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INTRODUCCION

Ei hueso, al igual que ia piel y muchos otros tejidos del cuerpo, posee la habilidad de
repararse posteriormente a un dafio. Después de una fraciura, el hueso usualmente
procede a repararse de manera natura y sin intervencion det cirujano, llegando a una
unidn unos meses después. Sin embargo, “cuando el cirujano interviene para reducir
las fracturas por medio de diversas técnicas”, ocasionalmente, la formacion de! hueso
nuevo es lenta, ¢ existe una falla en e! proceso de reparacion. El cirujano refiere z esta
no-reparacion de la fractura como una no-union. Hasta ahora la modalidad mas comin
de iratamiento para este probiema ha sido la cirugia, que involucra la colocacian de
placas, tomillos, cerclajes y clavos, y/o un injerto 6seo, para promover la formacién de

tejido conectivo en el sitio de fractura. (11)

Historia:

La no-union de las fracturas fue descrita primerameante por Hipocrates en el afio 400
a. C. Y ha sido ampliamente estudiada en humanos, publicando tempranamente las
recomendaciones para su reconocimiento y tratamiento en 1805. La no-unidn de los
huesos en medicina veterinaria fue reporiada por vez primera en 1923 por un
paleopatologista, quien descubrid una seudoartrosis en el radio de un pequefio

ungulado prehistorico del periodo Eoceno.

Incidencia y sitios de presentacion:

Aunque se hayan dado numerosos repories en la literatura concernientes a fa no-
union de fracturas en humanos, los estudios definitives de incidencia o predileccion de
sitios para la aparicidn de no-union en medicina veterinaria en Méaxico fueron raramente
abordados en ias pasadas dos décadas. Una reciente investigacion reveld que
aproximadamente el 3.4% de las fracturas resultan en no-unién. En 1964, Vanghn,
estudio 20 casos de no-unidn y reporid que el seguimiento para los sitios mas comunes
que presentan no-union, en los perros, es: radio/uina 60%, tibia 25% y diafisis femoral
15%. En un reporte de 1984 de Atilola y Summer-Smith, fueron examinados 95 casos
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operades, indicando que el esqueletc apendicular estd involucrado con mayor
frecuencia y que el seguimiento pars los sitios en que se presentd la no-unién fue:
radic/ulna 40.6%, fémur 38.5%, humero 12.5%, tibia 4.2%, mandibula 2.4%. ulna sola
1% y columna vertebral 1%. (7)

La reparacidn de una fractura tiene tres posibles finales: consolidacién, consolidacién
incorrecta y no-unidn (o seudoartrosis). Una unidn retardada {considerada como un
estadio intermedio) puede evolucionar a consolidacidn {reparacion) o no-unién segun ia
habilidad y conccimiento del cirgjano. (4.6)

E!l tiernpo normal de reparacion para una fraciura esta influenciago nor el tipo
particular de fractura, el hueso involucrado, la localizacién {parte distal del radio/ulna o
diafisis del himero), fa edad del animal, e tipo ds fjacion empleado, “la dixa,
problemas metabdficos vy endocrinos, erfermedades y por errores del cirujanc”™

La union retardada usualmente no requiere de otra terapia que la continuacion del
tratamiento inicial de ia fractura. Una inmovilizacidn continua (asumiendo una fijacion
estabie} permite una eventual reparacion en la mayoria de los cases.

Una no-unién resulta de factores locales en el sitio de fractura, dads que muchas
fraciuras reparan dentro de un tiempo razonable aln presentandese ciertos factores
sistémicos tales como malnuticion, anormalidades endocrinas o metabélicas
generalizadas, y ur: estado de enfermedad generalizado crénico 0 agudo. En muchos
casos los facfores iocales pueden ser identificados. Algunas ne-uniones requieren de
intervencion quirtrgica para rehabilitar el proceso de reparacién. (9)

“Existen miltiples sticlogias para la presentacidn de una unidn retardada o una no-
unicn las cuales se pueden agrupar en dos paries: 1) errores por parte del cirujang al
reducir v fijar la fractura en un inicic v 2) problemas sisiémicos del paciente. Cabe
mencicrar que de los dos grupos de efiologias la mavyor resporisabilidad, para la
. presentacion de la unién retardada y no-union, recaen en el ciryjano y la técnica que
emplee para la resolucion de la fractura, dade que una fractura es capaz de reparar sin

la intervencién del cirujano resuitando en el mejor de los casos en una mala union™.
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CONTENIDO

Sinonimias:

Sinonimias de no-uniémn: Seudoartrosis

Sinonimias de union refardada: retraso en la consolidacion, retraso en ia reparacion.

Definiciones:

2
o

oo

2,

o
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Unién. Este término indica que e huesc a sido reparado. Esto se verifica
clinicamente cuando ocurre una uni6n suficiente como para permitir que el paciente
utitice la extremidad afectada, apoyando sobre e! hueso la parte proporcional de la
carga corporgl, permitiendo asi la rehabilitacion de la zona afectada. La prueba
histoldgica de remodelacién aparece aproximadamente a los 18 meses. {5)

Union retardada. Este término se aplica cuando la fractura requiere de un largo
tiempo de reparacion, fuera del periodo normal de acuerdo al tipo de fractura y su
ubicacion; y que & su vez presenta signos claros de que el procesc de reparacion
continda.

No-unién. Este termino se reflere a una fractura gue no repara en un periodo similar
y gue no tiende a reparar & futuro. (1,3, 5,7, 8, 9)

Como ejemplo se menciona que una fractura de la diafisis de los huesos largos no
puede ser considerada como una no-unién sino hasta despuds de 6 meses de
ocurrida la fractura, dado que este tipo de fracturas requieren de un mayor tiempo de
reparacion, especialmente si existen complicaciones kcales por dafio severo de los
tejidos blandos o la presencia de infeccion (dado que la disfisis recibe menor aporte
sanguinec en comparacion con las epifisis). En coniraste una fractura de la metafisis
puede ser clasificada como una no-unidn en pocos meses {por su mayor aporte
sanguineo).

Una no-unidn viable ¢ hipervascularizada se define cuando existe un buen aporte
sanguineo en [os extremos de la fractura y el hueso es capaz de repararse.

Una no-unién no viable ¢ avascular presenta un pobre o nulo aperte sanguineo en
los extremos de la fractura v el hueso no es capaz de repararse sin la intervencidn

quirtrgica. (8)

URTYERSTDAD HALTICHAL AUTORCHA DE WEXICS

=]



5
Ol

Segudoartrosis. El término de seudoartrosis hace referencia 2 vna fractura con faila
en la reparacién, dende la uridn es improbable; éste témino ha sido considerade
recientemente como un sindénimo de la no-unién, sin embargo anteriommente se
reservaba a cierto tipo de fracturas, en las cuales se presentaba la formacion de una
falsa articulacion con formacién de cartilago en los extremnos de los fragmentos y de
una pseude - capsuia articular con produccién de un liquide parecido al sinovial. (5,
6)

Osteosintesis bioldgica. Técnica quirtirgica empieada para la resclucion de ias
fracturas en la cual se busca ocasicnar ef mencr dafig posible al hueso v a los
iejidos blandos que lo rodean para de esta forma optimizar la reparacién Osea,
dejando de lado la reduccidn anatéaica perfecta.

