17). 

No obstante Investigaciones realizadas sobre el tratamiento quirúrgico de fracturas. la solución a tos 

problemas básicos do toda osteoslntosis. es decir: asepsia. materiales inertes, dlsenos adecuados 

y estudios blomecanicos de fijación, continuaban sin res9lverse. La primera premisa se resotvi6 a 

mediados del siglo XIX por conducto do Pasteur y Lis ter con el advenimiento de la -era antiséptica". 



Més tarde, en 1942. Venable. Wagner y Murray (investigadores del American College of Surgeons) 

se dan a la tarea de encontrar metales Inertes para la elaboración de implantes. De acuerdo al 

resultado de sus investigaciones. seleccionaron como metales blocompatlbles el vltallum y el acero 

inoxidable austenltico (austenrtico. capacidad anticorrosiva del metal). Las dos premisas restantes 

(dlsenos adecuados y estudios blomecánlcos de fijación) se resolvieron en 1958 con la creaclOn en 

Suiza del grupo de trabajo denominado: Arbeltsgemelnschaft für Osteosynthese/Association for the 

Study of lntemal FixaUon. AO/ASJF, A.sociaclOn Sulza para el Estudio de la Osteosfntesls (17). 

Hoy die, los centros de investigación desarrollan estrategias en diset'los y materiales quo asistan Ja 

reparación ósea. Destacan entre los mas investigados el zinalco, aleaciones a base de cobalto y 

titanio, cerámicas, resinas, pollmeros blodegradables y pltlsticos biocompatlbles (23,19,7). 

Hlstofislologla 

El hueso es la unidad estructural del sistema musculoesquelético que junto con tendones, 

ligamentos, músculos y nervios proporcionan al esqueleto una posición en el espacio. Actúa como 

soporte y protección de órganos vitales locallzados en las cavidades torácica y craneana, aloja a la 

médula ósea y funciona como reservorio de Iones importantes como el calcio y el fósforo (9,16). 

Compuesto de tejido conectivo especializado, estó integrado por una matriz org.é.nica (fibras de 

colégeno y protelna), equivalente al 35 por ciento del peso total del hueso y una matriz: mineral 

(cristales de hldroxiapatita, fosfato de calcio, potasio, magnesio, sodio y bicarbonato). que 

corresponde al 65 por ciento restante (9,12,). Los componentes celulares presentes en el hueso 

son los siguientes: 

Cólulas ostaogónlcas. Red de células embrionarias derivadas del mcsénquima quo tapizan las 

paredes del endostlo y perlostlo, con capacidad para diforonclarso en osteoblastos. 

O.teoblastos. Localizados en las superflcles óseas, sintetizan colágeno y protolnas. Mantienen 

contacto con su entorno por medio de prolongaciones cltoplAsmlcas con las cuales se nutren. Una 

voz rodeados por matriz reciben el nombre de osteocitos. 

Osteocltas. Ocupan pequenes cavidades dentro de la matriz ósea llamadas lagunas. Se nutren e 

Intercambian Iones de calcio entre el hueso y fluidos corp~rales a través de procesos citoplésmicos, 

que a su vez fonnan canaHculos a lo largo del osteoide. 
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Oateoclastos. Células gigantes multlnucleadas móviles. Involucradas en los procesos de resorción 

y remodelado óseo. Se localizan en depresiones óseas llamadas lagunas de Howshlp. Bajo la 

Influencia de estimules hormonales son capaces de destruir matriz mineral liberando calcio al 

medio (23,12). 

Dos capas de tejido conectivo cubren al hueso. Compuesto de fibroblastos y fibras de colageno. el 

periostio abriga la superficie externa excepto las facetas articulares. El endostlo, Integrado por una 

capa de células osteogénicas, osteoblastos y pequenas cnntidades de tejido conectivo, reviste el 

canal medular. Las funciones principales del periostio y endostlo son las de brindar aporte 

sangulneo y abastecer de células osteogénlcas al hueso (12.8). La creación o formación de hueso, 

osteogenésis, se realiza por dos vlas: 

lntramembranosa. Células del mesénquima embrionario so condensan y proliferan hasta formar 

una serie de membranas fibrosas; después, éstas se transforman en osteoblastos y comienzan a 

secretar matriz ósea la cual se calcifica répidamente (esta zona se denomina centro primario de 

osif"scación). El área es Invadida par vasos sangufneos y 01 proceso de histogénesis continúa desde 

el centro primario de osificación hacia la periferia. Este desplazamiento radial pennite que los 

centros de osificación se fusionen entro si completando la etapa de crecimiento embrionario. El 

crecimiento óseo sigue més adelante (post-parto) con la deposición de matriz por el periostio en 

ambas superficies del hueso, la interna y Ja externa. De esta manera, surgen tres capas: dos do 

hueso compacto (placas Interna y externa) y una de naturaleza esponjosa en el centro. Los huesos 

planos del Cf"éneo se forman de esta manera. 

