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RESUMEN

TORO BURGUETE, JULIO ALNORIS. Reduccion y Fijacion de Fracturas Experimentales
Transversas en la Diafisis Femoral de Perro Utilizando Placas Plasticas. { Bajo |a direccion de: MVZ
Eduardo Téllez y Reyes Retana).

Los métodos modernos de tratamiento de fracturas, sumado e los avances cientificos en cuanto a
implantes y blomateriales, traen como consecuancia técnicas de fijacion 6sea mas complejas y
escasamente difundidas dentro de la comunidad veterinaria. De igua! forma. e! incremento det costo
de vida dificuita a los propletarios sufragar los gastos que alcanzan aigunos de estos tratamientos.
Este estudio evaluS los resultados terapéuticos obtenidos tras fijar fracturas experimentales
transversas en la diafisis femoral de perro utilizando placas de cloruro de poli-vinil (PVC). Se
utitizaron un total de 10 perros de complexion mediana, peso entre 7 y 23kg (promedio: 12.3kg),
clinicamente sanos, sin distincién de edad, raza y sexo. Se realizaron maédulos de flaxion para las
siguientes estructuras: cuatro muestras lado contralateral de fémur entero, una placa ortopédica de
acero inoxidable 316l y una placa plastica de PVC. Ademas, se practicaron examenes radiolégicos
e histopatologices. Los huesos mostraron un médulo de flexiéon entre 40 y 70 Mega-Pascal (MPa),
1a placa plastica de 41.6 MPa y la placa de acero de 269 MPa. Histolégicamente, no se detectéd
sefal que pudiera catalogarse como anormal o indicativo de rechazo a cuerpo extrafio. La placa se

rompid on ¢ 70% de lo casos, en dos casos se rompieron los tornillos ¥ un caso tuvo una Mmalunidén.




INTRODUCCION

Fractura. Del latin “fractura”, significa lesion 6sea consistente en una solucién 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 fuerza. En perros, I8 incidencia de fracturas
femorales es cercana at 39 por ciento (2).

Los métodos modernos de tratamiento, sumado a los avances cientificos en cuanto a implantes y
biomateriales, traen como consecuencia técnicas de fijacidon ésea mas complejas y escasamente
difundidas dentro de la comunidad veterinaria. En momentos, el médico veterinario carece dae
recursos para obtener equipo e implantes ortopédicos. De iguat forma, el incremento de! costo de
vida dificulta a los propietarios sufragar los gastos que alcanzan algunos de estos tratamientos.
Enfrentando los retos globates del nuevo milenio, los centros de investigacion desarrollan
conceptos en disefios y materiales manos costosos que asistan la reparacidn 6sea. El propésito de
este estudio es evaluar los resultados terapéuticos obtenidos tras fijar fracturas experimentates
transversas en ja diafisis fomoral de perro utilizando piacas de cloruro de poli-vinil (PVC).
Antecedentes

Hatlazgos arqueoldgicos demuestran que las fracturas son tan antiguas como el hombra mismo.
Los aztecas y la escuela hipocratica (Grecia del siglo 1 A.C.) ofrecian abundante material conectado
al tratamiento de fracturas y luxacionss. Aunque se desconoce la fecha de la primera osteosintesls,
existe evidencia de una revista francesa de cirugla que en 1775 informaba varios intentos en este
sentido (17.,8). En 1829, H. S. Levent realiza los primeros estudios de implantes ortopédicos en
animales con materiales como oro, plata, plomo y platino, conciuyendo gque este ultimo era el
menos iritante para los tejidos (23). Desde entonces, los procedimientos terapéuticos se han
perfeccionado y con la impresion del libro “Tratamiento de Fracturas™ de Bohier en 1929 comienza
la traumatologla moderna (17).

No obstante investigaciones realizadas sobre el tratamiento quirdrgico de fracturas, la solucién a los
problemas basicos de toda osteosintesis, es decir: asepsia, materiales inertes, disefios adecuados
y estudios biomecanicos de fijaciéon, continuaban sin resolverse. La primera premisa se resclvié a

mediados del siglo X{X por conducto de Pasteur y Lister con el advenimiento de !a “era antiséptica”.
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Mas tarde, en 1942, Venable, Wagner y Murray (investigadores del Armerican College of Surgeons)
se dan a la tarea de encontrar metales inertes para la elaboracion de implantes. De acuerdo al
resultado de sus investigaciones, seleccionaron como metales biocompatibles el vitallum y el acero
inoxidable austenitico (austenlitico, capacidad anticorrosiva del metal). Las dos premisas restantes
(disefios adecuados y estudios biomecanicos de fijacién) se resolvieron en 1958 con la creacion en
Sulza del grupo de trabajo denominado: Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese/Association for the
Study of Internal Fixation, AO/ASIF, Asociacion Suiza para el Estudio de la Osteosintesis (17).