Anatdmicamenie:

%

&l hueso se repara por medio de una primera intencion {remodelacion haversiana) o
por unidn secundaria {callo periostiai).

La reparacion secundaria del hueso presenta un calio periostial comenzando por la
formacion de tejido conectivo que progresa para formar fibrocartilago y finalmente
hueso.

La reparacion primaria de hueso ocurre sin fa formacion de teiido conectivo; la
deposicidon Gsea ocurre directamente vy sin la formacién de un callo dseo visible {en

fracturas con una separacion de sus fragmentos menor a 0.8 mim).

Histoldgicamente:

>

>

La evidencia mas notable histoldgicamente es al incremento de cartilago periostiat
del callo en el sitio de formacién dsea.

Persistencia del espacio enire los exiremos de la fractura {por afgin tiempo presente
desde la presentacion original de la fractura) que es lienado con cartilage o callo de
fibrocartilago.

Puede ocurrir esclerosis en los extremos del sitic de fractura, sellando
perfectamente fa cavidad medular. (9)

URPVERSTDAD HAGIONAL AU IONOULAE TE WEXIE0
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Una vez famiiarizados con eslos concepios se puede proseguir con la evaluacion
secuencial del proceso de reparacion,

Clasificacién

Fracturas que presentan una union retardada. Una union retardada puede anteceder
& una no-unién.

Fracturas que presentan un proceso de no-union. (&)

Weber y Cech clasifican jas no-uniones segiin sus reacciones biologicas o potencial
osteogénico; separando las no-unidn en dos categorias principales: las viables,
capaces de reaccionar biologicamente, y las no viables incapaces de reaccionar
bicldgicamente. (4, 6, 8) Publicado por primera vez en 1973,

Viables o hipervascularizadas: (figura 1)

7. Las no-unién hipertréficas o no-unién vascular (“pata de elefante™)} se caracteriza
por una reaccion proliferativa def hueso con interposicion de cartilago y de tejido
fibroso, con evidencia radioldgica e histologica. (1, 4, 5, 6) Suelen deberse a una
estabilizacion deficiente, a una aplicacién de carga prematura (4, 5}, 0 cOMO una
compiicacién del clavo inframedular en fracturas de diafisis de humero y fémur
con presencia de rotacion en el sitio de fractura. (6)

2. La no-unidn ligeramente hipertrofica (“casco de caballo™) es una forma mas leve
de no-unidn hipertréfica con deficiente formacién de callo v ligero aumento en la
densidad de los exiremos de fa fractura. Esta forma de no-union suele ser el
resultado de reabsorcién bajo una placa de osteosintesis o de una fractura
deficientemente estabilizada. Con el tiempo, la placa de osteosintesis fracasara a
menes que se forme suficiente calio para aumentar la estabilidad y permitir asi
una eventual consclidacion.

3. La no-unién ocligotréfica no muestra evidencia de calfo. Sin embargo, no se

considera afréfica dado que bioldgicamente es capaz de reparar debido a que sus

UHTVERSTDAD UAGIONAL AUIONONWA DE HEXIEL
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fragmentos estan hipervascularizados. Con el Ylermpo, los exdremos se redondean
y desmineralizan por reabsorcion. Pueden unirse con tefide fibroso. Estas
fracturas suelen ser ¢l resultado de grandes desplazamientos de los extremos de
& fractura con demasiado espacio, o bien una coapiacion o reduccién deficiente
de los fragmentos,

Mo viabiles o avasculares: (figura 2)

-

1.

Una no-union distrofica presenta un fragmento intermedio con riego sanguineo
comprometido. El fragmentc intermedio se ha unide con unc de los fragmentos
principales pere no con ef ctro Esto per la interferencia ton su rizgo sanguineo.
El fragmenic deficientemente vascularizado no es capaz de crear una
osteogénesis suficiente; dada la inestabilidad se crea un puente dseo con e
segundo fragmento principal. Otra presentacién es que uno de los fragmentos
principales muestre formacién de callo éseo, pero et fragmento intermedic no.

Uina no-union necrdiica presenta numerosos fragmentos intermedios, algunos de
los cuales presentan una nutricion insuficiente para pariicipar en la formacidn de
callo. Estos fragmenios suelen estar mas lejos de los fragmentos principales y
son mas radicpacos que los fragmentos principales.

La no-unién por defecto ocurre cuande un segmento de huesc se pierde por el
traumatismo, infeccion, secuestro subsiguiente, o por reseccion de una neoplasia,
El espacio resuifanie entre fos extremos del hueso es demasiado grande para
que se forme un puente dsec. No hay reparacién si no se procede a la cirugfa. (4.
5)

La no-unidn atrdfica es ef resultade final de alguno de los tipos praviamente
mencionades de no-unién no viable; y er la cual no existe evidencia radiografica
o histoidgica de reparacion; los extremos de la fractura se presentan redondeados
y la cavidad medular sallada por hueso trabecular denso (esclerttico). Se observa
osteopeorosis y atrofia muscular por inactividad de! miembro. Finalments, se
presenta una pérdida de ia nuiricién sanguinea en ta zona de fractura con pérdida
de todo el potencial osteogénico. (1, 4, 5)

TTVERSTDAD HALICHAL AU WA DE UEXIE0
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Figura 1

A) “pata de elefante”
B) “casco de cabaiio”
C) cligotréfica

Clasificacion de las no-uniones viabies, seglin  Weber y Cech. Delayed Unions and Nonunions.
Veterinary Ciinics of North America Small Arimal Practice; Vol 21, N° 4, July 1891.

Figurz 2

A) distréfica
8) necrética
C) por defecto
D) atréfica

Clasificacién de las no-uniones no - wiables, segin Weber y Cech. Delayed Unions and
Nonunions. Veterinary Clinics of North America: Smali Animal Practice; Vol 21, N° 4, July 1991,
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Eticlogia

Las fracturas “en jos que se selecciona un método de estabilizacion correcto v se
siguen los cinco principios basicos de la cirugia v se respetan los principios de I2
osteosintesis bioldgica”, generalmente se reparan rapidamente y adauieren suficienie
resistencia como para pemmitir su funcién poco después de la fractura. En
consecuencia, los factores que Influyen en la produccion de ume no-unién deben
aparecer poco después de la lesién. En muches c2sos es una combinacian de factores
Yy no una Unica condicidn adversa iz Gue condice a una no-unidn. {4}

Las causas mas comunes para la preseniacién de union retardada ¥ no-unién son:

1. Estabilidad deficiente ¢ falla er el mantenimients de la immnovilzacion ot

tiempo suficienta.