Endocondral. Comlenzn con un modelo de cartllago hl~lino. Ln primera fase consiste en la 

destrucción de los condrocitos y la diferenciación del pericondrio on periostio. En la segunda fase, 

la invasión de vasos sangulneos y la llegada de células ~teogén~s ocupan el espacio disponible 

tras la degradación de los condrocttos. Las células osteogénicas se transforman en osteoblastos y 

comienzan a generar matriz. Esta, rodea la diáfisis del modelo cartilaginoso de hueso formando un 

collar óseo (centro primario de osificación) que knplde la difusión de nutrientes hacia los 

condrocltos. que degeneran y permiten el acumulo de calcio. Esta zona de cartllago calcificado es 

penetrada por vasos sangulneos y células osteogénicas que al diferenciarse en osteoblastos 



sintetizan més osteolde. El proceso continúa con la expansión del centro primario de osificación a lo 

largo del modelo cartilaginoso del hueso. Dos porciones del hueso quedan formadas de cartilago: 

cartllago artJcular, que persiste durante la vida adulta y no contribuye a la formación de hueso. y 

cartllago epifisiario, responsable del crecimiento de huesos largos (23,12,). 

La irrigación sangulnea se caracteriza por mantener un sistema en dirección centrifuga. La rama 

aferente entra a través de las arterias epifislaria, metafisiarla y medular, la Ultima se ramifica en 

medular ascendente y descendente. Por último, se dividen en arteriolas y capilares que atraviesan 

los canales de Volkman y sistemas de Havers suministrando sangre arterial al hueso. La rama 

eferente es periférica (no regresa a la cavidad medular) se colecta por medio de venas y vénulas 

en la superficie del hueso, retomando a la circulación sistémica vla venas intramusculares e 

interfasciculares (9,5). 

El despliegue de calcio se lleva a cabo por dos mecanismos, uno rápido y otro lento. El primero, es 

un mecanismo fislco por el cual los cristales de hidroxiapatita liberan iones de calcio al lfquido 

intersticial, paso seguido a la circulación sistémica. El segundo, depende de la acción hormonal. La 

Parathormona (PTH). aumenta el número do osteoclastos y activa su capacidad osteocJástica 

fomentando la resorción de matriz ósea con la consiguiente liberación de calcio. La calcitonlna, 

sintetizada por la glándula Tiroides. es la hormona antagónica de la PTH (12). El efecto de la 

vitamina O sobre el huaso es aumentar el número de ostoociastos, por consiguiente, incrementar Ja 

actividad osteocléstica. Vela también por la homeostasis de calcio en el organismo (20). 

El hueso sana por dos mecanismos, regeneración por primera Intención o directa y regeneración 

por segunda Intención o Indirecta. La primera se lleva a cabo sin la formación da callo óseo y con la 

deposición directa de matriz en el foco de fractura. Se caracteriza por una aposición anatómica 

correcta, inmovilización y establUdad rlgida de los fragmentos óseos en la finca de fractura. 

La segunda, ocurre cuando existe una fijación semi-r-lgida, pero estable, y/o movimiento en el foco 

de fractura. El callo óseo (remodelado Oseo). se forma debido a la generación de potenciales 

eléctricos derivados del estlmulo do movimiento presente en el foco de fractura. Locallz:ado en una 

posición mecánicamente estratégica, fortalece y estabiliza la fractura para que posteriormente 

ocurra una osificación de tipo endocondral. 
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Blomecánlea de la fractura 

Los huesos largos estén sometidos a fuerzas fisiolOglcas y no fisiológicas. Las fuerzas no 

flslo16gicas ocurren en situaciones fuera de lo común como caldas, heridas por arma de fuego y 

accidentes automovllfstlcos. Estas superan generalmente la resistencia del hueso ocasionando una 

fractura. Las fuerzas fisiológicas se generan al soportar el peso corporal, por la contracción 

muscular y por actividades fisicas. Se transmiten al huoso por medio de músculos y articulaciones 

a modo de tensión y compresión, que a su vez dan lugar a momentos de ftexión y de torsión sin 

..-ebasar la resistencia del hueso (11.21). La carga que generan estas fuerzas individual o 

colectivamente implica un patrón de estrés y deformación en el interior del hueso, asf como también 

dificultades durante el tratamiento de fracturas. Estas fuerzas lntemas se locallzan en la Interfase 

de los segmentos óseos en el momento que sobreviene una fractura. Un Implanto ortopédico debe 

resistir estas fuerzas para conseguir una estabilidad adecuada de los segmentos óseos, lo que 

hace Importante reconocer como Intervienen estas fuerzas en ol foco de fractura (Cuadro 1 ). 