Hoy dla, los centros de investigacion desarrollan estrategias en disefios y materiales que asistan la
reparacion osea. Destacan entre los mas investigados el zinalco, aleaciones a base de cobalto y
titanio, ceramicas, resinas, polimeros biodegradables y plasticos biocompatibles (23,19,7).
Histofislologia

El hueso es la unidad estructural del sistema musculoesquelético que junto con tendones,
ligamentos, masculos y nervios proporcionan al esqueleto una posicidn en el espacio. Actiia como
soporte y proteccidn de érganas vitales localizados en las cavidades torécica y craneana, aloja a la
médula dsea y funciona como reservorio de iones impaortantes como el calcio y el fésforo (9,16).
Compuesto de tejido conectivo especializado, estd integrado por una matriz organica (fibras de
colageno y proteina), equivalente al 35 por ciento del peso total del hueso y una matriz mineral

(cr de hidro! i { de calcio, potasio, magnesio, sodio y bicarbonato). que

corresponde at 65 por ciento restante (9,12.). Los componentes celulares presantes en el hueso
son los sigulentes:

Células osteogénicas. Red do células embrionarias derivadas del mesénguima que tapizan las
paredes del endostio y periostio, con capacidad para diferenciarse en osteoblastos.

Lo bl L en las superficies 6seas, sintetizan colageno y proteinas. Mantienen

contacto con su entomo por medio de prolongaciones citoplasmicas con las cuales se nutren. Una
vez rodeados por matriz reciben el nombre de osteocitos.

Osteocltas. Ocupan pequefias cavidades dentro de la matriz 6sea llamadas lagunas. Se nutren e
intercambian iones de calcio entre el hueso y fluidos corp_orales a través de procesos citoplasmicos,

que a su vez forman canalicuios a o largo del ostecide.
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Osteociastos. Células gigantes multinucleadas mdviles, involucradas en los procesos de resorcion
y remodelado éseo. Se localizan en depresiones 6seas llamadas lagunas de Howship, Bajo la
influencia de estimulos 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 !a superficie externa excepto las facetas articulares. El endostio, integrado por una

capa de células o icas, ¥y pequefias cantidades de tejido conectivo, reviste el

canal meduiar. Las funciones principales del periostio y endostio son las de brindar aporte
sanguinec y abastecer de células osteogénicas al hueso (12.8). L.a creacion o formacién de hueso,
osteogenésis, se realiza por dos vias:

intramembranosa. Células del mesénquima embrionario se condensan y proliferan hasta formar
una serie de membranas fibrosas; después, éstas se transforman en osteoblastos y comienzan a
secretar matriz 0sea la cual se calcifica répidamente (esta zona se denomina centro primario de
osificacion). E! 4rea es invadida por vasos sangulneos y 6l proceso de histogénesis continua desde
el centro primario de osificacion hacla la periferia. Este desplazamiento radial permite que las
centros de osificacion se fusionen entre si completando la etapa de crecimiento embrionario. £I1
crecimiento ¢seo sigue mas adelante (post-parto) con la deposicion de matriz por el periostio en
ambas superficies del hueso, la intema y la extema. De esta manera, surgen tres capas: dos de
hueso compacto (placas intema y externa) y una de naturaleza esponjosa en el centro. Los huesos
planos del craneo se forman de esta manera.

Endocondral. Comienza con un modelo de cartilago hiatino. La primera fase consiste en la

destruccion de los condrocitos y la diferenciacion del pericondrio en periostio. En la segunda fase,

la invasién de vasos sangulneos y la llegada de células o licas ocupan el disponible
tras fa degradacion da los condrocitos. Las células osteogénicas se transforman en osteablastos y
comienzan a generar matriz. Esta, rodea la diafisis del modelo cartilaginoso de hueso formando un
collar 6seo (centro primario de oslficacién) que impide la difusién de nutrientes hacia los
condrocitos, que degeneran y permiten el acimulo de calclo. Esta zona de cartflago calcificado es

penetrada por vasos sangulineos y células osteogénicas que al diferenciarse en ostacbiastos
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sintetizan mas osteocide. El proceso continla con la expansion del centro primario de osificacion a lo
largo del madele cartilaginoso del hueso. Dos porcicnes del hueso quedan formadas de cartilago:
cartilago articular, que persiste durante la vida adulta y no contribuye a la formacion de hueso, y
cartilago epifisiario, responsable del crecimiento de huesos largos (23,12,).