2. Reduccion inadecuada por:
a) interposicion de tejide blande
b) afineacién inadecuada de los fragmentos. (1,4, 5,6, 7, 8}
¢} distraccion de los fragmentos por traccién o per el uso inadecuado de una
fjacion interna. (5, 6, §)
3. Compromiso vascular por:

a) dafio en los vasos nutricios def hueso

b} excesivo raspado o dafto def periostio

¢) conminucién severa,

4. Infeccidn, (una fractura puede llegar a reparar en presencia de infeccidn; pero en
el mejor de los casos resulta an una unidn retardada).
5. Perdida de hueso o de fragmentos del mismo por trauma abierto o durante la

cirugia. (1,4.5,6,7, 8)

Otros autores agregan que fa union retardada y la no-unidén se presentan por una
alferacion fundamental en la célula madre mesenguimatoss de algunos individuos, que
fleva a una incapacidad de producir osteoblastos o condroblasios en cantidades
suficientes para la reparacion y en consecuencia ocasionar ia aparicion de fa ne-unién.

HHIERSTDAD UAPIENAL AU NNOA DE WEXIF6
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Sin embargo, en la mayor parte de los casos s un fallo en 1a reparacicn quirdrgica vy no
en la osteosintesis. (4, 5, 6)

"Dado que anteriormente se preferia sacrificar la funcion bioldgica del hueso por los
beneficios de la funcién mecanica se ocasionaba un dafio severo a los tejides blandos vy
a la ¥rigacidon del hueso por tratar de conseguir una reduccion anatdémica perfecta;
ahora o que se busca es realizar una osteosintesis biolégica para optimizar la
reparacion 6sea’”.

También se sabe que en la finea de fraciura actlian mdltiples fuerzas, siendo las
fuerzas de forsidn, flexién y tension las causas primarias de la no-unién o del retraso en
la consolidacién, dado que conllevan a un desgarro de la red fibroblastica y de la
neocapilarizacion; y que estas fuerzas eniran en juego cuando existe una inmovilizacion
inadecuada de los fragmentes de Ia fractura que lleva a una inestabilidad de la zona. (4,
6)

Otras de las causas pueden ser

a) Cirugia ablerta no indicada. {4, 5
} Perdida del hematoma iniciat de la fractura por interferencia quirargica
¢} Reaccion a implantes metalicos
} Uso incorrecto de cerclajes. (4)
e) Exceso ds material implantado. (4, 5}
f} Osteoporosis
g) Neopiasia
h) Ayuno {4)
iy Radiacién
|} Esteroides
k) Farmacos anti-metabolicos
[} Alteraciones metabdlicas o nutricionales
m}) Cambios seniles
n) Farmacos aniicoagulantes (4, 7)
¢} Hiperemia.

pj isquemia. (4, 5)

UHNERSTDAD NALIHAL AUTCHOMA DE WEXIEO
1t



gq) Pérdida de unidn de tejidos blandos a los fragmentos

r) Desusc de la extremidad v compresion del hematoma de fractura per un Yeso ne
almohadillade (més comin cuande los huesos son pequefios v el tejido blando que
los cubre es escasc como en ia parie distal del radic, uina v tibia de razas
pequeiias. (4)

s} Necrosis avascular.

t) Compresion.

fad
~—

Uso de metales inapropiados.
v} Dafio de tejidos blandos. (5)

£

“Mal manejo del dotor, producids nor:
- lafractura mism
- compresidn de ferminaciones nerviosas por los implantes o por la formacion
excesiva de callo Gsec”
¥} “Sistema de fjacion excesivamente rigide, lo cual provocs que no existan
micromovimienios en la linea de fractura, necesarios para la adecuada reparacion
del hueso.”

Una no-unién hipervascularizada o “pata ds elefante” ocurre fipicarente despliés de
una fijacion moderadamenta inestable con placa y tornillos,

Una no-unidn oligotréfica ocurre tipicamente después de un desplazamiento
impartante de la fractura, de una distraccién de los fragmentos v de una fijacion intema
con deficiente aposicién de los fragmenios. (8)

Todos los factores anteriormente descritos pueden ser significatives, sin embargo jos
tres factores fundamentales para 12 presentacion de la no-unién som 1) falia en la
reduccion, 2} falla en la inmovilizacion, y 3) errores por parte dei cirvjano. Dentro de los
erores mas comunes que puede cometer el cirujano estdn: técnica inapropiada,
dispositive de fijacién inapropiade, aumentc en ei compramiso  vascular v un
inadecuado cuidado postoperatorio. (5)
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Fisiopatologia

Para entender de una manera mas ciara el proceso por gl cual se presenta una union
retardada o una no-union, habra primere que entender el proceso normal de reparacion
ésea (revirar anexo 1)

La consolidacién primaria de la fractura se presenta cuando hay reparacidn de
fragmento a fragmento con callo visible, con llenado de! espacio interfragmentario por el
cailo. Para que esio ocurra se requieren de fragmentos viables y de estabilidad. Si ta
estabilidad no es suficiente, se formard un mayor callo en respuesta al movimiento
presente en ia linea de fractura, para asi ayudar a gue la fraciura consolide. Sin
embargo, si [a inestabilidad es mayor que Iz capacidad del callo para estabilizar, puede
desamollarse una unién retardada o una no-unién.

La presencia del callo indica un flujo sanguinec adecuado en el area de fractura.

Cualquier situacidn que suponga una inestabilidad de los extremos de fractura, v en
consecuencia movimientos, produce ia destruccion del delicado tejido de reparacion, de
la neocapilarizacién y de los osteccitos en desarrollo. Si esto continlia, se produciran
una union retardada y si persiste el resultade final sera una no-unisn. 4,7,8)

El retraso en ia consolidacidn se asocia con una lenta actividad ostecgénica y. en
consecuencia, con un tiempo de reparacion mas prolongado. El drea de fractura recibe
vasos sanguineos diafisiarios de fa areria nutricia, via vasos medulares, asi como
también vasos periosticos. Estos pueden lesionarse en el moments del traumatismo y
estar imitados en su objetive funcional por los diversas métodos de reparacion de
fracturas. Cuando la reparacion faila espacio interfragmentario se reilena con tejido
de granulacion activo y no por el tejido de reparacion normal ¥ en consecuencia se
produce fa reabsorcion de los extremos éseos, que lleva a un ensanchamiente de la
linea de fractura con unos limites pobremente definides. 4

TIENERSTDAD NAGIONAL ATIOHIHA DE WEXIE0
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Signos clinicos

< El dolor esta usualmente presente a nivei de Ia fractura y por el movimiento en esa
area, pudiendo ser detectade clinicamente {ocasionalmente esas areas son
relativamente estables y presentan doior extenso).

o

* La presencia de un ensanchamientc en el area de fraciura es paipabie.