Resulta conveniente categorizar estas fuerzas fislolOgicas aunque cllnicamente trabajen 

conjunto. Son cuatro tas fuerzas fislológlcas que actúan sobre la estructura Osea de huesos largos: 

compresión axial, torsión, flexión y tensión axial (8,21 ). 

Compresión axial. Fuerzas opuestas se distribuyen de manera concéntrica sobre la superficie 

artJcular y a lo largo de la columna ósea para encontrarse en un "punto de choque". A consecuencia 

de esto, el hueso sufre alguno de estos cambios: reducción de la longitud, expansión o reducción 

con desplazamiento lateral. 

Torsión. Es el producto do la rotación eicterna y fuerzas de clzallamiento internas perpendiculares 

al eje longitudinal del hueso. Es de especial importancia en fracturas oblicuas y de espiral. 

Flexión. La carga es transferida fuera del e}e longitudinal (excéntrica) del hueso, asf la distribución 

de la fuerza es de la siguiente manera: la cara convexa resiste las fuerzas de tensión mientras que 

la cara cóncava tolera las do compresión (5). 

Tensión axial. Fuerzas internas que se alejan una de la otra como resultado directo de la 

contracción muscular. Esta fuerza de tensión tiende a separar los fragmentos Oscos en la lfnea de 

fractura. Debido a que la fuerza de tensión "tira y jnla" de los segmentos óseos separando los 
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mismos a partir de la superlicle cortical. es Imprescindible reconocer la banda de tensión de los 

diferentes huesos largos con el propósito de neutralizar la misma (Cuadro2). 

Mecánicamente. el hueso tiene dos propiedades Importantes: rigidez y i-eslstencia. Las fibras de 

colágeno evitan que la hidro>dapatita se quiebre y ésta última impide la deformación de las fibras de 

colágeno. Es decir. el colágeno es responsa.ble de la resistencia y los cristales de hldroxiapatita de 

la rigidez. Estas dos facultades mecánicas se describen tanto en términos estructurales como 

materiales (11,21 ). Las caracterlsticas estructurales dependen de la composiciOn del material y de 

las dimensiones del mismo; el fémur de un Gran Danés se deformará menos que el fémur de un 

Poodle si se aplica una misma carga o fuerza, esto se representa por medio de una gráfica de 

fuerza/deformación. Sin embargo, al nonnalizar o equilibrar los materiales considerando fuerza por 

unidad de érea (estrés). se puede calcular las propiedades materiales del hueso mediante una 

gréfica de estrés/deformación (Figura 1 ). 

Conde a una gravedad constante de 9.806 mls2 , cr = F/A. 

a = Estrés tolerado. 

F =Fuerza. 

A=Area. 

La tase elástica es lineal, e Implica el momento en el cual se retira la carga y el material regresa a 

su aspecto originar. Al incrementar la carpa o estrés, el material alcanza un punto donde se marca 

un cambio permanente en la forma (deformación), éste es el punto de cedencia o fluencia. La zona 

plá.stlca abarca desdo el punto de cadencia hasta la zona· de máximo estrés. momento en el cual se 

parte el material (11,21,8). La rigidez del material (módulo) corresponde a la reglón de la curva bajo 

la zona elástica. En una curva de estrés/deformaclOn la carga o estrés se representa en Mega

Pascal (Mpa). mientras qua la deformación os Igual al cambio en longitud (AL en millmetros) de la 

estructura al momento en que se aplica la carga. 

El hueso esté expuesto a diferentes módulos de carga y/o fuerza que se transmiten a través de las 

facetas articulares y a lo largo de la columna Osea a manera de compresión axial o en fOfllla de 

flexión. La magnitud con que se transfieran estas cargas está influenciada por la dirección de la 

fuerza sobre la columna ósea. por la curvatura normal del hueso y por la posición del miembro en el 
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espacio (ejemplo: e1 fémur y húmero resisten cargas excéntrlcas que provocan mayor flexión). En el 

caso de una fractura, el Incremento de la carga favoreceré la diferenciación a tejido de granulación, 

sin embargo, sólo existirá una osteoslntesis franca cuando predomine poco o nlngUn estrés 

meeénico en la reglón. Para obtener una osteoslntesis estable, es necesario contrarrestar las 

cargas y fuerzas mecánicas que intervienen sobre el hueso. Esto, se logra mediante la utiHzaci6n 

de diversos Implantes y fijadores ortopédicos cuyo propósito es unir y estabilizar los segmentos 

óseos. 