La irrigacién sangulnea se caracleriza por mantener un sistema en direccion centrifuga. La rama
aferente entra a través de las arterias epifisiaria, metafisiaria y medular, la dltima se ramifica en
medutar ascendente y descendente. Por Ultimo, se dividen en arteriolas y capilares que atraviesan
los canales de Voltkman y sistemas de Havers suministrando sangre arterial at hueso. La rama
eferente es periférica (no regresa a la cavidad medular) se colecta por medio de venas y vénulas
en la superficle del husso, retomando a la circulacion sistémica via venas intramusculares e
interfasciculares (9,5).

£l despliegue de calcio se lleva a cabo por dos mecanismos, uno répido y otro lento. El primera, es
un mecanismo fisico por el cual los cristales de hidroxiapatita liberan iones de caicio a! Hquido
intarsticial, paso seguido a la circulacidn sistémica. Ei segundo, depende de la accidn hormonal. La
Parathormona (PTH)., aumenta el nOmero de osteoclastos y activa su capacidad osteoclastica
fomentando la resorcidén de matriz 6sea con la consiguiente liberacién de calcio. La calcitonina,
sintetizada por la glandula Tiroides. es la hornmona antagénica de la PTH (12). El efecto de ia
vitamina D sobre el hueso es aumentar el niimero de osteoclastos, por consiguiente, incrementar la
actividad osteoclastica. Vela también por la homeostasis de calcio en el organismao (20).

El hueso sana por dos mecanismos, regeneracién por primera intencién o directa y regeneracion
por segunda intencién o indirecta. La primera se lleva a cabo sin la formacién de callo 6seo y con la

deposicion directa de matriz en el foco de fractura. Se caracteriza por una aposicién anatémica

correcta, inmovili on y bil d rigida de los fragmentos éseos en ja linea de fractura.

La segunda, ocurre cuando existe una fijacion semi-rigida, pero estable, y/o movimiento en el foco
de fractura. E! callo ¢seo (remodelado 6seo), se forma debido a la generacitn de potenciales
eléctricos derivados det estimulo de movimiento presente en el foco de fractura. Localizado en una
posicibn mecanicamente estratégica, fortalece y estabiliza la fractura para que posteriormente

ocurra una osificacion de tipo endocondral.



Blomecanica de la fractura

Los huesos largos estan sometidos a fuerzas fisiologi

Y no b =as. Las fuerzas no

fisiolégicas ocurren en situaciones fuera de lo comun como caldas, heridas por arma de fuego y

1tes autom

Estas superan generalmente |a resistencia del hueso ocasionando una
fractura. Las fuerzas fisiolégicas se generan al soportar el peso corporal, por la contraccion
muscutar y por actividades fIsicas. Se transmiten al hueso por medio de muscutos y articulaciones
a modo de tensiotn y compresién, que a su vez dan lugar a momentos de flexion y de torsién sin
rebasar la resistencia del hueso (11.21). La carga que generan estas fuerzas individual o
colectivarnente implica un patrén de estrés y deformaclon en el interior det hueso, asi como también
dificuitades durante el tratamliento de fracturas. Estas fuerzas internas se locallzan en !a Interfase
de los segmentos éseos en el momento que sobreviene una fractura. Un implante ortopédico debe
resistir estas fuerzas para conseguir una estabilidad adecuada de los segmentos 6se0s, 10 Que
hace importante reconocer como intervienen estas fuerzas en el foco de fractura (Cuadro 1).
Resulta conveniente categorizar estas fuerzas fisiologicas aunque clinicamente trabajen en
conjunto. Son cuatro tas fuerzas fisiolégicas que actian sobre la estructura ésea de huesos largos:
compresidn axial, torsion, flexion y tensidn axial (8,21).

Compresién axlal. Fuerzas opuestas se distribuyen de manera concéntrica sobre la superficie
articutar y a lo largo de 1a columna Gsea para encontrarse en un "punto de choque®. A consecuencia
de esto, el hueso sufre alguno de estos cambios: reduccion de la longitud, expansién o reduccion
con desplazamiento lateral.

Torslén. Es el producto de ta rotacion externa y fuerzas de cizallamiento intemas perpendiculares
al eje longitudinal det hueso. Es de espeocial importancia en fracturas oblicuas y de espiral.

Flexién. La carga es transferida fuera del eje longitudinal (excéntrica) det hueso, asf la distribucion
de ta fuerza es de la siguiente manera: 1a cara convexa rasiste las fuerzas de tensidén mientras que
ta cara cédncava tolera las de compresion (5).

Tensién axial. Fuerzas internas que se alejan una de la otra como resultado directo de la
contraccion muscular, Esta fuerza de tensién tiende a separar ijos fragmentos dseos en la linea de

fractura. Debido a que la fuerza de tensiéon "tira y jala™ de los segmentos Gsecs separando los
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mismos a partir de {a superficie cortical, es imprescindible reconocer la banda de tensién de los
diferentes huesos largos con el propdsito de neutralizar la misma (Cuadro2).