»,
>3

* Se presenta atrofia muscular y un descensc en el movimients articular como
consecuencia del desuso de! miembro afectado.

2,
e

Usualmente el miembro afectado no se apoya. {59

e

> Disfuncidn neurovascular y angulzacion del miembro, {9}

LOCALIZACION

La localizacion més comin de las uniones refardadas y de la no-unibn es en ia porcion
distal def radio y ulna con un 60%. Esto se debe probablemente a la dificultad para
neuiralizar adecuadamente la tensién craneo caudal en esta zona y al compromiso

vascular por una mala técnica de cirugia. Las no-unidn afectan raramente a los gatos.

DIAGNOSTICO

La historia clinica proporciona el tiempo necesario para valorar del ritmo de
reparacion. (Ver anexc 2). Los animales jovenes pueden reparar completamente en 4
semanas, pero los de 1 afio de edad requieren por io menos 8 semarnas para que se
produzca la reparacion. Las éreas epifisiarias y metafisiarias reparan mas rapidamente
debido a su mavor porcentaje de hueso esponjoso. Los huesos pequefios suelen
reparar antes que ios huesos de mayor tamafio, a excepcion de los huesos de!
metacarpo y metatarso. En los gatos puede observarse escasa formacién de callo en
las fracturas de estos huesos hasta por 16 semanas.

UHIVERSTDAD HAGITHAL AUTONCHA DE HEXIZ0
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Al examen fisico puede presentarse una falta de ngidez en el sitio de fractura,
presencia profusa o ausencia de la formacion de callo, dolor en el sitio, ausencia de
apoyo, atrofia muscular y deformidad. (3, 7)

La unién retardada se suele diagnosticar radiograficamente dade que no existe
ninguna forma de determinario por medios clinicos.

No se debe efectuar el diagnéstico de no-unién hasta por fo menos 2 meses después
del traumatismo y debe basarse en radiografias seriadas que muestren un cese en Ja
reparacion. (4)

EVALUACION RADIOGRAFICA (ver anexo 3)

> Los signos radiograficos varian, dependiendo de! tiempo franscurrido desde la lesion
(unidn retardada conira no-union) y el tipo de retardo o fa ausencia de la reparacion:
la clasificacion de estos eventos es la base para el iratamiento.

> Las radiografias permiten la evaluacion secuencial de la reparacion:

1. Union retardada: en este caso la linea de fractura se encuentra en reparacion
continua, @ pesar de lo lento, esto se demuestra por ia formacién progresiva de callo
y la reposicion del hueso muerto. Es caracteristico una linea de fractura persistente
con evidencia de algo de callo pero sin puente. La cavidad medular permanece
abierta sin ninguna evidencia significativa de esclerosis en los extremos de los
fragmentos dseos. (1, 4,7, 9)

2. No-unién: en este caso la linea de fractura no presenta evidencia de una reparacion
Osea progresiva (por ejemplo: pequefio, o nulo cambio en la evaluacidn radiografica
secuencial). Son tipicas las superficies lisas de la fractura (sin “iritacidn” periostial),
con evidencia de esclerosis en os extremos de los fragmentes ésecs y el sellade de
la cavidad medular. (3,4, 5,7, 9)

> Se deberd evaluar los factores refacionados con ei método de fijacion de la fractura
Por eiemglo, un pequefio halo radiolicido visible alrededor, un arefacto suelio
(tornillos, alambres, etc.) 0 un cambio en la posicién de los implantes en la serie de
radiegrafias, indican inestabilidad del implante. (9}
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» La osteomedulografia es la inyeccion intradsea de medio de confraste para
examinar ia circulacion en el interior del hueso. Esta técnica puede utilizarse para
diagnesticar el retrase de la consalidacian y de fa no-union. La circulacién a traves
del espacic interfragmentario demuestra reparacion, y si esta no se produce
constituye una prueba de retraso de consolidacion o no-union. La técnica indica
inyectar el medio de contraste (3 a 5 mil de amidotizoato de meglumina al 45%) en
el fragmento distal utifizando unz aguja de puncidn con el animal en anestesia
general. Los tejidos blandos que rodean Ia linea de fractura se comprimen y se
toman radicgrafias a intervalo de un segundo durante cinco segundos después de ia
inyeccidn dei contraste. El perro debera mostrar un osteomedulograma positivo (flujo
de contraste a través de Ia fractura) a las tres semanas de la losién. Si a las cuatro
semanas no hay pruebas de reparacidn, va sea por examen clinico o por
radiografias simples, esta indicado un osteomedulograma. Si fos resultados son
positivos, se debe continuar con el tratamienio en curso. Sin embargo, si los
resultados son negativos, debe considerarse la intervencién quirGrgica. (4)

> El estudio con tubo de estroncio-85 en no-uniones hipervascularizadas indica un
abundante aporie sanguineo en los extremos de log fragmentos. Contrariamente en

no-uniones avasculares el estudic un pobre aporte sanguineo, (8)

Adernds de la histona clinica, e} examen fisico y el estudio radiologico, se pueden
emplear métodos sofisticados los cuales incluyen fa osteomedulografia, evaluacién por
centigrafia, vibracion, fiebografia dsea v ultrasonido. (7)

Ei determinar que tipo de no-unidn es la que presenta el paciente permitira tomar una
decision en cuanto al prondstico v af tratamiento a sequir. (8)
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Tratamiento,

Se deberd explorar cuidadcsamente al animal para diferenciar entre una unidn
retardada y una no-unién, pero una vez efectuado el diagnastico, ef tratamienio para
una union retardada serda el incremento en la estabilidad del! sitio de fractura, mientras
gue en el caso de presentarse una no-union se debera adoptar un tratamiento agresivo
para su correccién dado que el indice de fracaso se incrementa con operaciones
sucesivas.

En la no-union el tratamiento precoz as el ideal dado que las complicaciones de los
tejidos blandos aumentan con el tiempo.

Hay que valorar el dejar una no-unién no dolorosa si es funcionalmente aceptable. Si
los problemas econdmicos impiden un tratamiento correcto, o existe atrofia muscufar
severa, anquilosis, o dafio neuroldgico, una amputacion para salvar al animal o la
eutanasia en algunas circunstancias pueden ser la opcion. {4,8)

PLAN QUIRURGICO

0y
D

Siempre hay que preparar un pequefio sitic de donacién para obtener un implante
autdgeno esponjosc. (9)

s,
L

Obtener tejido del sitio de fractura para realizar un cultivo hacteriano aerdbio ¥
anaerobio y una prueba de sensibilidad a antibidticos.