Plásticos 

PléstJco, es aquel material capaz de ser moldeado a una forma o figura. Como adjetivo, plasticidad 

significa la deformación permanente sin romperse de un metal (22). Esté constituido de unidades 

llamadas pollmeros. Poli mero, literalmente significa '"muchas partes ... Un pollmero sólido es aquel 

material compuesto de unidades o partes enlazadas y a ta vez unidas entre si por medio de enlaces 

qulmlcos para formar un sólido. 

Industrialmente, tos polimeros mas usados son los plésUcos y elastómeros (los últimos no se 

consideraron en esto trabajo). En ortopedia, los plbsUcos se utilizan para la confección de prótesis y 

recientemente para la elaboración de implantes biocompatibles que auxilien el tratamiento de 

fracturas (7). 

HIPOTESIS 

El PVC es el polfmero pléstico que domina la escena médica. Por su maleabilidad. plasticidad y 

disponibilidad se modificó y altero a partir de su presentación Industrial para adquirir la forma de 

una placa ortopédica que pueda sustituir a las melélicas en el tratamiento de fracturas en huesos 

largos de perros. 

En el pasado, los cirujanos ortopedistas enfatizaban los atributos mecánicos de los implantes a 

expensas de las propiedades- biológicas del hueso. En la actualidad, las técnicas de fijación 

esquelética tienden hacia el equi1lbrio de los conceptos mecánico-biológico mediante un balance 

entre la estabilidad y rigidez que se obtiene al reducir y fi}ar la fractura, contfa el monto de tejido 

blando manipulado y dan.acto durante la maniobre (10). Conteinptando un balance entre la 

estabilidad de ta fractura, aporte sangufneo e integridad del tejido blando. se coloco et implante 
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plésUco en la dléflsis femoral de perro con la Intención de que la desventaja mecénica de una 

estabilidad semkiglda se transforme en rfglda medlante un mecanismo compensatorio. Esto es, la 

acelerada formación del callo óseo como resultado de la preservación de tejidos blandos e 

lrrlgaclón sangulnea en el érea de fractura. 

El procedimiento biológico de osteosfntesls promueve la preservación de un adecuado aporte 

sangufneo a los fragmentos óseos y del menor dano posible a los tejidos blandos alrededor de la 

fractura (1 ). Ensayos cUnlcos han confirmado la precoz y predecible formación de callo Oseo al 

utlllzar métodos seml-rlgldos de fijación (6). Asimismo, pruebas mecánicas demuestran que al cabo 

de seis semanas fracturas unidas por callo óseo originado del periostio tienen mayor r-lgidez y 

resistencia que aquellas fracturas fijadas con placas metélicas (4 ). 

OBJETIVOS 

Acatar los lineamientos establecidos por la AO/ASIF mediante el cumplimiento de las siguientes 

metas: 

O Salvaguardar el Organo Involucrado y la vida del paciente en situaciones de choque, dano a tos 

tejidos blandos y hemorragia. 

a Reducción anatOmlcamente correcta de la fracturo que favorezca la reconstrucciOn original de la 

arquitectura Osea. 

Cl Técnica operatoria eficaz que asegure el aporte sangulneo a los fragmentos Oseos y tejidos 

blandos para ta aparición temprana del callo Oseo. 

O Fijación semlrfglda y estable para una osteosfntesis o regeneración por segunda Intención. 

a Movilizacton precoz o Indolora de la musculatura y articulaciones afectadas sin comprometer la 

consotldaclOn Osea. 

O EstJmaclOn objetiva de la viabilidad terapéutica de la placa plé.stica. 

MATERlAL y METODOS 

Elaboración do las placas plásticas. Se selecciono plá:sUco PVC para la elaboración de las placas 

ortopédicas. Se confeccionaron con caracterlsticas similares a los de la marca Efmer-Biomet. El 

pléstlco se corto a 61mm largo/15mm ancho/4mm de espesor. 73mrn115mm/4mm y 

81m""16mm/4mm. respectivamente. Posteriormente, se limaron y lijaron los bordes hasta obtener 
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una textura lisa y uniforme. Finalmente, se perforaron los orificios con una fresa de medida 5/32 a 

una distancia aproximada de Smm entre uno y otro. El número de peñoraciones dependerá del 

tamano de la placa, cinco para Ja placa de 61 mm y seis para las de 73mm y 83mm de largo (Figura 

2). 