Mecanicamente, el hueso tiene dos propiedades importantes: rigidez y resistencia. Las fibras de
colageno evitan que la hidroxiapatita se quiebre y ésta Gitima impide la deformacion de las fibras de
colageno. Es decir, el colageno es responsable de la resistencia y los cristales de hidroxiapatita de
la rigidez. Estas dos facultades mecanicas se describen tanto en térmminos estructurales como
materiales (11.21). Las caracteristicas estructurales dependen de la composicion del material y de
las dimensiones del mismo; el fémur de un Gran Danés se deformara menos que el fémur de un
Poodle si se aplica una misma carga o fuerza, esto se representa por medio de una grafica de
fuerza/deformacion. Sin embargo, al normalizar o equilibrar los materiates considerando fuerza por
unidad de 4rea (estrés), se puede calcular las propiedades materiales del hueso mediante una
grafica de estrés/deformacion (Figura 1),

Donde a una gravedad constante de 9.808 m/s?, o = F/A.

o = Estrés tolerado.

F = Fuerza.

A = Area.

La fase elastica es lineal, e implica el momento en el cual se retira la carga y el material regresa a
su aspecto original. Al incrementar la carga o estrés, & material alcanza un punto donde se marca
un cambio permanente en la forma (deformacion), éste es el punto de cedencia o fluencia. La zona
plastica abarca desde el punto de cedencia hasta la zona'de maximo estrés, momento en el cual se
parte el material (11,21,8). La rigidez del material (médulo) corresponde a la region de la curva bajo
la zona elastica. En una curva de estrés/deformacion la carga o estrés se representa en Mega-
Pascal (Mpa), mientras que la deformacion es igual al cambio en longitud (AL en milimetros) de la
estructura al momento en que se aplica la carga.

El hueso esta expuesto a diferentes médulos de carga y/o fuerza que se transmiten a través de las
facetas articulares y a lo largo de la columna ¢sea a manera de compresion axial o en forma de
flexion. La magnitud con que se transfieran estas cargas esta influenciada por la direccién de la

fuerza sobre la columna ésea, por la curvatura normal del hueso y por la posicién del miembro en el
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espacio (sjemplo: el famur y hamero resisten cargas excéntricas que provocan mayor flexién). En al
caso de una fractura, el incremento de la carga favorecera 1a diferenciacion a tejido de granulacion,

sin embargo, sélo existirA una osteosintesis franca cuando predomine poco o ningun estrés
meacanico en la region. Para obtener una

‘tesis es T io contrarrestar las

cargas y fuerzas mecanicas que intervienen sobre el hueso. Esto, se logra mediante la utilizacion

de diversos Implantes y fijadores ortopédicos cuyo propdsito es unir y establlizar los segmentos
6seos.

Plasticos

Plastico, es aguel material capaz de ser moldeado a una forma o figura. Como adjetivo, plasticidad
significa Ia deformacion permanente sin romperse de un metal (22). Esta constituido de unidades

llamadas potlimeros. Polimero, literaimente significa “muchas partes™. Un poiimero sélido es aquel
material compuesto de uni

o partes er y ala vez unidas entre st por medio de entaces
quimicos para formar un sdélido.

Industriaimente, los 0S Mas

son los

Yy neros {(los Gtimos no se
consideraron en este trabajo). En ortopedia, los plasticos se utilizan para la confeccion de protesis y

recientemente para la eiaboracidn de impilantes biocompatibles que auxilien el tratamiento de
fracturas (7).

HIPOTESIS

El PVC es el polfmero plastico que domina 1a escena r Por su

P i y
disponibilidad se maodificé y alterd a partir de su presentaclon industrial para adquirir la forma de

una placa cortopédica que pueda sustituir a ias metalicas en el tratamiento de fracturas en huesos
largos de perros.

En el pasado, los cirujanos ortopedistas enfatizaban los atributos mecanicos de los implantes a
expensas de las propiedades bloldgicas del hueso. En la actualidad, las técnicas de fijacién
esquelética tienden hacia el equillbrio de los conceptos mecanico-biolégico mediante un balance
entre ta estabilidad y rigidez que se obtiene al reducir y fijar la fractura, contra el monto de tejido
blando manipulado y dafado durante la maniobra (10). Contemplando un balance entre la

estabilidad de ta fractura, aporte sanguineo e integridad del tejido btando. se colocod el implante
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plastico en ia diafisis femoral de perro con la intencién de que la desventaja mecanica de una
estabilidad semirigida se transforme en rigida mediante un mecanismo compensatorio. Esto es, la
acelerada formacién del callo 6seo como resuitado de la preservacion de tejidos blandos e
irrigacion sangulnea en el area de fractura.