)
Ch

“ Administrar antibidtico de amplio espectro en el trans-operatorio (ejemplo: kefiin, 40
mg./kg., V. una vez antes o durante la cirugia). Dependiendo de los resultados de
sensibilidad continuar en el postoperatorio iz terapia de antibisticos.

= Si la infeccién esta presente, considerar manejar la herida abierta y posteriormente
el clerre de la herida manejado con un injerto 0seo esponjoso autdgenc.

< Si el clerre primario se lleva a cabo, habra que considerar la utilizacién de un método
de drenaje por succién en el sitic de fractura.

% Habra de decidirse si se incrementa la estabilidad de |a fijacion distribuida fuera del

sitio de fractura en una unién retardada o no-unién viable; o el desbridar el sitio de
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fraciura y colocar un njerto 0seo esponjoso autdgenc con ircrermentc de la
estabilidad en una no-unién no viable. (4, 9)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Objetivos

% Aumentar ia estabilizacion de la fraciura por incremento o cambio de la fijacion de ia
fractura (considerando mantener los fragmentos bajo tensién). {6, 9)

% 8i es necesario, desbridar el sitio de fractura para optimizar el proceso de reparacion
osea.

% Llevar a cabo una insercién de injerlo 6seo esponjoso autdgeno en caso necesaric
para promover la unicn dsea.

% Restaurar salisfactoriamente la funcién del hueso afectado v de las articulaciones.

Equipo
+ Equipo de cirugia general y de cirugia criopédica.

0

a(k

Implantes (tornillos y placa de fijacion, alambre, clavos).

4,
]

Sierra oscilanie {para realizar osteoiomia)

9

o,
s

Fresa grande {para desbridar los exiremos de los fragmentos)

2,
P

Curaciones para ia obtencidn de injerios de huese esponjose.

2
ofe

Sistema cerrado de drenaje por succion. (4)
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Técnics

1.

Se prepara el miembro afectado para una cirugia aséptica. Preparar asépticamente
un sitic apropiado de donacién para recolectar huesos esponjoso  autdégeno,
usualmente las alas del ilion y el humerc proximal proveen una gran cantidad de
hueso para injerto.

Se realiza una aproximacion anatomica estandar para el hueso afectado, cuidando
todas las estructuras de tejido blando. Una gran cantidad de tejido conectivo fibroso
probabiemente esté adherido a los teiides blandos; 1a identificacidn de los diferentes
planos del tejido es generalmenite dificil y requiere diseccién cortante. Se debe tener
cuidado cuando se manejen sitios donde existan estructuras neurovasculares
importantes.

En la union retardada o la no-union viable, se incrementa ia estabilidad de |a fijacion
con implantes semejantes, asi como con la adicion de clavos intramedulares o la
aplicacion de un fijador esquelético externe; o cambiando el dispositivo de impiante
{por ejemplo fijador esquelético externo tipe Il o una placa dsea puesta bajo
tensién}. (1. 3.4, 8, 8)

En una no-unién viable no infectada y alineada nc se requiere de resecar el tejido
fibroso ni es necesario el injerfo Gseo. Lo Unico necesario para comenzar la
reparacidn es una filacion rigida apropiada para el tipo vy localizacion de la fractura
ademas de compresion. Estas no-uniones son capaces de reaccionar cuando se
estabilizan, posterior a la estabilizacion el fibrocartilago intrafragmentaric se
mineraliza. (1, 4, 5) En ¢} caso de no-unidn hipertrofica de la diafisis de fémur y
hirmero se recomienda la utilizacién de una placa de compresion para que se
produzea una rapida esificacion del cartflago interfragmentario. (6)

En una ne-unién no viable:

a.- Se desbrida ei sitic de fractura removiends cualquier metal, hueso muerto,
secuestro, y tejido infectado.

b.- Se remueve el tejido conective fibroso del espacic en la linea de fractura por
desbridamiento (taladrando © raspandc con una cucharilla) o por ostectomia

ransversa (1 a 2 cm) del sitio de no-unidn entero. Nota: 1a segunda técnica crea un
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pequefic acortamiento del miembro, pero esto generalmente no <rea un woblama
funcional en el animal, debido a que mantiene la articulacion extendida.

c.- Se restablece la continuidad medular (v de esta forma Iz circulacion medufar) por
perforacién det hueso esclerético (fresado). (1, 4, 5, 6, 9)

d.- Se descorteza por la técnica Judet,

e~ Se coloca un injerto 6seo esponjoso autdgeno alrededor del sitic de fractura
desbridado. (4, 9) Para prevanic una posible contaminacion se recomienda usar
instrumentos estériles por separados para obtener ¥ colocar 2l injerto. (%) Tener
cuidado de cerrar los igjidos biandos capa a capa, para mantener el nuevo
hematoma en el area de fractura y prevenir la pérdida del injerto en los planos
histicos circundanies. (4) Los injertos 6seos pueden no ser necesarios en casos en
que ei sitic de no-unién ha side osteotomizade para apoyar la reparacién dsea, dado
que el contacte de la circunferencia de los dos extrerngs aporta la estabilidad
necesaria en combinacidn con una placa de compresion. Se debe adicionar un
injerto esponjoso si existe alguna duda concerniente a ta existencia de reparacion,
(3,4,

f- Con la ufilizacion de una placa de compresion se consigue una adecuada
coaptacion de los fragmentos si s@ desea una compresion mayor a 4 mm (Figura 3).
@)

6. - Si el tejido parece reparado, cerrar la incision de manera rutinaria. Si existe alguna
pesibilidad de contaminacién o infeccion, o de alglin espacic muerto con sangrado
difusc continue, colocar un drenaje de succién préximo al sitio de fractura.

7. - El manejar la herida abierta estd indicado cuando el tejido aparece densamente
infectado; cuando la reparacion por tejido de granulacion se ha desarrollado habrd
que realizar un cierre primario retardado y la aplicacion dei imjerto Gse0 esponjoso
autdégens, en un tiempo posterior.