Anlmaloa de experimento. Un total de 1 O perros de complexión mediana, peso entre 7 y 23kg 

(promedio: 12.3kg) cUnicamente sanos, sin distinción de edad, raza y sexo. Se mantuvieron 

alojados en jaulas de 1 m x 2.Sm con piso de cemento pulido a temperatura ambiente. La dieta 

conslslió en alimento seco comercial y agua ad llbltum. 

Procedimiento quirúrgico. Bajo anestesia quirúrgica fija con base en barbitúricos, se abordó el 

aspecto lateral de la reglón femoral, hasta visualizar el tensor de Ja fascla lata. Este se incidió a lo 

largo del borde craneal del blceps femoral, el cual se retrajo en dirección caudal para ser separado 

de su unión intennuscular con el vasto lateral, que a su vez se desplazó en dirección craneal. para 

exponer la dléfisis femoral. Se realizó la fractura experimental en el tercio medio del hueso con 

ayuda de la sierra de Lless, sin comprometer masas musculares y tejido blando. Los bordes 

regulares perrnitleron un buen afrontamiento de los dos extremos del fémur; acto seguido, se 

acomodó una abrazadera de acero inoxidable en cada segmento y so introdujo la placa entre estas 

y la diáfisis femoral. La fractura se redujo para después fijarse con las dos abrazaderas. esto nos 

ofreció suficiente estabilidad para taladrar a través de los orificios de ta placo, que sirvieron de guia: 

se perforo con un taladro do tres velocidades y una fresa comercial de medida 7164 (orificio de 

3mm) a 1cm de Ja lfnea de fractura en ambos segmentos: se procedió al atornillado con tornillos pija 

de acero Inoxidable de 4mm de grosor y 314 de pulgada de largo. Fijada la fractura. se retiraron las 

abrazaderas (al remover el tomillo que las une) y se completó la colocación de tomillos para 

Posteriormente verificar la estabilidad de la fractura. Finalmente, se suturaron los planos quirúrgicos 

y se cubrfO la herida con un ap0si1o do gasa estéril. No se utul.zaron métodos de fijación e 

inmovillzación externa. no so administraron analgésicos ni antlinflamatorios. Se formaron tres 

grupos, cuatro casos para examenes histológicos, cuatro para pruebas mecánicas y dos para 

estudio radiológico. 
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Postoperatorlo. Se evaluó Ja condición general. signos vitales y evolución de Ja lesión. Se 

administró Penicilina/Estreptomicina (Estrepto-Ganabencil, Lab. Revetmex, S.A. de C.V.), a dosis de 

8,000-10,000 Ul/kg b.l.d. por 1 O dlas. Se describió el grado de uso de la extremidad de acuerdo a 

los parámetros listados a continuación: 

GRADO UTIUZACION DE LA EXTREMIDAD 

Uso-nulo: carga el miembro en flexión todo el tiempo. 

2 Uso-escaso: baja el miembro al estar parado y al caminar. no soporta peso. carga el 

miembro al trotar y correr. 

3 Uso-parcial: soporta poco peso al pararse, al caminar. trotDr y correr, cojea. 

4 Uso-total: soporta totalmente el peso al pararse, caminor, trotar y correr, recuperación 

total de la función, no cojea. 

Examen htstológlco. En cada caso, la eutanasia se realizó mediante una sobredósls de 

pentobarbltal sódico (el trato de los animales de experimento se apegó al Reglamento para el 

cuidado de los animales en la Facultad do Medicina Veterinaria y Zootecnia, aprobado el 23 

de marzo de 1988). Se seleccionaron al azar los casos 6, 8, 9 y 10. Los huesos fueron 

recolectados y preservados en una solución do Formol 10 por ciento. Posteriormente, 

utilizando una sierra fina se cortaron en secciones longitudinales a partir del foco de fractura. 

Se descalcificaron con ácido nltrico 1 O por ciento por un periodo do tres a cuatro semanas y 

se lavaron con agua destilada. Una vez fijadas en parafina. se cortaron con un microtomo a un 

espesor do 4 micras. se tineron con hematoxilina & oosina y se observaron con microscopio 

fotónico a una magnlficación de 10x y 40x (15). Macroscópicamente, se evaluó el estado flsico 

del Implante y la condición del tejido blando alrededor do la fractura. 
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Evaluación radiológica. Se tomaron vistas craneo-caudal y medio-lateral a las 1 O y 12 

semanas. casos 4 y 2. respectivamente. Se evaluó la condición do la linea de fractura, la 

formación de callo Oseo y la posición del Implante. 