El procedimiento bioldgico de osteosintesis promueve la preservacién de un adecuado aporte
sanguineo a los fragmentos dseos y del menor dafio posible a los tejidos blandos alrededor de la
fractura (1). Ensayos clinicos han confirmado !a precoz y predecible formacién de calio 6seo al
utilizar métodos semi-rigidos de fijacién (6). Asimismo, pruebas mecanicas demuestran que al cabo
de seis semanas fracturas unidas por callo dseo originado del periostio tienen mayor rigidez y
resistencia que aquellas fracturas fijadas con placas metalicas (4).

OBJETIVOS

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

& Salvaguardar el 6rgano involucrado y la vida del paciente en situaciones de choque, dafio a los
tejidos blandos y hemorragia.

0 Reduccion anatémicamente correcta de la fractuma que favorezca la reconstruccion original de la
arquitectura dsea.

0O Técnica operatoria eficaz que asegure e! aporte sangulneo a jos fragmentos ¢seos y tejidos
blandos para la aparicién temprana del calio ¢seo.

Q Fijaciéon semirigida y para una

intesis o r acion por segunda intancion.

0O Movilizacion precoz e indolora de la musculatura y articulaciones afectadas sin comprometer la
consolidacion 6sea.

Q Estimacion objetiva de ta viabilidad terapéutica de la placa plastica.

MATERIAL y METODOS

Elaboracitn de las pi astl Se

O PVC para la elaboracitn de las placas
ortopédicas. Se confeccionaron con caracteristicas similares a 1as de la marca Efmer-Biomat. El

plastico se cortd a SB1mm largo/15mm ancho/4Amm de espesor, 73mm/15mm/émm  y

s1mnmvismm/Amm, respectivaments. Posterlormente, se limaron y lijaron 1os 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 numero de perforaciones dependera del
tamano de la placa, cinco para la placa de 61mm y seis para las de 73mm y 83mm de largo (Figura

2).
Un total de 10 perros de complexidn mediana, peso entre 7 y 23kg

Anli de exper
{promedio: 12.3kg) clinicamente sanos, sin distincion de edad, raza y sexo. Se mantuvieron
alojados en jaulas de tm x 2.5m con piso de cemento pulido a temperatura ambiente. La dieta
consistio en alimento seco comerclal y agua ad libitum.

Procadimlanto quinirgico. Bajo anestesia quirGrgica fija con base en barbituricos, se abordé el
aspecto lateral de la regién femoral, hasta visualizar el tensor de la fascia lata. Este se incidi6 a lo
largo del borde cranea! del biceps femoral, el cual se raté}o en direccidn caudal para ser separado
de su union intermuscular con el vasto Iateral, que a su vez se desplazé en direccidn craneal, para
exponer la diafisis femoral. Se realizd la fractura experimental en el tercio medio del bueso con
ayuda de la sierra de Liess, sin comprometer masas musculares y tejido blando. Los bordes
regulares permitieron un buen afrontamiento de los dos extremos del fémur; acto seguido, se
acomodd una abrazadera de acero inoxidable en cada segmento y se introdujo la piaca entre estas
y la diafisis fernoral. La fractura se redujo para después fijarse con las dos abrazaderas, esto nos
ofrecié suficiente establilidad para taladrar a través de los orificios de la placa, que sirvieron de guia;
se perforé con un taladro de tres velocidades y una fresa comercial de medida 7/64 (orificio de
3mm) a 1cm de la linea de fractura en ambos segmentos; se procedid al atornillado con tornitlos pija
de acero inoxidable de 4mm de grosor y 3/4 de puigada de largo. Fijada la fractura, se retiraron las
abrazaderas (al remover el tomillo gue !as une) y se completd la colocacién de tomillos para
bosteriormante verificar la estabilidad de la fractura. Finalmente, se suturaron los planos quirtrgicos
y se cubrié la herida con un apésito de gasa estéril. No se utllizarcn métodos de fijacién e
inmovilizacién extama, no se administraron analgésicos ni antiinflamatorios. Se formaron tres

grupos, cuatro casos para examenes histologicos, cuatro para pruebas mecanicas y dos para

estudio radiolégico.
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Postoperatorio. Se evalud Ia condicién general. signos vitales y evolucién de la lesién. Se
administréd Penicilina/Estreptomicina (Estrepto-Ganabencil, Lab. Revetmex, S.A. de C.V.), a dosis de
8,000-10,000 UI/kg b.i.d. por 10 dlas. Se describid el grado de uso de la extremidad de acuerdo a

los parametros listados a continuacion:

GRADO UTILIZACION DE LA EXTREMIDAD
1 Uso-nulo: carga el miembro en flexidn 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-parctal: soporta poco peso al pararse, al caminar, trotar y correr, cojea.