B. - La reparacion progresa dado que la fijacién es estabie a pesar de la presencia de
infeccion. (1, 4, 9)

La recuperacion es lenta v la fijacion necesitara mantenerse en i sitio por un tiempo
prolorgado {4 a 6 meses). Algunas de las mas indolentes condicicnes pueden necesitar

injertos posteriores, (1, 3)
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FIGURA 3

Cuidades postoperaforios y complicacicnes
Terapia Fisica

En la mayor parte de los casos es aconsejable hospitatizar al animal de 7 a 10
dias, a menos que el propietario sea extremadamente consciente y de confianza. Si
existe infeccidn, es aconsejable la hospitalizacion hasta que cese el exudadc vy se retire

Al

el drenaje. Después que e! animal se pueda ir a casa se restringira el ejercicio. (4)

Como terapia:

s Se llevarén a cabo movimientos pasivos {que el propietatio realizara sobre el
paciente) de las articulaciones proximas at sitio de cirugia.

e Se llevara a cabo la estimulacion de ejercicios con movimientos activos controlados
{gue el paciente efectuard) tales como caminatas cortas o nado

e Alas 6 o 7 semanas después de la intervencién, se efecta una radicgrafia para
valorar la reparacidn. Si es favorable y el animat utiliza bien la extremidad, se puede
permitir un ejercicio mas prolongado pero controlade. (4)

= Se debe estimutar al animal para que apoye ia extremidad lesionada, distribuyendo
su peso. El uso del miembro favorece a los misculos una mejor circulacion, y
mejora el ambiente locat de Ia fractura. {8}

» La progresién hasta el gjercicio total depende de la valoracién de la reparacion con
placas radiogréficas seriadas tomadas a intervalos de 4 a 8 semanas. (4)

VHIVERSTDAD WACTOTAL AU TONCTHA DE WHEXTEO
21



Manejo de 2 herids ahieria

L

Se debe cambiar el vendaje como minimo una vez al diz. Revisando e! estade del
tejido blando y (muy importante) la humedad del hueso. La meta es gl
establecimiento de una reparacion con asentamiento de tejidc de granulacion
cubriendo e hueso y el implante (este puede ser dificif en f caso de placa debido &l
tamafio fisico de la misma).

Se realiza un cierre primario retrasado aplicando un injerto éseo Spohjoso
autdgeno, si existe un espacio muero considerar ia utitizacién de un drenaje por
succion cerrado v un vendaje compresivo.

En ef franscurso del manejo aparentemente exitosc de la herida abieria infectada,
puede presentarse un drenado persistenie difuso ¢ local (usualmente por el
imptante). Durante la reparacion de la fractura se requiere el manejo continuo de la
herida y de que el implante permanezca en su posicidn, si se requiere de mantener
la estabilidad. Posteriorments se remueve el implante para finalmente ebminar la
infeccion. (9)
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Esfimuiacion eléctrica:

&l uso moderno de la energia eléctrica para el tratamiento de las no-uniones hizo su
aparicion en 1853 cuando Yasuda del Japén demostrs la formacion de nuevo hueso
alrededor de un electrodo negativo (catodo) utilizando una corriente en el rango de
microamperage (uA), aplicandola continuamente por 3 semanas en el férmur de un

conejo; describiendo un potencial de estrés generado en el hueso. A finales de los afios

50's Bassett y Becker, en los Estados Unidos, reportaron resultados similares. En los
60's Shamos y Lavine, trabajaron en un laboratorio independiente con resultados
similares. En los 60's Friedenberg y Brighton realizaron una aproximacion diferente al

problema y documentaron los signos biceféctricos en el hueso. Estos fueron los dos

signos para determinar lo viable de un hueso sin estrés y que represenian asi mismo un
potenciai elécirico diferente que puede estar presente en el hueso. Dos diferentes
signos eléctiicos o potenciales fueron descritos en el hueso: un potencial de estrés o
potencial relacionado a la deformacién; y el bioeléctrico o potencial de rango.

Si el hueso es estresado, un patencial negative puede ser medido en el fado de
compresion del hueso v un potencial positivo en el lado de tension del hueso. Esto es
importante para realzar que estos potenciales no dependen de la viabilidad celular y
son producidos cuando el huesc es estresado. Estos potenciales son flios y se
presentan de forma uniforme aidin cuando el hueso ha sido descalsificado. Por lo que se
demuestra que ei potencial se origina por los componentes organices vy no por los
componentes minerales del hueso.

El potenciai bioeléctrico es apreciado en un hueso viable no estresado. Este
potencial no se presenta en el hueso muerto. En un hueso largo la regidn diafisiaria
presenta una carga electropositiva, mientras que el disco de crecimiento de la melafisis
presenta una carga electronegativa. Si se produce una fractura en la region diafisiaria,
la carga normal efectropositiva se revierte a una carga negativa y permanece
electronegativa hasta la reparacion de la fractura, cuando esto ocurre retorna a
electropositiva.
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fYen 3
u

0 imporianie descubrimiento fue hecho en el disco de crecimiento, con una

fractura en la diafisis; bajo estas condiciones, el hueso muestra un potenciai

electronegativo intensificado y que permanece asi hasta que la fractura ha sido

reparada. Este se demostro clinicamente en fracturas de hueso largo en crecimiento de

nifios cuande la fractura ha side apropiadamente reducida. Es probable que el

incremento de la carga electronegativa afrededor def disco de crecimiento ayude a Ia
reparacion, ya que esta ausente en huesos adultos.

El estimulador de corriente directa semi-invasive ha demostrado los siguientes

resultados en el laboratoria:

1)
2)

3)

3)

La formacion de nuevo hueso ocurre por el electrodo negativo (catodo).

La reabsorcion dsea ocurre por el electrodo positivo {(anodo) si este es
implantado en el hueso. El anodo es, por lo tanto situado externamente ai hueso
en la piel, y de éste medo no interfiere en ef metabolisme dseo.

Si se aplica una corriente directa constante al hueso, se muestra graficamente
una curva tipica de reéguesta a la dosis. Con niveles de corriente menores a 5
WA se demuestra fa faita de produccion de hueso nuevo. Con niveles de corriente
entre 5 pA v 20 yA, se incrementa progresivamente 1a formacién de hueso. Sin
embargo, si los niveles de comiente son mayores a 20 pA, se ocasiona una
necrosis tisular alrededor del catodo.

Si se implantan dos electrodos en el tejido, se desarrolia una resistencia entre
ambos répidamente, resultando en un decremenfo en la comiente. Por lo tanto,
se debe utilizar un paquste de poder © un transistor para controlar la corriente
cuando esta debe mantenerse entre los elecirodos dandoles resistencia ante las
fluctuaciones.

Diferentes metales exhiben diferente curva de respuesta a la dosis en el poic
negativo. Ei acero inoxidable es optimo a 20 pA, el platino es éptimo a SpA —
8uA, fa plata es dptima a 0.1pA - 1.1uA.

Si el anodo es implantado en el hueso, la reabsorcion ocurre alrededor de &l. Si
por otro lado, el 4nodo es colocado en 'a piel, resulia en una minima reacsion de

la piel. El sistema requiere de la cooperacion de! paciente, puesto gue el

URTVERSTDAD TACTONAL AUTONOWA DE WEXIEO
24



dispositivo es transcutaneo, con el electrodo negativo implantado en el sitic de
no-unién; v ef suministro de poder junto con el generador de sefial son colocados
externamente.