Prueba blomecllnlca. Se elaboró un módulo de flexión para las siguientes estructuras: cuatro 

muestras lado contralateral de fémur entero (seleccionados al azar) casos 1. 3, 5 y 7, una placa 

ortopédica de acero Inoxidable 316L y una placa plastlca de PVC. Para esto. se usó una Máquina 

Universal de Pruebas Mecénicas de la marca lnstron, modelo 1125 de 1 O toneladas a un tiempo de 

carga de 1mm por minuto. 

RESULTADOS 

Manifestaciones clinlcas. La herida sostuvo un periodo de inflamación que duró entre 5 y 7 dlas, 

después evolucionó normalmente y cicatrizó de pnmen::i intención. No se presentaron casos de 

infección. eritema o exudado purulento en la linea de sutura. Pulso, reftejo patelar y perfusión capilar 

normal; respiraciones rltmlcas y profundas con adecuada ventilación en ambos campos 

pulmonares. El 50% de lo casos presentaban un grado 2 de uso dos dlas después de la operación, 

el 30o/o mejoraron de grado 1 a grado 2, tres a cuatro dlas postoperatorio y el 20º/o restante tuvo un 

uso grado 2 el dla cinco. Entre los 7 y 10 dlas. los pacientes cuya utilización del miembro fue precoz 

presentaron una extremidad posterior lzquierda pendulante. flexión anormal con sonido crepitante 

en el tercio medio de la dléfisis femoral y edema locallz.ado en los tercios medio y dlstol, aspecto 

lateral de la reglón femoral; tres pacientes más presentaron la misma signologfa n los catorce días 

(Cuadro 3). El diagnóstico clfnico fue reincidencia de la fractura, confirmado al momento de la 

necropsia. Durante la sexta semana, los casos 2 y 4 progresoron a un uso de grado 3. El caso 2 

presentaba aslmetrfa del miembro posterior izquierdo. El caso 4 presentaba desplazamiento lateral 

del miembro posterior izquierdo al caminar y trotar. Ambos casos permanecieron sin cambio o 

mejorla significativa hasta la décima y duodécima semana, respectivamente. 

Examen hlatológlco. La mitad do las muestras fueron danadas y no so tomaron en cuenta. A las 

dos semanas se observó tejido de granulación, abundantes fibrobfastos y callo Oseo Inmaduro 

proveniente del periostio adyacente a la linea de fractura (Figuras 3 y 4). No so observó infiltrado 

llnfocitario, neutrófilos o células gigantes en el foco de fractura. Macroscóplcamente, Jos tomilllos no 
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presentaron senales de corroslOn. La placa plástica se rompió a nivel del foco de fractura en 

dirección transversa al eje longitudinal. No se detectaron &anales de desgaste o hidrólisis a lo largo 

de la superficie y textura del implante. Se confirmó la presencia de liquido (edema detectado 

cHnicamente) en la reglón femoral. La consistencia ósea era sólida y firme, no se notó exudado o 

masa alguna que pudiera catalogarse como anormal o como Indicativo do rechazo a cuerpo 

extrano. Se observó la presencia de callo óseo proveniento del periostio que abrazaba la placa 

pléstlca. 

Dos casos (5 y 7) presentaron rupb.Jra de los tomillos en los segmentos proximal y distal. la placa se 

..-ecuper6 intacta. No se observó osteóllsis alrededor de los tornillos (Figura 5). 

Evaluación radlológlca. 

Caso 2. 84 dlas después de practicada la osteotomfa en él tercio medio de la diáfisis femoral (Figura 

6). 

• Se distingue con claddad la linea de fractura. 

• Callo mineralizado visible, zona radiopaca adyacente a Ja fractura; escasa formación de callo en 

el s~gmento distal y no existe evidencia de un puente de callo óseo en la fractura. 

• Evidente ruptura de Ja placa en dirección transversa al cjo longitudinal y ligeramente desplazada 

en dirección craneal. Radiopacidad sobre la placa y tomillos en los segmentos proximal y distal. 

Notar que la placa es pcqucna para el largo del hueso. 

• El primer tomillo del tercio distal esta muy cerca de la linea de fractura. Destaco una brecha 

radiolúclda entro los dos primeros tomillos del segmento distal. Notar el largo excesivo de los 

tomillos. 

• Conciusión: fractura Inestable y no unión do los segmentos óseos. 

Caso 4, 70 dlas después de practicada la osteotomla en el tercio medio do la diáfisis femoral (Figura 

7). 

• No se distingue la linea do fractura. 

• Zona radiopaca en el tercio medio (consolidación 6sea de los segmentos), delgada zona más 

radlolúcida entre los segmentos proximal y distal. Desviación en valgus. 
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• La placa esta entera y fuera de posición. Ausento el contacto de la placa con el segmenlo distal. 