Uso-total: soporta totalmente el peso al pararse, caminar, trotar y correr, recuperacion

total de la funcién, no cojea.

Examen histoldégico. En cada caso, la eutanasia se realizé mediante una sobredoésis de
pentobarbital sédico (el trato de los animales de experimento se apeg® al Reglamento para el
cuidado de los animales en la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnla, aprobado et 23
de marzo de 1988). Se seleccionaron al azar los casos 6, 8, 9 y 10. Los huesos fueron
recolectados y preservados en una solucidn de Formo! 10 por ciento. Posteriormente,
utilizando una sierra fina se cortaron en seccionas longitudinaies a partir del foco de fractura.

Se descalcificaron con acido nitrico 10 por ciento por un periodo de tres a cuatro semanas y

se lavaron con agua il Una vez fij en parafina, se cortaron Gon un mMmicrotomo a un
espesor de 4 micras, se tifieron con hematoxilina & eosina y se observaron con microscaopio
foténico a una magnificacion de 10x y 40x (15). Macroscdpicamente, se evalud el estado flsico

del implante y la condicién del tojido blando alrededor de la fractura.

e e e e e ST ke i el AT G D AL e e
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Y ¥ Se tomaron vistas craneo-caudal y medio-lateral a las 10 y 12
semanas, casos 4 y 2, respectivamente. Se evalu6 ia condlcién de la linea de fractura, la
formacion de callo 0seo y la posicion del impiante.

Pruaba blomecanica. Se elaboré un moédulo de flexion para las siguientes estructuras: cuatro
muestras lado contralateral de fémur entero (selecclonados al azar) casos 1. 3, 5 y 7, una placa
ortopédica de acero inoxidable 316L y una placa plastica de PVC. Para esto, se usd una Maquina
Universal de Pruebas Mecanicas de {a marca Instron, modelo 1125 de 10 toneladas a un tiempo de
carga de tmm por minuto.

RESULTADOS

Manifestaciones clinicas. La herida sostuvo un perlodo de inflamacion que durd entre 5y 7 dias,
después evoluciond normalmente y cicatrizd de primera intencidn. No se presentaron casos de

infeccion, eritema o exudado purulento en la linea de sutura. Pulso, reflejo y perfusion

normal; resplraciones ritmicas y profundas con adecuada ventilacibn en ambos campos
putmonares. El 50% de lo casos presentaban un grado 2 de uso dos dias después de la operacidn,
el 30% mejoraron de grado 1 a grado 2, tres a cuatro dias postoperatorio y el 20% restante tuvo un
uso grado 2 el dia cinco. Entre los 7 y 10 dlas, !os pacientes cuya utilizacién del miembro fue precoz
presentaron una extremidad posterior lzquierda pendulante, flexidn anommal con sonido crepitante
en el tercio medio de la diafisis femoral y edema tocalizado en los tercios medio y distol, aspecto
lateral de la reqion femoral. tres pacientas mas presentaron la misma signologia a los catorce dias
{Cuadro 3). E! diagnoéstico clinico fue reincidencia de la fractura, confirmado at momento de ia
necropsia. Durante la sexta semana, los casos 2 y 4 progresaron a un uso de grado 3. El caso 2
presentaba asimetrfa de! 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 histolégico. La mitad de las muestras fueron dafiadas y no s¢ tomaron en cuenta. A las
dos semanas se observo tejido de granulacién, abundantes fibroblastos y caflo 6seo inmaduro
proveniente de! periostio adyacente a !a linea de fractura (Figuras 3 y 4). No se observd infiltrado

linfocitario, neutréfilos o células gigantes en el foco de fractura. Macroscopicamente, los tornilllos no
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presentaron sefales de corrosion. La placa plastica se rompid a nivel de! foco de fractura en
direccién transversa al eje longitudinal. No se detectaron senales de desgaste o hidrélisis a lo largo
de la superficie y textura de! implante. Se confirmé la presencia de liquido (edema detlectado
clinicamente) en la regién femoral. La consistencia 6sea era sélida y firme, no se noté exudado o
masa alguna qQue pudiera catalogarse como anormal o como indicative de rechazo a cuerpo
extrafo. Se observd la presencia de callo 6seo proveniente del periostio que abrazaba la placa
plastica.

Dos casos (S y 7) presentaron ruptura de 1os tomillos en los segmentos proximal y distal, 1a placa se
recupero intacta. No se observé ostedlisis alrededor de los tornillos (Figura 5).