Una sefal eléctrica puede ser aplicada en el hueso mediante un campo eléctrico que
es generado externamente en el miembro afectado. EI campo eléctrico es creado por
un inductor acoplado. Este método involucra la aplicacién de una bobina externa a
nivel del sitio de fractura. La aplicacion de una cotriente variable genera un campb
eléctricc con variacidn en el tiempo. La investigacion basica detras de este método
incluye la aplicacion de un par de bobinas de Helmhoitz, de corriente alterna, en la parte
medial y lateral del miembro peiviano en un perro para estimular la reparacién ésea
posterior a una osteotomia de la fibula ubicando tas bobinas a este nivel. Se aplicd un
impulso con una duracion en el circuito de 150us, repartido en 6 Hz o 5Hz, generando
un pico de 120 mV/cm de hueso. La fibula osteotemizada sujeta a este tratamiento por
28 dias estuvo mecanicamente rigida en comparacién con el perro control con ia fibuta
ostectomizada. Este método podria tener apiicacion ciinica para pé?:i_entes con no-
unidn.

El estimulador de corriente directa completamente invasive {Figura 4) fue
origiralmente desarrollade por Dwyer en Australia para el manejo de la fusion espinal.
Este método incluye la implantacién quirirgica completa del catodo en el sitio de no-
unién, con la posterior implantacion en tejido blando de la fuente de poder y del anodo
cerca del sitio de no-unidén. La fuente de poder se encuentra encapsulada en una
cubierta de titanic puro y el catodo esta hecho de titanio puro, mientras que el anodo
esta hecho de platino. Normalmente en el manejo de la no-unién, una corriente directa
de 20uA es liberada por el catodo, el cual se encuentra envalviendo el sitio de no-union
con una configuracion helicoidal. (Figura 5) La ventaja de este sistema es que no se
requiere de la cooperacién por parte del paciente. Todo el equipo es colocado por
debajo de la piel y por lo tanto no requiere ningin tipo de manipulacion por parte del
cirujano o del paciente.
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FIGURA 4

Humnmerus
hitp-/www.ebimedical com/surgtechnigue. htmi

FIGURA S
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Los tres sistemas descritos anteriormente son similares, presentando un rango de
80% a 87% de éxito para el tratamiento de estabilizacién de no-uniones en humanes. El
sistema de corriente directa semi-invasive vy el sistema de bobinas con un inductor
acoplado, requieren de la cooperacién por parte dal paciente y de un tratamiento fisico.
El estimulador de corriente directa completamente invasivo, no requiere de cooperacion
y ha sido recomendado para pacientes humanos no cooperativos. La infeccion es unzg
contraindicacion para el uso del estimulador de corriente directa semi-invasivo y €l
estimulador completamente invasivo. Sin embargo la bobina con el inductor aceplado
puede ser usada en presencia de infeccion, y ha sido reportado que se han obtenido
buenos resultados.

Otra forma de producir un campo eléctrico es por medio de un capacitador
acoplado. En este tipc de estimulacion eléctrica, un campo eléctrico es inducido en el
hueso por medic de un capacitador externo. Esto requiere de dos placas metélicas con
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carga, gue son colocadas en cualquier sitio del miembro afectado del animal ¥ que son
fijadas a una fuente de voltaje apropiado. A partir de esto se produce un campo
eléctrico constante, o puede ser usado un campo magneético con un capacitador pulsatil.
Estudios posteriores han demostrado que ambos, pueden alterar la reparacion de las
fracturas asi como la placa de crecimiento epifisial en conejos. Este método se esta
evaluando en el presente y puede llegar a representar un modo de estimulacion
eléctrica en ef futuro.

E! mecanismo exacto de acién de la estimulacion eléctrica en los niveles celulares es
desconocide por el momento. Algunas teorias han sido planteadas a este respecto. El
efecto estimulador se ha demostrado previamente en fibras de coldgeno bajo la
influencia de un campo elécirico. Esfo es posible dadc que el catodo altera el
microambiente de oxigeno local por consumo del oxigeno presente. En base a esto, el
medic ambiente local durante la deposicidn 6sea debe presentar una hipoxia relativa.
Se demuestra que el hueso se forma bajo condiciones de refativa hipoxia y por medio

de un m@tabo!ismo anaerobio predominante. Asi mismo se ha sugerido que la

de la-electricidad. Esto es probable ya que el efecto de la electricidad en al medio
ambiente celular es muttifactorial, y se puede demostrar realizando un estudic mayor

con ayuda de una linea cerrada para determinar ef exacto mecanismo de accion. (3}
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Pronéstico del tratamiento quirirgico

o0

* EI prongstico generalmente es bueno, dado gue un severo déficit funcional como
una anquilosis o una infeccion abierta no se presentan posteriormente  al
tratamierito.

s,
o

Si no mas del 20-30% de la longitud se ha perdido, el acortamiento de! miembro
usualmente no provoca una mayor anormalidad funcional, sin embargo, 1a voluniad

de andar del animal puede influir y ocasionar una cojera mecanica. (9)

Prevencién

El mejor método de tratar una no-unién es prevenir su aparicion. Se requiere un
seguimiento estricto de las técnicas asépticas ¥y un uso correcto de los aparatos
ortopédices "y respetando los principios de la osteosintesis bioibgica™. Una fijacion
rigida, con reduccién correcta mantenida durante un pericdo )'syﬁciente como para
permitir la reparacion, evitara muchos casos de no—uniér_u{; ‘Un injerto de hueso
esponjoso en la reparacion inicial puede mejorar las posibilidades.de éxito.

Una ne-unidn no es Unicamente un hueso fracturado y no unido, sinc una extremidad
lesionada con problemas adicionales, como acortamiento, angulacion, rigidez articular,
atrofia muscular, alteraciones neurovascufares, fistulas e infeccion. Se debe {ratar a

todo este contexto, no Gnicamente el hueso fracturado. (4)

Cuando se presenta una excesiva inestabilidad por rotacidn, después de la
apiicacidn de un clavo inframedular, es necesario suplementar 1a fijacion, Suplementar
con filador esquelético externo o con cerclajes es un exceiente método de reduccion si
existe inestabilidad en el sitio de fractura, sin embargo un cerclaje mal aplicado puede
interferir con la formacidn de ios fibroblastos por secuestro del aporte sanguineo.

Para emplear los cerclajes como un método de fijacién auxiliar habra gue considerar:
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Pronéstico del tratamiento quirirgico

% El pronéstico generalmente es bueno, dado que un severn déficit funcional como
ung anquilosis 0 una infeccién abierta no se presentan posieriormente al
fratamiento.

“ Si no mas del 20-30% de la longitud se ha perdido, el acoriamiento def miembro
usuaimente no provoca una mayor anormatidad funcional, sin embargo, 1a voluntad

de andar del animal puede influir v ocasionar una cojera mecanica. (9)

Prevencién

El mejor método de tratar una no-unidn es prevenir sy aparicidn. Se requiere un
seguimiento estricto de las técnicas asépticas Y un uso correcto de los aparaios
ortopédicos “y respetando los principios de la osteosintesis bioldgica”. Una fijacion
rigida, con reduccién correcta mantenida durante un periodo suficiente como para
permilir la reparacidn, evitard muchos casos de no-uniérl. ‘Un injerto de hueso
€sponjoso en a reparacion inicial puede mejorar las posibilidades-de éxito.