Aparecen zonas mas radiolúcidas entre la placa y el segmento distal, sobre la placa y tornillos en 

el segmento proximal y distal. 

• Notar el desplazamiento de los tornillos y la falta de uno. 

• Conclusión: fractura estable y malunión con desviación en valgus. 

Prueba blomecánJca. El fémur manifestó un módulo de flexión entre 40 y 70 MPa. La placa de 

acero sobrepasó claramente a la placa plasuca y al hueso en rigidez y resistencia al estrés. 

Sin embargo. el dlsen.o de la placa plástica mostró un módulo de flexión superior a la media 

esperada (10-20 Mpa) para plésticos (Cuadro 4). 

DISCUSION 

Existen numerosos métodos de fijación Interna y externa para el tratamiento de fracturas 

transversas en el tercio medio de la diéfisis femoral, cada uno posee sus méritos y limitaciones. 

Seleccionar el tipo de fijador esquelético es importante y deberá tomar en cuenta la edad, el 

temperamento. el peso corporal del paciente, las tuerzas mecánicas que actuán sobre el foco de 

fractura, la locolizaciOn y el tipo de fractura. el material y equipo disponible. la conformaclOn 

anatOmica del hueso involucrado, Ja presencia do lesiones ortopédicas concurrentes. la habilidad y 

experiencia del cirujano (13.14). 

Para que so rompa o doblo un material so debe propasar el punto de máximo estrés o el punto de 

cadencia (fatiga). En ortopedia, ocurre cuando el material utilizado no cumple con las normas de 

calidad requeridas o cuando la reconstrucción de la relación anatómica do los segmentos óseos on 

la Hnea de fractura es parcial. Esta brocha causada por la ausencia de contacto cortical origina que 

las cargas y fuerzas fisiológicas constantes y clclicas sean distribuidas exclusivamente a la placa. si 

ésta na so encuentra en Intimo contacto con la superficie dol hueso la carga pasa directamenlo a 

los tomillos (11,18). La ruptura de la placa sucedió entre los 7-14 dlas en el 70% de los pacientes, 

Rodriguoz et al.. notificó ruptura de placas plásticas (PVC) en osteotomfas de radlo/ulna a las dos 

semanas (19). por lo tanto este material se fatiga en poco tiempo. 

La técnica operatoria practicada on este estudio rcducla cllnlcamente la fractura, pero fallaba en 

alcanzar una adecuada compresiOn de los segmentos Oscos (Figura 8). La colocación de las 
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abrazaderas implicaba levantar porciones del periostio que umán el musculo aductor a la cara 

caudal del fémur disminuyendo una fuente Importante para el desarrollo de circulación extraósea 

cerca del foco de fractura. El diseno mostró una rigidez superior a la de otros plásticos. sin 

embargo, no mejoró el tiempo de fatiga. Esto. junto con la falta de un inmovili.zador externo e 

Incontrolables acciones de los pacientes, ocasionaron el colapso del implante plástico. 

El diagnóstico de sarcomas Telacionados a Implantes metálicos tarda entre 1-15 anos, promedio 6, a 

partir de la fecha de fractura. Localizados con mayor frecuencia en huesos largos (>85%) 

particularmente en fémur (49º/o), alcanzan forma de osteosarcoma. fibrosarcoma, histiocitorna e 

importante por su temprana aparición, granulomas y osteomielitis aguda (14). Histológtcamente, no 

se encontró reacción tisular alguna que sugiriera rechazo a cuerpo extrar'\o o infección. Sin 

embargo, a largo plazo y dadas las caracterlsticas del implante no se puede descartar la posibilidad 

de que alguna de estas osteopatlas aparezcan 

Ambos estudios radiograficos muestran rotación del segmento distal por la impotencia del implante 

a resistir esta fuerza. el resultado es uno. no unión y eventual ruptura de la placa (caso 2) y una 

maluniOn (caso 4 ). 

La abundante formación de callo óseo mineralizado y fibrocortilago. en ambos casos es 

proporcional al movimiento e inestabilidad existentes en el foco de fractura. Zonas radiolúcidas entre 

el Implante y el hueso indican desprendimiento del implante. El caso 4 presentó una deformación en 

valgus seguramente acampanada de un rotación de la cabeza femoral, responsable por el 

desplazamiento lateral del miembro posterior izquierdo al caminar y trotar. El caso 2 se encaminaba 

n una malunlón. aún asl los huesos sanan normalmente sin evidencias de ostoóHsis, osteomielitis o 

sequastrum. 