Caso 2. B4 dlas después de practicada la osteotomia en el tarcio medioc de l1a diafisis femora! (Figura
6).

* Se distingue con claridad ta linea de fractura.

Callo mineralizado visible, zona radiopaca adyacentie a la fractura; escasa formaciéon de callo en
el segmento distal y no existe evidencla de un puente de callo éseo en !a fractura.

Evidente ruptura de la placa en direccion transversa aj eje longitudinal y ligeramente desplazada
en direccion craneal. Radiopacidad sobre la placa y tomilios en los segmentos proximal y distal.
Notar que la placa es pequefia para el largo del hueso.

€l primer tormillo del tercio distal estad muy cerca de la linea de fractura. Destaca una brecha
radiolucida entre los dos primeros tomillos del segmento distal. Notar e! largo excesivo de los
tornifios.

« Conclusion: fractura inestable y no union de los segmentos éseos.

Caso 4, 70 dias después de practicada la osteotomia en el tercio medio de !a diafisis femoral (Figura
7.

« No se distingue la linea de fractura.

« Zona radiopaca en el tercio medio {(consolidacion 6sea de los segmentos), delgada zona mas

radiollicida entre los segmentos proximal y distal. Desviacion en valgus.



14

= La placa esta entera y fuera de posicléon. Ausente el contacto de la placa con el segmento distal.
Aparecen zonas mas radiolUcidas entre la placa y el segmento distal, sobre fa placa y tornillos en
el segmento proximal y distal.

« Notar el desplazamiento de los tornilios y la falta de uno.

« Conclusién: fractura estabte y malunidon con desviacion en valgus.

Prueba blomecanica. El fémur manifesté un moédulo de flexitn entre 40 y 70 MPa. La placa de

acero sobrepaso claramente a la placa plastica y al hueso en rigidez y resistencia a! estrés.

Sin embargo. el disefio de la placa plastica mostré un moédulo de flexién superior a la media

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

DISCUSION

Existen numerosos métodos de fijacion intema y externa para el tratamiento de fracturas

transversas en el tercio medio de |a diafisis femoral, cada uno posee sus meéritos y limitaciones.

Seleccionar el tipo de fijjador esquelético es importante y debera tomar en cuenta la edad, el

termperamento. el peso corporal del paciente, las fuerzas mecanicas que actuan sobre el foco de

fractura, !a localizacidn y el tipo de fractura., e! material y equipo disponible, la conformacién

anatomica del hueso Involucrado, la presencia de lesiones ortopédicas concurrentes, la habilidad y

experiencia del cirujano (13,14).

Para que se rompa o doble un material so debe propasar el punto de maximo estrés o el punto de

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

calidad requeridas o cuando la reconstrucciéon de la relacion anatémica de los segmentos dseos on

1a linea de fractura es parcial. Esta brecha causada por la ausencia de contacto cortica! origina que

las cargas y fuerzas fisioldgicas constantes y ciclicas sean distribuidas exclusivamente a la placa, si

ésta no se encuentra en Intimo contacto con |a superficie del hueso la carga pasa diractamenta a

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

Rodriguez et al., notificd ruptura de placas p i (PVC) en nlas de radio/ulna a las dos
semanas (19), por lo tanto este material se fatiga en poco tlempo.
La técnica operatoria practicada en este estudio reducia clinicamente la fractura, pero fallaba en

alcanzar una adecuada compresion de los segmentos dseos (Figura 8). La colocacion de las
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abrazaderas implicaba levantar porciones del periostio que unian el musculo aductor a la cara
caudal del fémur disminuyendo una fuenie importante para el desarrollo de circulacion extradsea
cerca del foco de fractura. El disefic mostrd una rigidez superior a ila de otros plasticos. sin
embargo, no mejoré el tiempo de fatiga. Esto. junto con la falta de un inmovilizador externo e
incontrolables acciones de los pacientes, ocasionaron el colapso det implante piastico.

£l diagnostico de sarcomas relacionados a implantes metalicos tarda entre 1-15 anos, promedio 6, a
partir de la fecha de fractura. Localizados con mayor frecuencia en huesos largos (>85%)
particutarmente en fémur (49%), alcanzan forma de osteosarcoma. fibrosarcoma, histiocitoma e
importante por su temprana aparicion, granulomas y osteomielitis aguda (14). Histolégicamente, no
se encontrd reaccién tisular alguna que sugiriera rechazo a cuerpo extrafio o infeccién. Sin
embargo. a largo pilazo y dadas las caracteristicas del implante no se puede descartar ta posibilidad
de que alguna de estas osteopatlas aparezcan.

Ambos estudios radiograficos muestran rotacion del segmento distal por ia impotencia del implante
a resistiv esta fuerza, el resuitado es una no unidén y eventual ruptura de la placa (caso 2) y una
malunién (caso 4).