Una no-unién no es Onicamente un hueso fracturado y no unido, sinc una extremidad
lesionada con problemas adicionales, come acortamiento, angulacion, rigidez articular,
atrofia muscular, alteraciones neurovasculares, fistulas e infeccion. Se debe tratar a
todo este contexto, no dnicamente el hueso fracturado. {4)

Cuando se presenta una excesiva inestabilidad por rotacidn, después de Ia
aplicacién de un clavo intramedular, es necesario suplementar {a fijacion. Suplementar
con fijador esquelético externo o con cerclajes es un excelente método de reduccidn si
existe inestabilidad en el sitio de fractura, sin embarge un cerclaje mal aplicado puede
interferir con la formacién de los fibroblastos por secuestro del aporte sanguineo.

Para emplear ios cerclajes como un método de fijacion auxiliar habra que considerar:
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1) Ei seniido oblicuo de la fractura debe tener una longitud tal que permita el uso de
dos o mas cerclajes, colocados a 1 cm de separacion. Los cerciajes no deben ser
colocados a menocs de 0.5 cm de 105 extremos Oseos.

2) Laferma cilindrica del hueso debe ser reconstruida anatémicamente.

3} Deben ser utilizadas alambres de didmetro apropiado.

Cuando ne se pueden utilizar cerclajes, es recomendable Ia aplicacién de un fijador
esquelético externo para aportar estabilidad a la linea de fractura sin rnterferenma de

metal en el drea de reparacion del hueso.

Cuande las placas para hueso son utilizadas para la fifacion, el cirujano debera
esforzarse para realizar una adecuada reduccién de los fragmentos 6seos y proveer
una reduccion con compresion interfragmentaria v ia compresion axial por medic de una
placa. Si el espacio no puede ser perfectamente reducido habra gue emplear un injerto
autogenc esponjoso para oplimizar {a reparacion. La placa debera de colocarse en el
lado de tension del hueso para su adecuada funcién.

Cuandc el cirujano se enfrenta con una fractura asociada 2 un dafio severo de
tejidos blandos 0 a la faita de los mismos, el uso de una fijacion rigida debe de
considerarse, para dar una buena estabilidad al sitio de fractura, pudiéndose emplear
placas de sastén o fijador esquelético externo. La utilizacion de clavo inframedular ests

prohibida en estos casos. Habra que tratar la herida como fractura expuesta. (8)
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ANEXO 1

Proceso normai de reparacién ésea,

Estadio 1

Posteriormente a la formacion del hematoma se forma una banda
de tejido cartilaginoso (calle periostial), para iniciar la formacion
de nueve hueso, en la parte externa {corteza) def hueso v en el
sitio de fractura, Esto ocurre durante los primeros dias.

Estadio 2

Ei espacio existente entre los dos fragmentos dseos es invadido
por igjido embrionario {elemenios mesenguimatesos), con su

posterior especializacion, para formar una banda de tejido

conectivo (fibrocartilago eléstico); durante los siguientes 7 o 10
dias.

Estadio 3

Ocurre un endurecimiento micial {calcificacion) del cartilago

comenzande por la  par eifférica de iz fraclura vy

<
™

desplazandose hacia el centro. Esto se presenta por 3 o 4
semanas después de la fractura.

Estadio 4

Se presenta un proceso de calcificacion, los vasos sanguineos
invaden ei fibrocartilage mineralizandelo, removiendo éste por
degradacion y absorcién (condrociasia) y remplazandolo con
hueso. Este dura de 6 u 8 meses después de ia fraciura.
Estadio 5

Finalmente el hueso de nueva formacion es converido
gradualmente en hueso laminar y, por un procese de

remodelacion cerrado, se crea hueso normal (osteonal). Esto

abarca un periode amplio que va de 2 meses a 2 afios.

The Normal Process of Bone Healing and Repair; Home, Corporate Timaline, EB! Bone Heaiing
Systerns® 1996; page design by WilliamsRandall Marketing Communications; direccién

bttp:/ " www .ebimedical.com/normat_boneheal.himl
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Las fracturas diafisiarias que han sufrido una pérdida minima de sustancia 6sea y que

evolucionan sin problemas, deberian reparar de acuerdo a la siguiente tabla:

EDAD DEL PACIENTE

<3 MESES

3-6 MESES

6-12 MESES
>1ANO

FIJACION ESQUELETICA
O CLAVO INTRAMEDULAR

2-3 SEMANAS
4-6 SEMANAS
5-8 SEMANAS
7-12 SEMANAS

FIJACION CON PLACAS

4 SEMANAS
6-12 SEMANAS
3-4 MESES
5-8 MESES

Service, Michigan State University, 1978.

_L“___ - = pen o % TG n ey o
FUENTE: Brinker W.Q.: Small Animal Fractures. East Lansing, Mich. , Dept. of Continuing Education
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ANEXD 3

No-unién de una fractura distal en radio/ulna de un Poodie.
En esta no-unidn oligotréfica se aprecia que 105 extremos dsecs
se encueniran en reposo y la falta dz callo 6seo visible.

inmovilizacién inestable de una fractura de hamero en un
Cocker Spaniel. Se aprecia la falta de formacion del callc dseoy
fa oblitetacion de la cavidad medular.
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No-unién en una fractura de tibia en perro. A) Tratamiento inicial con
la aplicacion de un clave intramedutar ¥ cerclajes,

B} Placa seguimiento con remocién del clave intramedutar,
preseniandose una no-unién hipertrofica.

C) toma posterior a la estabilizacion de ia fraciura con una placa de

compresion dindmica. Hay que considerar la presencia del callo dseo
radiolticido,

WLTIERSTDAD NAGINAL AUTOUOUA DE WEXTICO
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A) Estabilizacion inadecuada en una fractura de radio en un Bull
Terrier,

8} Presencia de una no-unién atréfica en el radio como resultado de

la inestabilidad y la destruccion del aporie sanguinee medular.

G. Sumner- Smith, profesor, Department of Clinical Siudies, Ontario Veterinary College, University of

Guelph, Guelph Ontano Canada. Veterinary Clinics of North Amenca: Smal! Animal Practice, vol 21, N° 4,
July 1991,
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ANEXO 4

Ei EBI OsteoGen™ implantable quirirgicamente para la
estimulacion de la reparacion 6sea esta indicado en el
tratamiento de no-unidn de huesos largos. Puede ser utilizado
conjuntamente con una fijacién externa o intema y con injertos

Gseos.

OsteoGen™ utilizado con un injerto 6seo y una placa de

compresion dinamica.

http:f/www.ebimedical.com/ostengen.htmi
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