El presento trabajo conciuyó que Ja utilización de placas ortopédicas elaboradas a partir do plástico 

PVC para la fijación de fr.acturas transversas resultó lnsatisfactorl.a en el 1 OOºk de los casos. La 

posibilidad de mejorar la técnica quirúrgica y do abrir nuevos estudios a partir de estas bases son 

recomendables. 
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CUADROS 

Cuadro 1. El patrón que desarrolle la llnea de fractura y la resistencia de implantes y fijadores 

esqueléticos dur-ante el tratamiento ortopédico, estaré lnnuenclado por la fuerza(s) o carga(s) que 

intervengan en la columna Osea. 

FUERZA FISIOLOGICA TIPO FRECUENTE DE IMPLICACIONES TERAPEUTICAS 
FRACTURA 

Compresión Conmlnuta Colapso do la •uperflcle cort.fcal 

Multifragmentarla 

Tensión Avulsión Separación de loa segmentos óseos 

Flexlón Transversal Desplazamiento lateral y colapso de 
los fragmentos ósoos 

Oblicua 

"ºPico do Flauta .. 

Torsión y Clzallamiento Espiral Malunlón o no unión do los 
fragmentos óseos 

Cuadro 2. Superficies que experimentan la mtlxima tensión en huesos largos. 

Máxima compresión se resiste en la superficie contraria. 

HUESO BANDA DE TENSION 

Fémur Craneo-lateral 

Tibla Craneo·lateral 

Húmero Craneo-latoral 

Ulna Caudal 

Radio Crnneal--medlal 
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Cuadro 3. Resana de los animales de experimento y duración de la placa plástica. 

N 111
• de Caso Sexo Edad aproximada Peao(kg) Duración de la placa 

(dias) 

1 Macho 5 anos 23 7 

2 Hembra 3 anos 11 84 

3 Hembra 3 anos 12 10 

4 Macho 6 meses 9.5 70 

5 Hembra 3 anos 11.5 10 

6 Macho 6 meses 10 7 

7 Macho 3 anos 14 10 

B Macho 6 meses 7 14 

9 Macho >5 af\os 13 14 

10 Macho Sanos 12 14 

Cuadro 4. Resultados del módulo de flexión a una fuerza de gravedad constante y velocidad de 
1 mm/minuto. 

No. de Caso Area(mm2) MPa 

1 13 40.8 

3 11 53.4 

5 11 71.2 

7 12 45 

Placa de acero Inoxidable 316L 4 269 

Placa do pl4aUco PVC 4 41.8 
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FIGURAS 

Figura 1. La curva de estrés/deformación representa las propiedades materiales del hueso. El 

módulo corresponde a la pendiente de la curva en la reglón eléstlca. Mientras más empinada sea la 

pendiente de la curva, m.éis rlgldo es el material. 
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MPa 
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60 -caso1 
50 --Caso3 

40 -casos 
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Gniflea 1. Curva estrés/deformación. correspondiente al Cuadro 4. Notar la pendiente de la 

curva caracterlstica del hueso cortical y su corta fase de plélstlcldad. La placa plástica muestra 

un patrón similar al hueso cortical. 

MPa 

300 

iL 200 

~ 100 

o 

1-- P.acerol 

o 30 58 60 

L>L 

Gr6flca 2. Curva estrés/deformación para la paica de acero. Notar la gran rigidez del material en 

comparación con el hueso y la placa pléstica. 



Flg.2. Fotografla ilustrando el equipo utilizado. Taladro de tres velocidades, placa plástica, 

abrazaderas y tornillos de acero inoxidable 304. fresa de 7/64 y destornilladores de paleta y de 

cruz. 
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Figura 3. Caso 8. Microfotografla (10x) del foco de fractura. Periostio en el centro y zona de 

prolifer-aclón seguida de abundante tejido de granulación. 
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Figura 4. Caso 6. Microfotografia (40x) de la zona de prohferación. Diferenciación de células 

pluripotenciales. actividad osteociástica, presencia de fibroblaslos y vaso de neoformación. 

Zonas claras indican la deposición de tejido fibroso y colitgena. 
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Figura S. Caso 1 O. Microfotografla (1 Ox) del orificio del tomillo. So detecta tejido fibroso en la 

.Periferia del orificio. 



F1gura 6; Radiografias del femur 1zqu1erdo, proyecciones craneo-caudal y lateral. Notar la rotación 

del segmento distal en ambos casos. 



Figura 7: Radiograflas del fémur izquierdo. proyecciones craneo-caudal y lateral. Notar 1a rotación 

del segmento distal en ambos casos. 



Figura 8. Caso 5; notar la falta de compresión 1nlerfragmentana. 
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