La abundante formacion de callo 6seo mineralizado y fibrocartiiago, en ambos casos es
proporcional al movimiento e inestabilidad existentes en el foco de fractura. Zonas radiolucidas entre
el implante y el hueso indican desprendimiento de! implante. E! caso 4 presentd una deformacion en
valgus seguramente acompafiada de un rotacion de la cabeza fermoral, responsable por el
desplazamiento lateral del miembro posterior izquierdo al caminar y trotar. El caso 2 se encaminaba
auna malunién, atn asl los huesos sanan normalmente sin evidencias de ostedlisis, osteomielitis o
sequestrum.

€l presente trabajo concluyd que la utilizacidn de placas ortopédicas elaboradas a panir de plastico
PVC para la fijacion de fracturas transversas resulté insatisfactoria en el 100% de los casos. La
posibilidad de mejorar ia técnlca quiriargica y de abrir nuevos estudios a partir de estas bases son

recomendables.
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CUADROS
Cuadro 1. El patrén que desarroile la linea de fractura y la resistencia de implantes y fijadores

esqueléticas durante el tratamiento ortopédico, estara influenciado por ia fuerza(s) o carga(s) que
intervengan en la columna osea.

FUERZA FISIOLOGICA TIPO FRECUENTE DE IMPLICACIONES TERAPEUTICAS

Compresién Conminuta Colapso de ia superficie cortical

Multifragmentaria

Tensién Avulsion Separacién de los segmentos 6seos
Flaxién Transversal Desplazamiento lateral y colapso de
los fragmentos 6scos
Obllicua

“Pico de Flauta™

Torslén y Cizallamiento Espiral Malunién o no unién de tos

fragmentos éseos

Cuadro 2, Superficies que experimentan la maxima tension en huesos largos.
Maxima compresion se resiste en la superficie contraria.

HUESO BANDA DE TENSION
Fémur Craneo-iateral
Tibla Craneo-lateral
Homero Cranao-lateral
Ulna Cauda!l
Radlo Craneal-medlal
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Cuadro 3. Resefna de los animales de experimento y duracion de la placa plastica.

N°. de Caso Sexo Edad aproximada Peso (kg) Duracién de la placa
{dias)
1 Macho 5 afios 23 7
2 Hembra 3 afos 11 84
3 Hembra 3 anos 12 10
4 Macho 6 meses 9.5 70
5 Hembra 3 afios 11.5 10
6 Macho 6 meses 10 7
7 Macho 3 anos 14 10
8 Macho 6 meses 7 14
L Macho >5 afos 13 14
10 Macho S afios 12 14

Cuadro 4. Resuitados del modulo de flexion a una fuerza de gravedad constante y velocidad de
1mnyminuto.

No. de Caso Area (mmz2) MPa
1 13 40.8
3 11 534
s 11 71.2
7 12 45
Placa de acero Iinoxidable 318L. 4 269
Placa do pldstico PVC 4 41.8
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FIGURAS

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

maédulo corresponde a la pendiente de la curva en la region elastica. Mientras mas empinada sea la
pendiente de 1a curva, mas rigido es el material.
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Grafilca 1. Curva estrés/deformacién, correspondiente at Cuadro 4. Notar ila pendiente de 1a
curva caracteristica del hueso cortical y su corta fase de 1. La placa muestra
un patrén similar al hueso cortical.
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Griéfica 2. Curva estrés/deformacién para la palca de acero. Notar [a gran rigidez de! material en
comparacion con el hueso y Ia placa plastica.
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Flg.2. Fotografia ilustrando el equipo utilizado. Taladro de tres veloci . placa
abrazaderas y tornillos de acero inoxidable 304, fresa de 7/64 y destornilladores de paleta y de
cruz.




23

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

proliferacion seguida de abundante tejido de granulacion.
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Figura 4. Caso 8. Microfotografia (40x) de la zona de proliferacion. Diferenciacion de células
pluripotenciales, actividad osteoclastica, presencia de fibroblastos y vaso de neoformacién.
Zonas claras indican la deposicién de tejido fibroso y colagena.
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Figura 5. Caso 10. Microfotografia (10x) del orificio del tomillo. Se detecta tejido fibroso en Ia
_periferia del orificio.
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Figura 6, Radiografias de! femur izquerdo, proyecciones craneo-caudal y lateral. Notar la rotacion
del segmento distal en ambos casos.
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Figura 7: Radiografias del fémur izquierdo, proyecciones craneo-caudal y lateral. Notar 1a rotacién
del segmento distal en ambos casos.
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Figura 8. Caso 5, notar ia falta de compresion interfragmentaria
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